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Uvodnik

Barbara Loboda, dipl. m. s.

Skrivnost sre¢e ni v tem, da pocnes to, kar rad pocnes, temvec v tem, da imas rad to, kar moras
poceti.
Sir James M. Barrie

Strokovno srecanje in posledi¢no zbornik sta namenjena vsem, ki se med svojim delom srecujejo z bolniki,
katerih osnovna bolezen je odvisnost od prepovedanih drog. Odvisnost je aktualen problem sedanjosti in
nastaja v vec fazah. Ljudje, ki zlorabljajo drogo, postanejo od nje odvisni, nacin zlorabe je dostikrat povezan
z obolevnostjo za boleznimi in stanji, ki zahtevajo obravnavo na sekundarnem nivoju zdravstvenega
varstva. Uzivalci drog se ve¢inoma ne zavedajo, v kakSnem zdravstvenem stanju je njihovo telo, zato lahko
v ¢asu zadnjih dveh faz razvoja odvisnosti zdravstveno in telesno zelo propadejo. Opozorila, ki jih poslusajo
s strani okolice jim takrat ne pomenijo veliko. Obicajno so jim celo v hudo breme. Postanejo orodje v rokah
droge, so z njo obsedeni, izpolnjuje jim Zivljenje in misli, postanejo zanemarjeni. UZivanja drog ne morejo
vec skrivati. Takrat ponavadi nastopi ¢as, ko se odlocijo za enega od nacinov zdravljenja.

Od leta 1995 je v Sloveniji mozen vstop v Center za preprecevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih
drog. Oseba, ki se odloci za taksno obliko pomoci ni delezna samo zdravljenja osnovne bolezni, to je
odvisnosti, temvec ima moznost, da s pomocjo strokovnjakov v Centrih zdravi in tudi pozdravi bolezni,
ki so posledica nacina Zivljenja od prej. Tu se primarno zdravstvo mo¢no povezuje s sekundarnim. V ta
namen je danasnje strokovno sreanje tudi nastalo. Zelja vseh medicinskih sester in zdravstvenih tehnikoy,
ki v Centrih delamo Ze vrsto let je, predstaviti sebe, nase delo in dobiti vpogled v problematiko odvisnih
pacientov, ki se zaradi so-obolevnosti zdravijo v bolnisnicah. Danasnje srecanje je namenjeno izmenjavi
izkusenj in daje nam, ki delamo na primarnem nivoju, vpogled, kaj se dogaja z odvisnim pacientom ko
prestopi prag sekundarnega in postane skupen.

S skupnimi mo¢mi bodo nasa prizadevanja povrniti zdravje in veselje do Zivljenja ljudem, ki hodijo ob in
po robu, uspesnejsa.

Zelim vam in nam veliko konstruktivnih zaklju¢kov in idej in prijeten dan v Ljubljani.
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Predstavitev centrov za preprecevanje
in zdravljenje odvisnih od
prepovedanih drog in delo v njih

Barbara Loboda, dipl. m. s. in Metka Debevec-Svigelj, dipl. m. s.
CPZOPD Piran in CPZOPD Ljubljana

1IZVLECEK

V Sloveniji imamo 18 Centrov za preprecCevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog, ki so
nastali iz potrebe po obravnavi ¢im vecjega Stevila odvisnih od drog. V prispevku je predstavljen njihov
nacin delovanja, znacilnosti pacientov in dela z njimi. Obravnava problematiko so-obolevanja odvisnih
od prepovedanih drog in izpostavi teZave, potrebe in Zelje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov,
zaposlenih v Centrih za preprecevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog. Delo z odvisnimi
zahteva celosten pristop in sodelovanje vseh strokovnjakov, ki obravnavajo bolnika. Zato je potrebno
medsebojno informiranje in izobraZevanje.

Klju¢ne besede: odvisnost, nadomestna terapija, odvisni od prepovedanih drog, so-obolevnost.

uvoD

Takrat, ko se odvisnik sooci s svojo odvisnostjo in spozna, da potrebuje pomo¢, mu je potrebno ponuditi vse
moznosti, ki obstajajo, saj ni vsaka obravnava primerna za vsakega. Stevilo odvisnih od heroina v Sloveniji
$e vedno hitro naras¢a. Med njimi so velike razlike v starosti, trajanju odvisnosti, preteklih izkusnjah z
zdravljenjem, osebnostnih lastnostih, psihi¢nih so-boleznih, socialnih razmerah bivanja in podpori druzine.
Zato je nujno, da obstaja vec¢ nacinov obravnave in zdravljenja, ter da imajo pomembno mesto programi,
ki lahko v kar najvecji meri zajamejo vedno ve¢je stevilo odvisnih (Auer, 2001).

Zdravljenje odvisnosti z nadomestnimi zdravili ne zahteva od odvisnikov popolne abstinence, zato je
tovrstna obravnava dosegljiva za SirSo skupino uporabnikov. V ¢asu spremljanja pacientov se osebje v
Centrih sooca tudi z njihovimi drugimi zdravstvenimi problemi. V primeru bolnisni¢nega zdravljenja bi bilo
priporocljivo, da se strokovnjaki obeh podrocij lahko posvetujejo. Ob tem vedno znova opazamo, da je
poznavanje zdravljenja odvisnih z nadomestnimi zdravili pomanijkljivo.

Namen prispevka je predstaviti cilje in nacin dela z odvisnimi, z upostevanjem posebnosti v njihovi
obravnavi.

Nastanek Centrov za preprecevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog

Odvisnost od heroina je telesna in dusevna in se razvije od eksperimentiranja skozi vec faz, ki trajajo razli¢no
dolgo. Zato obstajajo kriteriji, na podlagi katerih se odloca, kdaj je nekdo res odvisen: pojav abstinen¢ne krize,
rast tolerance za heroin, »zaposlenost« z drogo, trajna Zelja, da bi z jemanjem prenehal (pa je neuspesen),
pomembno popuscanje v Solskih, druzinskih, poklicnih ali socialnih dejavnostih in nadaljevanje jemanja,
kljub velikim telesnim ali zivljenjskim tezavam zaradi tega (Auer, 2001).

Zacetki nadomestnega zdravljenja v Sloveniji segajo 3e pred leto 1991, ko smo se pri odvisnih od heroina
prvic srecaliz zdravljenjem s pomoc¢jo metadona.V letu 1994 je Zdravstveni svet potrdil doktrino zdravljenja
zmetadonom, leta 1995 pa je bilo na obmocju Slovenije ustanovljenih prvih 9 Centrov za preprecevanje in
zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog (CPZOPD). Danes je Stevilo Se enkrat vecje. Z odprtjem novih
centrov je skokovito poraslo 3tevilo ljudi, ki so v njih iskali pomo¢. Sele ko je ta moznost postala dovolj
dostopna, so uzivalci drog in njihovi svojci poiskali stik z zdravstveno sluzbo tudi v krajih, za katere se je
menilo, da je v njih zelo malo ljudi, ki jemljejo droge (Kastelic, Mikulan. 2004).

Metadonski program je dandanes pojmovan veéstopenjsko, kot usmeritev v nadaljnje zdravljenje
(visokoprazna stopnja) in kot program zmanjsevanja skode (nizkoprazna stopnja) (Kajin, 2003).
Strokovnjaki ugotavljajo, da je trajna abstinenca dosegljiva le za okrog 30% odvisnikov in metadonsko
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vzdrZzevanje omogoca normalno in produktivno Zivljenje tudi vecini ostalih (Auer, 2001).

Po letu 2004 sta bili v Sloveniji registrirani Se dve zdravili (buprenorfin in SR morfin), ki ju v Centrih
uporabljamo kot nadomestni zdravili za zdravljenje odvisnosti od opiatov.

VzdrZevalni program, kot usmeritev v zdravljenje, je primeren za osebe, ki zmorejo vsaj za¢asno opustiti
uporabo heroina (¢eprav ob podpori nadomestnega zdravila), se vrnejo v sluzbo, Solo, na studij in ponovno
vzpostavijo medc¢loveske odnose s svojci. Podeljevanje nadomestnega zdravila se poskusi prilagoditi
njihovim obveznostim, pripravi se jim program ambulantne detoksikacije in se jih spodbuja k dodatni
psihosocialni obravnavi v CPZOPD, ali v drugih ustanovah.

Cilji zdravljenja z nadomestnimi zdravili in dejavnosti za njihovo uresni¢evanje

Pogosto se slisi, da je nadomestno zdravljenje zgolj »potuha« za odvisnike in je treba ¢im prej opraviti
detoksikacijo. Pravi cilj naj bi bil popolno prenehanje jemanja katerekoli psihoaktivne snovi. Razmisljanje
zdravstvenega osebja, ki se odloci za delo z odvisnimi od opioidov pa izhaja iz dejstva, da je odvisnost
kroni¢na bolezen, zato se pri svojem delu usmerjajo v druge cilje.

Cilji substitucijskega zdravljenja so:

«  ZmanjSanje smrtnosti zaradi prevelikih odmerkov.

«  Moznost, da je kar najvec odvisnih pod zdravstvenim nadzorom v smislu odkrivanja, preprecevanja
in napotitve na zdravljenje nalezljivih bolezni, ki se prenasajo z njihovim nacinom Zivljenja. Vsak
vkljuceni v program opravi testiranje krvi na prisotnost protiteles hepatits B in C virusa ter virusa
HIV. Vsi so cepljeni proti hepatitisu B. Tveganje za okuzbe, prenosljive s krvjo, se zmanjsa tudi
zaradi drugac¢nega vnosa zdravila, saj nadomestna zdravila uporabniki programa spijejo, oziroma
raztopijo pod jezikom.

«  Obtem so pacientideleznipsihosocialne, zdravstvene, psihiatri¢cne obravnave ter obravnave s strani
psihologa. V okviru teh obravnav lahko dobijo pomo¢ pri stabilizaciji, ali podporo pri ambulantni
detoksikaciji, mozno pa je tudi nadaljevanje psihosocialne obravnave po dosegu abstinence.

«  Zmanjsanje kriminalnega vedenja pri vklju¢enih v program zdravljenja.

Dejavnosti:

«  Dnevno prejemanje nadomestne terapije je povezano z interakcijo pacienta in medicinske sestre/
zdravstvenega tehnika.

«  Tedensko ali mese¢no pa pri obravnavi sodeluje tudi terapevt — zdravnik, psiholog, psihiater.

«  V CPZOPD se izvaja tudi: posvetovalnica za svojce, individualna, skupinska in druzinska terapija.

«  Priprava na sprejem v bolnisni¢no detoksikacijo.

«  Priprava za zdravljenje hepatitisa C na infekcijski kliniki.

+  Ambulantna detoksikacija.

« Povezovanje z zapori.

+  Povezovanje med CPZOPD v Sloveniji in tujini.

«  Sodelovanje z drugimi zdravstvenimi in socialnimi ustanovami, ob¢asno s patronazno sluzbo.

«  Povezava s terapevtskimi skupnostmi in skupinami za samopomoc.

Znacilnosti in posebnosti pacientov, ki obiskujejo Center za preprecevanje in
zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog

Osebje v CPZOPD dnevno obravnava razlicno Stevilo odvisnih, ki prihajajo po odmerek svojega
nadomestnega zdravila, ali pa na razgovor k terapevtu. S seboj prinasajo svoje probleme, bodisi domace,
sluzbene, zdravstvene, sodne, financne, itd.

Za okolico so predvsem opazni in moteci nekateri posamezniki, ki s svojim izgledom in vedenjem izstopajo.
V CPZOPD pa zaposleni s pomocjo terapevtskega dogovora med posameznim uporabnikom programa in
terapevti skusajo vzdrzevati ugodne pogoje za delo in zdravljenje. Kljub temu, da z vecino pacientov ni
tezav, pa se pri nekaterih mocneje zaznavajo nekatere osebnostne znacilnosti, ki jih je potrebno predvideti
in upostevati v ¢asu vzpostavljanja terapevtskega odnosa.

Osebnostne znacilnosti bolnikov, odvisnih od ilegalnih drog so:
«  pomanjkanje samozavesti,
« ohlapen stik s stvarnostjo,
+ uporaba zanikanja kot primarnega obrambnega mehanizma,
- zatekanje v sanjarjenje in neprepoznavanje meja med realnostjo in fantazijo,
«  potlacena ¢ustva in bolecina,
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« nizka toleranca za stres (premalo se potrudijo za doseganje ciljev in teZzko dosegljive cilje raje
opustijo),
« pomanjkanje trdne podobe o samem sebi - nadomescanje slabe podobe o samem sebi s »tujo
hvalog,
«  Custveno odzivanje v skrajnostih »vse ali ni¢«,
« motena predstava o tem, kaj ¢lovek zmore sam, kaj pa ni v njegovi modi,
« motena duhovnost in odnos do sile, ki nas presega,
« motnja v postavljanju meja v zvezi z bliZzino in lo¢enostjo,
« tendenca po igranju vlog namesto avtenti¢nega izrazanja — posledica tega je ¢ustvena in socialna
izolacija,
« depresivnost - kot vzrok in kot posledica omamljanja, visok ¢ustven prag (topost, neobcutljivost)
(Rozman, 2000).
Posebnost dela v CPZOD je dnevno srecevanje z uporabniki, ki prihajajo iz svojega zZivljenjskega okolja, kjer
se Se vedno vsakodnevno spopadajo s problemi, saj je njihov nacin zivljenja prizadel tudi njihove bliznje.
Prekinili so stike z okolico, ki ni bila povezana z drogo, se zapletli v dolgove in kriminalna dejanja.

Bolezen odvisnosti od nedovoljenih drog je v okolju obravnavana kot moralno eti¢ni prekriek, zato so
bolniki stigmatizirani.

Telesne znacilnosti oseb, odvisnih od ilegalnih drog:

«  so odvisne od dolzine ¢asa zlorabljanja drog,

« socialnega okolja, v katerem bivajo,

«  vklju¢enosti v nadomestno zdravljenje,

« trenutnega uzivanja in zlorabe drugih dovoljenih drog (pomirjevala, alkohol itd.) ter

+  so-obolevnosti:
Z vbrizgavanjem droge si odvisniki povzrocajo hude lokalne okuzbe z nekrozami. Lokalna vnetja se razvijejo
v sepso, ki ji lahko sledi vnetje sréne misice in okvare srénih zaklopk.

Pred nekajleti so odkrilitudivec primerov endoftalmitisov, verjetno kot posledico vbrizgavanjametadonskih
pripravkov.

Pri uporabnikih, ki $e vedno intravensko jemljejo nedovoljene droge, lahko pride do nastanka globoke
venske tromboze, plju¢ne embolije.

V urgentni sluzbi obravnavajo tudi abstinenc¢na stanja zaradi pomanjkanja opioidov in ostalih substanc, ki
povzrocajo odvisnost.

Zaradi souporabe igel in rizi¢cnega nacina zivljenja odvisniki ogrozajo sebe in ostale z moznostjo okuzbe z
virusom hepatitisa B, C in HIV-a (Matici¢ in Kastelic, 2009).

Nujna stanja, zaradi katerih so odvisni obravnavani v Sluzbi nujne medicinske pomoci in pogosto poslani v
nadaljnjo obravnavo v bolnisnico :
«  Predoziranja z opiati, tudi kokainom, benzodiazepini, drugimi zdravili, alkoholom, kanabisom.
« Na psihiatricnem podrocju v obliki hude depresije, akutne psihoze, nasilnega in samomorilnega
vedenja.
«  Epilepti¢ni napadi zaradi zlorabe alkohola in benzodiazepinov.
«  Poskodbe, ki so lahko posledica nezgod, prometnih nesreg, fizicnega nasilja.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki ter delo z odvisnimi od prepovedanih drog

Na podrocju dela z odvisnimi od drog je velika fluktuacija zaposlenih. Poleg obseznega znanja mora imeti
osebje primeren odnos do pacientov — odvisnikov in svojega dela, kar pa je tezko. Vecji problem pa se pojavi
tudi v bolnidnicah, ki niso prvenstveno namenjene zdravljenju odvisnih. Zdravstveno osebje je postavljeno
pred dejstvo, daima pred seboj bolnika z dvema ali ve¢ razli¢nimi boleznimi. Ena od njih je odvisnost. O njej
vedo malo, imajo predsodke do pacientov in pogosto ne vedo, kako naj se obnasajo do njih.

Studija z naslovom »Medicinske sestre v Sloveniji« je pokazala, da so najbolj zadovoljne tiste, ki delajo z
zdravimi osebami (Zupancic¢, 2001). V raziskavi I. 2002 je bilo ugotovljeno, da anketirane medicinske sestre
v Zdravstvenem domu Center ne Zelijo delati z odvisnimi, ker menijo, da je njihovo zdravljenje dolgotrajno
in manj uspe3no (Debevec-Svigelj, 2003). To pa bi zanje pomenilo manjse zadovoljstvo pri delu.
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Najpomembnejse vrednote za Zivljenje so po mnenju slovenskih medicinskih sester tradicionalne vrednote
(Mrak, 2001), ki pa jih odvisni s svojim na¢inom Zivljenja rusijo. Tudi to je lahko povezano z manjso toleranco
do dela z osebami, ki so odvisne od nedovoljenih drog.

Pri delu z odvisnimi so medicinske sestre in zdravstveni tehniki vedno boljizpostavljene vsem vrstam nasilja.
Raziskava med slovenskimi medicinskimi sestrami je pokazala, da v primeru nasilja le-tega niso sposobne
preprecevati ali ustrezno ravnati (Klemenc in Pahor, 1999). Tudi to je lahko povezano z odklanjanjem dela
z odvisnimi osebami.

Informiranje vpliva na spreminjanje stalis¢ medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov do odvisnih in
izvajanja metadonskega programa v Zdravstvenem domu Ljubljana-Center (Debevec-Svigelj, 2003). S
poznavanjem podro¢ja dela in njegovimi cilji raste tudi pripravljenost za delo z odvisnimi.

RAZPRAVA

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki delamo v CPZOPD in se s pacienti dnevno, skozi mesece in leta
sre¢ujemo, predstavljamo v njihovem Zzivljenju razli¢ne vloge: starsevsko, partnersko, vzgojno, uciteljsko,
informatorsko, zaupnisko, zagovornisko, itd. Ob tem pa moramo ohraniti profesionalni, empati¢ni odnos.
Zato potrebujemo strokovno podporo, moznost supervizije, kontinuirano izobrazevanje, timsko delo,
varno okolje, ugodne delovne pogoje in obcutek sprejetosti s strani stanovskih kolegic.

Vpraksipasodejstvataksna:slabe moznostizaizobrazevanjenanasemstrokovnem podrocju,nerazumevanje
drugih zdravstvenih delavcev za nase delo, odklanjanje obravnave odvisnikov z nadomestno terapijo
in strah pred njimi s strani medicinske stroke in lai¢ne javnosti. Preveliko Stevilo pacientov v obravnavi
glede na kadrovske in prostorske pogoje, premalo ali ni¢ moznosti za supervizijo in pogosto tudi za timsko
delo. Obcasno se dogaja — tako kot mnogi ocenjujejo — da je nase delo v resnici le Se delilnica »legalne«
droge. Posledica vsega tega je pogosto »pregorevanje« medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov na tem
delovhem mestu.

SKLEP

V osemnajstih slovenskih CPZOPD je zaposlenih preko trideset medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov,
ki so se odlocili za delo z odvisnimi od prepovedanih drog. Njihova pri¢akovanja o uspehu zdravljenja
njihovih pacientov serazlikujejo od splosnoznanih pri¢akovanj.Na obic¢ajna vprasanja o Stevilu uporabnikov,
ki so zapustili program, ker ne jemljejo nobenih psihoaktivnih substanc, odgovorijo, da to ni merilo uspeha
nadomestnega zdravljenja. Cilji, ki jih spodbujajo pri njihovem delu, so v izboljsanju kvalitete Zivljenja in
zdravja odvisnikov, ob prejemanju metadona, buprenorfina ali SR morfina. S tem se izboljsa tudi kvaliteta
Zivljenja in zdravja njihove druzine in nenazadnje celotne druzbe.

Predstavitev Centrov in njihove dejavnosti je priloZnost, da seznanimo ostalo zdravstveno osebje s svojim
delom. Pokazati zelimo pripravljenost za sodelovanje v primeru obravnave skupnega pacienta, odvisnega
od drog.

Z boljSim poznavanjem nasega dela pri¢akujemo tudi manj predsodkov do nasih pacientov in do nas, ki z
njimi delamo.
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Obravnava odvisnikov v ambulanti
Splosne nujne medicinske pomoci

Dusica Cvitkovic, dr. med. spec. in MatevZ Herzog, zt
Zdravstveni dom Ljubljana, SNMP

IZVLECEK

V prispevku so predstavljeni simptomi stalnih ali priloznostnih uzivalcev dovoljenih in prepovedanih
drog, na katere mora biti pozorno zdravstveno osebje pri urgentni predbolnisni¢ni oskrbi teh pacientov.
Poudarek je na prikazu simptomov, ki predstavljajo Zivljenjsko ogrozajoca stanja in jih ne smemo
spregledati. Predstavljene so klini¢ne slike, ki jih povzro¢ajo najpogosteje uporabljene droge in osnovni
terapevtski ukrepi, s katerimi prepre¢ujemo nadaljnje poslabsanje bolnikovega stanja. Omenjeni so
nekateri diagnosti¢ni in terapevtski pristopi ter problematika politoksikomanije, ki lahko zabrise klini¢no
sliko in otezuje diagnostiko.

Kljuéne besede: droge, simptomatika, urgentna obravnava.

uvoD

Uporaba prepovedanih drog je vse bolj razsirjena in ogroZa zdravje in tudi zivljenje ne samo odvisnikov,
pac pa vse pogosteje tudi obcasnih, naklju¢nih uzivalcev, ki se zdrogo srecajo na zabavah in jo priloznostno
zauzijejo, kar je lahko tudi usodno. V urgentni sluzbi Splo3ne nujne medicinske pomoci (SNMP), ki je enota
Zdravstvenega doma Ljubljana (ZDL) in opravlja 24-urno predbolnisni¢no oskrbo nujnih in Zivljenjsko
ogrozajocih stanj, se pogosto sreCamo z uzivalci drog, predvsem kadar zauzitje droge privede do resne
ogrozenosti zdravja ali Zivljenja.

Akutna simptomatika se pojavi navadno kmalu po zauzitju droge. Oskrba pacienta se pogosto izvaja
na kraju dogodka, kamor je poklicana ekipa nujne medicinske pomoci, ki jo sestavljajo zdravnik in dva
zdravstvena tehnika resevalca. Obravnava lahko poteka tudi v urgentni ambulanti, kamor pride pacient
sam ali ga pripelje reSevalno vozilo. V ambulanto prihajajo osebe pri katerih je postavljen sum na zauzitje
podtaknjene droge, npr. na zabavi. Pomoc is¢ejo tudi odvisniki, ki imajo abstinen¢ne simptome ali znake
hude psihi¢ne stiske. Te napotimo v specialisti¢cne ambulante.

Namen zauzitja prepovedane droge je dosedi stanje psihofizicnega ugodja ali lajsanje abstinence, vendar
ta cilj ni vedno uresni¢en. Na koncno stanje namrec vpliva ve¢ faktorjev: koli¢ina zauzite substance, njena
preciscenost, individualna obcutljivost ali uzivanje ve¢ drog hkrati. Zaradi teh dejavnikov je zauzitje droge
nevarno, posledice pa pogosto nepredvidljive.

Obravnava odvisnika je za osebje urgentne ekipe na terenu ali v ambulanti stresna in zahteva hitro
oceno stanja ogrozenosti, kateri mora slediti tudi hitro ukrepanje in preprecitev poslab3anja zdravja ali
zivljenjske ogrozenosti. Ob sumu na prekomerno zauzitje prepovedane droge, na katerega posumimo v
doloceni situaciji z znacilno anamnezo (najveckrat heteroanamnezo), sumljivih okolis¢inah in ob dolocenih
simptomih, je potrebno najprej oceniti stanje zavesti in kardiorespiratorno simptomatiko, ki bi lahko
ogrozila Zivljenje. Pri tem ne smemo zanemariti drugih, morda Ze prej prisotnih bolezni, ki bi lahko bile
razlog za poslab3anje pacientovega zdravstvenega stanja.

Namen prispevka je prikazati simptomatiko, ki jo lahko povzrodi zauZitje droge in poudariti stanja, ki lahko
ogrozijo zivljenje. Prikazani so tudi osnovni diagnosti¢ni in terapevtski pristopi in tezave s katerimi se
srec¢uje medicinsko osebje pri obravnavi teh pacientov.

Urgentna obravnava pacienta zaradi simptomatike po zauzitju prepovedane droge

Urgentnaobravnavanaterenualivambulantije potrebnakadar nastopijo simptomi, kineposredno ogrozajo
zivljenje. Klic za pomo¢ navadno sprejme zdravnik preko Stevilke 112 in na podlagi natanéne anamneze
presodi, ali gre res za Zivljenjsko ogrozajoce stanje in Ce je potrebno, odredi intervencijo urgentne ekipe na
terenu. To je potrebno predvsem v primeru suma na akutno respiracijsko insuficienco, akutno koronarno
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simptomatiko, akutno motnjo zavesti ali stanja psihi¢ne vznemirjenosti s psihoti¢no simptomatiko in
simptomatiko agresivnega vedenja, ki se kaze kot avto- ali heteroagresija. Prvi stik s pacientom zahteva
hitro oceno resnosti stanja in ogrozenosti zivljenja in je zdruzen s kratko in usmerjeno anamnezo, ki naj
bo, &e je mozno, podkrepljena s heteroanamnezo, kar da ve¢jo zanesljivost. Ce je simptomatika Zivljenjsko
ogrozajoca, se skupaj s pregledom izvaja tudi terapevtske ukrepe, ki zagotavljajo vzdrzevanje vitalnih
funkcij. Ce je pacient vitalno stabilen, lahko pregled izvedemo pocasneje, natanéneje in skusamo med tem
pridobiti ve¢ informacij o splosSnem zdravstvenem stanju in trajanju odvisnosti od drog.

V razpredelnici 1 in tekstu ki sledi, so prikazani sindromi, ki se pojavljajo ob najpogosteje zauzitih drogah.

Razpredelnica 1:. Sindromi, kot posledica zauzitja posameznih drog

Sindrom Znaki Droga
adrenergicni hipertenzija, tahikardija, znojenje, agitiranost, suhe sluznice amfetamini, kokain
. . . . barbiturati, benzodiazepini,
sedativni motnja zavesti, zmedenost, nejasen govor, apnea S
etanol, opijati
halucinogeni halucinacije, psihoza, pani¢na motnja, hipertermija amfeta;mipiz .
! ! ! kanabinoidi,kokain
A spremenjeno stanje zavesti, upocasnjeno dihanje, mioza, —
narkoticni : N L " opiati
bradikardija, hipotenzija, hipotermija
epileptogeni hipertermija, hiperrefleksija, tremor, krci kokain

Respiratorna simptomatika

Zauzitje razli¢nih prepovedanih drog lahko sprozi hude tezave z dihanjem. Nastanejo lahko zaradi
sistemskega ucinka droge, lahko pa so respiratorni simptomi posledica inhalacije droge, kjer gre za ucinek
zaradi direktnega kontakta substance z dihalno sluznico. Simptomatika se kaze kot akutna respiracijska
insuficienca. Najpogosteje se sre¢amo z bradipnejo ali celo popolno depresijo dihanja pri prekomernem
zauzitju opiatov, kar je e vedno najpogostejse Zivljenjsko ogrozajoce stanje pri uzivalcih drog pri nas. Hitro
ukrepanje zahteva aplikacijo antidota naloksona, ki uc¢inkovito prekine simptomatiko in pacient zacne
spontano dihati. Intubacija najveckrat ni potrebna. Kratkotrajni izpad dihanja ponavadi nadomestimo z
uporabo dihalnega balona. Potrebno se je zavedati, da je razpolovni ¢as naloksona krajsi od razpolovnega
Casa same opiatne droge, zato se lahko simptomatika povrne, kar zahteva daljSe opazovanje pacienta.

Predoziranje heroina lahko povzroci nekardiogeni plju¢ni edem, ki se navadno pojavi v prvih urah po
prekomerni dozi in se kaze kot zmanjsana saturacija s kisikom, normalna ali rahlo pospesena frekvenca
dihanja in odsotnost znakov kardialnega popus¢anja, infekta ali plju¢nih embolizmov. Je posledica povecane
permeabilnosti alveolarnih kapilar in povecane koncentracije beljakovin v alveolarnem prostoru. Simptomi
izzvenijo v 24 urah, najveckrat je potrebna le zadostna oksigenacijska podpora (Sporer, Dorn, 2001).

Droga, ki lahko prav tako povzroci depresijo dihanja, je gama hidroksi butirat (GHB). To kemi¢no substanco
so sprva uporabljali v medicini kot anestetik in analgetik, pa tudi pri zdravljenju narkolepsije.V 90-ih letih so
se pojavile zlorabe, predvsem z namenom doseganja u¢inkov podobnim uc¢inkom alkohola. Ta substanca
lahko v visokih dozah, podobno kot alkohol, povzroc¢a depresijo dihanja, zal pa nima ucinkovitega antidota.
Z njo se srecamo redkeje, vendar je nanjo potrebno pomisliti predvsem ob motnjah zavesti, globokem
spanju in bradikardiji (EMCDDA, 2000).

Depresija dihanja je pogosto posledica prekomernega zauzitja ve¢ drog hkrati, Se posebej v kombinaciji
z alkoholom in anksiolitiki. Ker je zagotavljanje oksigenacije nujno, je potrebna pri akutnem stanju, kjer je
oksigenacija pomanijkljiva, takoj$nja oskrba. Ce oksigenacije ni mozno popraviti z aplikacijo antidota, je
potrebno vzpostaviti umetno dihalno pot, ki zagotavlja zadostno preskrbo s kisikom.

Kokain je navadno dostopen kot kokain hidroklorid, ki je topen v vodi in zato primeren za injiciranje; prosta
baza kokaina - crack kokain pa je v vodi netopna in zato ni primerna za pitje, njuhanje ali injiciranje, pac pa
za kajenje.
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Kajenje proste baze kokaina je popularen nacin uporabe, saj se kokain hitro absorbira v kri, skozi plju¢ne
kapilare in doseze zaZzeleno koncentracijo v nekaj sekundah. Ti u¢inki so podobni tistim, ki so dosezeni z
injiciranjem kokain hidroklorida, brez tveganj povezanih z intravensko uporabo droge.

Respiratorna simptomatika, ki nastane pri vdihavanju prostobaznega crack-kokaina, lahko povzroci
draZenja sluznice zgornjih in spodnjih dihalnih poti in se manifestira kot edem in vnetje sluznice zgornjih
dihalni poti, grla in glasilk, hudo vnetje plju¢ — pnevmonitis ali celo kot nekardiogeni plju¢ni edem, ki
nastane zaradi spremenjene permeabilnosti stene alveolarnih kapilar in povisane koncentracije proteinov
v alveolih. Tudi so¢asno inhaliranje drugih substanc, kot sta tobak in tetrahidrokanabinoid (THC), lahko
naredi dodatno $kodo, saj se ucinki med seboj seStevajo. Tobak in THC pa dolgoro¢no povzrocata tudi
bronhoobstrukcijo in spremenjeno funkcijo plju¢nih makrofagov, ki vodi do vecje obcutljivosti pljug,
pogostih infektov in vnetij.

Inhalacije cracka povzrodijo tudi hemoptize, ki so lahko posledica barotravme ob kaslju in pridruzene
okvare stene alveolarnega zilja. Krvavitve lahko v posameznih hujsih primerih zahtevajo tudi takojsnjo
kirursko intervencijo.

Plju¢ni edem, ki nastane zaradi kokaina, je lahko tudi kardiogenega porekla, kot posledica ishemic¢ne
prizadetosti sr¢ne misice z oslabljeno funkcijo sréne misice, motenj sr¢nega ritma in posledi¢nim
kardiogenim plju¢énim edemom. Terapija kardiogenega plju¢nega edema zahteva poleg podporne
oksigenacije tudi klasi¢no diureti¢no in vazodilatatorno terapijo.

Zaradi izvajanja Valsalva manevrov med samim procesom agresivne inhalacije cracka in ob kasljanju, se kot
komplikacija kajenja crack - kokaina lahko pojavi tudi pnevmotorax ali hematotorax.

Splodno oslabel imunski sistem, razne toksi¢ne primesi in zozena zavest, so razlog za nastanek pljuénice.
Vasih je pospeseno dihanje lahko samo hiperventilacija zaradi prestrasenosti in sploSne vznemirjenosti
ob povecanju sréne frekvence, ki jo sprozi kajenje THC. Ob tem opazimo znacilne karpalne spazme. Bolnik
navaja mravljinenje, je vznemirjen. Ob tem ima normalno saturacijo, normalen EKG. Bolecin ne navaja.

Kardoivaskularna simptomatika

Droga, ki lahko povzroci resno kardiovaskularno ogrozenost, je kokain. Raziskave so pokazale 24-krat vecjo
ogrozenost za akutni koronarni dogodek pri osebah s sicer nizkim tveganjem, neodvisno od kolicine,
nacina in pogostosti uzivanja kokaina. Preko stimulacije alfa adrenergi¢nega sistema lahko povzro¢a hudo
vazokonstrikcijo koronarnega zilja in ishemijo sréne misice tudi pri mladih, popolnoma zdravih ljudeh.
Posledica je lahko infarkt sréne misice ali nenadna smrt zaradi motnje srénega ritma. Posebno velika
ogrozenostnastanka nenadne smrtije pri kombiniranem uzivanju kokainain alkohola, kjer nastane metabolit,
cocaethylen, ki ima trikrat do petkrat daljsi razpolovni ¢as od samega kokaina in predstavlja za uzivalca veliko
vecjo moznost usodne komplikacije (Devlin, Henry, 2008). Tahikardne motnje srénega ritma so posledica
zauzitja tudi drugih ekscitatornih drog, kot so kanabinoidi, 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MVDMA)
in druge amfetaminske substance. Podaljsan QT interval, ki lahko povzroci maligne motnje srénega ritma,
pa so opazali tudi pri uzivalcih metadona in ibogaina. Prav tako lahko pride do ekstrasistol, tudi do torsades
de pointes, ki ogroZajo Zivljenje. Zato je pri mladih pacientih, ki is¢ejo pomoc¢ zaradi bolecin v prsnem kosu
ali motenj sr¢nega ritma, vedno potrebno pomisliti tudi na moznost zauzitja droge. Terapija simptomatike
akutnegakoronarnegasindroma (AKS), kinastane zaradizauzitja kokaina, je identi¢na kot priklasi¢nem AKS.
Dajanje beta blokerjev ni priporocljivo, ker bi lahko povecali skodljivost u¢inkov zaradi potenciranega efekta
alfa adrenergi¢ne stimulacije. Zaradi splosne ekscitacije je priporocljivo rutinsko dajanje benzodiazepinov,
ki zmanjsajo vznemirjenost, s tem sr¢no frekvenco in zmanjsajo potrebo po kisiku. Potrebno je narediti EKG
posnetek, ¢eprav EKG posnetek nima ravno visoke specifi¢nosti in spremembe ne pomenijo nujno akutnega
miokardnega infarkta. Potrebno je opraviti se laboratorijske preiskave, predvsem vrednosti troponina, ki je
pozitiven 3ele 6 ur po nastanku simptomov. Kreatin kinaza (CK) ni specifi¢en. Povecana vrednost je lahko
posledica rabdomiolize. Zaradi morebitnih motenj srénega ritma je potrebno bolnike monitorizirati, zato so
pogosto sprejeti v bolnisnico vsaj na nekajurno opazovanje.

Kroni¢ni uzivalci kokaina imajo pogosto spremembe sréne misice, ki so lahko posledica ishemi¢nih
sprememb, miokarditisa in kroni¢ne adrenergi¢ne stimulacije in se najveckrat kazejo kot dilatativna
miokardiopatija s klini¢no sliko srénega popuséanja.

Ishemicne in vnetne spremembe povzrodijo spremembe v miokardu, kar privede do motenj prevajanja,
ki ob povecani adrenergicni stimulaciji lahko sprozi motnje ritma. Pri intravenskih uzivalcih kokaina je
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dokazana vedja pojavnost infekcijskega endokarditisa zaradi oslabele imunosti in okvare zaklopk, ki so
posledica povisanega krvnega tlaka in sr¢ne frekvence (Chambers et. al., 1987).

Komplikacija kokainske hiperadrenergi¢ne stimulacije je lahko tudi disekcija aorte, na katero moramo
prav tako pomisliti pri bolecini v prsnem ko3u. Nasprotno lahko dolocene substance, npr. GHB povzrocajo
tudi motnje srénega ritma v smislu bradikardije.

Nevroloska simptomatika

Opiatne droge in GHB povzrocajo kvantitativhe motnje zavesti od somnolence do kome.V stanju motene
zavesti je pacient ogrozen zaradi moznosti aspiracije in zadusitve, zato je potrebno poskrbeti, da ima tak
pacient prosto dihalno pot in ga po potrebi tudi intubiramo, e stanja motene zavesti ni mogoce prekiniti z
antidotom ali ¢e predvidevamo moznost komplikacij. GHB ima tudi u¢inek poveéanega libida, kar privede
s simptomi motenj zavesti in spominskih lukenj do pogostih spolnih zlorab, kar v zadnjem ¢asu tudi pri nas
ni redek pojav.

Nasprotno dolocene droge kot so amfetamini, kokain in razne halucinogene substance povzroc¢ajo motnje
v smislu hiperekscitacije, halucinacij in je potrebno bolnike umiriti z benzodiazepini, neredko pa zaradi
psihoti¢ne simptomatike in agresivnega vedenja napotiti k specialistu psihiatru.

Pri kokainu obstaja tudi moznost cerebrovaskularnih incidentov kot so moZganska krvavitev in ishemiéni
CVI.Vazokonstrikcija in agregacija trombocitov lahko pripomoreta kishemi¢nem insultu, hiperadrenergi¢na
stimulacija pa k moznosti nastanka mozganske krvavitve.

Pojavijo se lahko tudi kréi pri intoksikaciji s kokainom in amfetamini ali pri odtegnitvenih stanjih pri
odvisnosti od opioidov, benzodiazepinov ali GHB. Kr¢i so lahko tudi posledica hipoksemije ali elektrolitskih
motenj, predvsem hiponatriemije zaradi prekomernega vnosa vode pri stanjih hipertermije zaradi zauzitja
amfetaminov.

Hipertermija

Redek, vendar maligen zaplet pri rednih uZivalcih kokaina je hipertermija, ki se kaze z delirantno
simptomatiko, hudo vznemirjenostjo in se lahko konca s kardiorespiratornim zastojem. Specifi¢cne terapije
ni, koristno pa delujejo infuzijske tekocine in pomiritev hiperekscitacije z benzodiazepini.

Pomembno je prepoznavanje hiperpireksije in serotoninskega sindroma pri zauzitju MDMA, ki je poznan
kot plesna droga. Serotoninski sindrom se kaZe kot povec¢an misi¢ni tonus z mioklonusom, tremorjem
in hiperrefleksijo, kar povzroci prekomerno produkcijo toplote, ki je telo ne more oddati, zato pride do
pregretja. Posebno ogroZzene so osebe, ki uzivajo zaviralce monoaminooksidaze (MAO) in zaviralce
ponovnega prevzema serotonina. Zacaran krog produkcije toplote je potrebno prekiniti z relaksacijo,
sedacijo in umetno ventilacijo (Devlin RJ, Henry. 2008).

Nastala hiperpireksija s temperaturo jedra nad 42° C je lahko Zivljenjsko ogrozajoca, saj povzroca
rabdomiolizo, multiorgansko odpoved, ki se konca s kardiocirkulatornim zastojem. Terapija je ¢imprejsnje
ohlajanje.

Jetrna okvara

MDMA lahko povzroci akutno jetrno okvaro z dvigom transaminaz, zlatenico in znizano protrombinsko
aktivnostjo. Okvaralahko nastane v sklopu hiperpireksije in multiorganske odpovedi.Lahko pa gre zaizoliran
perakutni holestatski hepatitis, ki se izjemoma lahko konca tudi z akutno jetrno odpovedjo, ki zahteva
transplantacijo. Pri bolec¢inah v trebuhu in pojavu zlatenice je potrebno pomisliti na to komplikacijo.

evewvw

Okvara misi¢nega tkiva

Komplikacija dlje ¢asa trajajo¢e motnje zavesti in psihofizi¢ne iz¢rpanosti je lahko tudi rabdomioliza. Gre za
netravmatsko okvaro misi¢nega tkiva zaradi prolongiranega pritiska na tkivo ali kr¢ev, kar povzroc¢a okvaro
misice in sprosc¢anje vecjih koli¢in mioglobina v kri (O'Connor, McMahon, 2008). Posledica je lahko akutna
ledvi¢na okvara zaradi mioglobinurije. Preverjamo vrednosti mioglobina in CK v krvi. Potrebno je zadostno
nadomesc&anje tekocin in merjenje diureze.
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Infekcije

Zaradi splosneiz¢rpanostiin imunske oslabelosti so odvisniki bolj dovzetni za najrazli¢nejse infekte. Lokalne
infekcije koZe in podkozja so pogosto posledica nesterilnih aplikacij droge. Pogosti so infekti zgornjih dihal,
plju¢nice, meningitisi, sepse. Zato je potrebno s klini¢nim pregledom in osnovno laboratorijsko diagnostiko
izkljuciti akutno infekcijo.

Motnje koagulacije

Zaradi povecane agregacije trombocitov se lahko pojavljajo globoke venske tromboze s posledi¢no plju¢no
embolijo, na kar moramo pomisliti pri bole¢inah v ekstremitetah in njihovem otekanju.

Poskodbe

Tvegano vedenje odvisnikov pomeni najveckrat tudi visoko izpostavljenost poskodbam, ki so lahko
nenamerne ali namerne.

RAZPRAVA

Diagnosti¢niinterapevtskipristopi, kise uporabljajo priobravnavinastetih klini¢nih simptomov so: natanc¢na
anamneza in heteroanamneza, ki naj bosta veckrat preverjeni, kar poveca zanesljivost, hiter in usmerjen
klini¢ni pregled, ki ga lahko dopolnimo Se z laboratorijsko diagnostiko. Obvezno izmerimo vitalne funkcije
(krvni tlak, sréno frekvenco, frekvenco dihanja in satoracijo s kisikom ). Na podlagi anamneze in klini¢nega
pregleda se odlo¢imo za morebitno laboratorijsko diagnostiko. V primeru nejasnosti ali zanikanja uzivanja
drogeimamo na voljo hitre teste za doloc¢anje droge v urinu (INNOVACON test za dolocitev benzodiazepinov,
opiatov, kokaina, kanabinoidov in amfetaminov). Za izkljucitev vnetnega dogajanja dolo¢imo vnetne
parametre (levkociti, CRP). V primeru motnje zavesti je potrebno izmeriti tudi nivo krvnega sladkorja. Z
biokemi¢nimi preiskavami dolo¢amo elektrolitsko neravnovesje (K, Na), funkcijo ledvic z dolo¢anjem
secnine in kreatinina, funkcijo jeter pa z dolocitvijo jetrnih encimov (AST, ALT, Gama GT, LDH). Dolo¢amo
tudi encime misi¢nega (CK, mioglobin) in srénomisi¢nega razpada (troponin).V primeru kardiocirkulatorne
simptomatike posnamemo EKG, v primeru respiratorne simptomatike pa rentgenski posnetek srca in
plju¢. Po postavljeni diagnozi sledijo terapevtski ukrepi, ¢e so potrebni in seveda opazovanje pacienta.
Ce je stanje Zivljenjsko ogroZajoce, je potrebno izvajati terapevtske ukrepe $e pred natanéno postavljeno
diagnozo. To so predvsem stanja, ko je zaradi kardiorespiratornega zastoja potrebno izvajati asistirano
ventilacijo in zunanjo masazo srca. Podobno velja tudi za motnje zavesti, pri katerih je pacient prav tako
lahko Zivljenjsko ogrozen. Potrebno ja vzpostaviti intravensko pot za aplikacijo zdravil. To je veckrat tezko,
saj imajo dolgoletni odvisniki pogosto zabrazgotinjene periferne vene zaradi dolgoletnega intravenskega
vbrizgavanja. Ce pacient ni ogrozen lahko dobi zdravilo tudi per-os. Kadar ne uspemo vzpostaviti periferne
venske poti, pacient pa je intubiran in umetno ventiliran, lahko apliciramo zdravila tudi intratrahealno.

Tezava, s katero se pogosto sre¢ujemo in ovira zdravljenje, je slabo sodelovanje ali celo odklonilni odnos
pacienta.

ZAKLJUCEK

Urgentna obravnava odvisnikov in priloznostnih uZivalcev drog je za osebje urgentne sluzbe naporno in
kompleksno delo, saj je potrebno v kratkem ¢asu s skromnimi anamnesti¢nimi podatki in hitrim usmerjenim
klinicnim pregledom odkriti simptomatiko, ki je posledica zauzite toksi¢ne substance in ¢imprej priceti z
izvajanjem terapevtskih ukrepov, ki preprecijo poslabsanje stanja. Pri tem igra pomembno vlogo ubrano
sodelovanje celotne urgentne ekipe, hitra laboratorijska diagnostika in predaja pacienta na sekundarno
specialisti¢no raven, saj opisana stanja pogosto terjajo daljSo obravnavo in spremljanje pacienta, za kar so
potrebni primerni prostori in oprema.
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Pacient pod vplivom psihoakivnih
drog na urgentnem oddelku

Majda Cotic¢ Anderle, dipl. m. s. in Mojca Homar, dipl. m. s.
Internisti¢na prva pomo¢, UKC Ljubljana

IZVLECEK

Uvod: Urgentne sluzbe so pomemben ¢len v oskrbi uZivalcev drog zaradi zdravljenja akutnih zapletov. Na
Internisti¢ni prvi pomoci so pogosto obravnavani v najbolj kriti¢nih trenutkih, takrat ko gre za Zivljenjsko
ogrozajoce stanje  Namen: S prikazom podatkov in na¢inom obravnave so predstavljeni problemi v
internisti¢ni obravnavi in ukrepi za ¢im boljso oskrbo uzivalcev prepovedanih drog v urgentni internisti¢ni
ambulanti. Rezultati: Pacienti, ki iS¢ejo pomo¢ na Internisti¢ni prvi pomoci zaradi akutnih stanj, ki so
posledica vnosa psihoaktivnih substanc, predstavljajo 0,3 % vseh pacientov na Internisti¢ni prvi pomoci.
Najpogosteje gre za prepovedane droge. Najpogostejsi vzrok obravnave je predoziranje heroina, pogosto
gre za kombinirane zastrupitve. Razprava: Klini¢na slika je odvisna od vrste vnesene substance in osebnih
znacilnosti pacienta. V zacetni obravnavi je primeren pristop po nacelu: dihalna pot, dihanje, krvni obtok,
nezmoznost, razkritje.V postev pride obsezen diagnosti¢no terapevtski program, sre¢amo pa se s tezavami
kot so: intravenski dostop, izpeljava laboratorijske diagnostike ter nesodelovanje pacienta. Sklep: Stevilo
teh pacientov ni veliko, je pa njihova obravnava velikokrat medicinsko in negovalno zahtevna. Obravnava
takSnega pacienta zahteva dobro usposobljeno urgentno ekipo.

Kljuéne besede: odvisnost od prepovednih drog, nujna stanja, zastrupitve, zdravstvena nega.

uvoD

Zloraba prepovedanih drog je hud, vecplasten druzbeni problem. Napori so usmerjeni v preventivne
programe na razli¢nih stopnjah . Na stopnji kurativne oskrbe teh pacientov, pa naj gre za kroni¢ne uzivalce
drog ali pa za enkratno zlorabo oz. zauZitje droge, imajo pomembno vlogo urgentne sluzbe. So pomemben
¢len v verigi zdravstvene oskrbe uzivalcev drog zaradi zdravljenja akutnih zapletov uzivanja drog.

Delez bolnikov, ki jih obravnavamo na Internisti¢ni prvi pomoci (IPP) zaradi urgentnih stanj, ki so posledica
uporabe psihoaktivnih drog, najveckrat gre za tako imenovane prepovedane droge, nivelik.Je paobravnava
teh bolnikov velikokrat medicinsko in negovalno zahtevna. Z njimi se sre¢ujemo v najbolj kriti¢nih trenutkih,
takrat ko gre za Zivljenjsko ogrozajoce stanje (Coti¢ in sod., 2007). Vzrok je lahko predoziranje ene droge,
e veckrat pa se sreCujemo s kombiniranimi zastrupitvami, kar otezi zdravljenje takSnega stanja (Jam3ek,
2007). Prvi ukrepi so stabilizacija stanja in simptomatsko zdravljenje (Gricar, 1996). Pestra in dramati¢na
klini¢na slika zahteva hitro ukrepanje in presojo, diagnostika in zdravljenje potekata vzporedno. Pozornost
mora biti usmerjena predvsem na bolnika in ne na strup (Mozina, 2010). Nadaljnja obravnava je odvisna od
teze intoksikacije in pripravljenosti pacienta za sodelovanje. Zal pri tej skupini pacientov veckrat naletimo
na problem pri sodelovanju v diagnosti¢no terapevtskem programu.

Manj urgentni razlogi obravnave teh pacientov so Se abstinen¢na kriza, nepravilno injiciranje neustrezne
substance, telesno propadanje, izbruh internisti¢nih ali infekcijskih bolezni.

S prikazom podatkov in na¢inom obravnave so predstavljeni problemi v internisti¢ni obravnavi in ukrepi za
¢im boljso oskrbo uzivalcev prepovedanih drog.

Metoda dela

Pregledana je bila literatura s podrocja toksikologije ter urgentne zdravstvene nege, zborniki predavanj
Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgenci iz zborniki simpozijev o urgentni medicini
Slovenskega zdruzenja za urgentno medicino. V nadaljevanju je bila uporabljena Se kvantitativha metoda.
Podatki so zbrani s pregledom zabeleZenih obravnav pacientov na IPP. Uporabljen je elektronski arhiv
podatkov iz leta 2009. Podatki so obdelani s programom »Hipokrat« na podlagi mednarodne klasifikacije
bolezni (MKB).
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Rezultati

Prikazani so podatki pridobljeni iz elektronskega arhiva obravnavanih pacientov na IPP, v obdobju 1.1.2009
do 31.12.2009.

V razpredelnici 1 je prikazano Stevilo obravnavanih pacientov na IPP v letu 2009, Stevilo zastrupljenih s
katerokoli toksi¢no substanco in zastrupljenih s psihoaktivnimi drogami.

Razpredelnica1: Zastrupitve kot razlog obravnave na IPP

Zastrupitve kot razlog obravnave na IPP

Vseh bolnikov v letu 2009 22925
Vseh zastrupitev 424
Zastrupitve s psihoakt. drogami 70

Med obravnavanimi pacienti na IPP-ju v letu 2009 je 1,85% zastrupljenih z razli¢nimi substancami. Delez
zastrupitev s psihoaktivnimi drogami pa le 0,30 % vseh obravnavanih pacientov.

Uporabljene psihoaktivne substance so bile razli¢ne. Vrste in Stevilo zastrupitev so navedene v razpredelnici
2. Stevilo kombiniranih zastrupitev zaradi nacina zbiranja podatkov ni razvidno.V tabeli so seStete le glavne
diagnoze, zaradi katerih so bili pacienti obravnavani na IPP.

Pacienti so v okviru zdravljenja in diagnostike pogosto sprejeti v »24 urno bolnisnico«. V tej enoti se za
posameznega pacienta Sifrira ve¢ diagnoz po MKB klasifikaciji. Podatki o sprejemu v »24 urno bolnisnico«
so navedeni na razpredelnici 3.

Razpredelnica 2: Vrsta zastrupitev
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Razpredelnica 3: Stevilo diagnoz o zastrupitvah v »24 urni bolni$nici«

Zastrupitev s Stevilo diagnoz
heroinom 16
drugimi opioidi 3
metadonom 5
drugimi sinteti¢nimi narkotiki 3
kokainom 10
drugimi in neopredeljenimi narkotiki 1
kanabisom (derivati) 3
psihostimulansi 0
psihotropnimi zdravili 2
5
0

neopredeljenimi psihotropnimi zdr.
neopredeljenimi drogami
skupaj 48
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RAZPRAVA

V podatkih so zajeti predvsem pacienti pri katerih je bil vzrok prihoda intoksikacija. Iz analize ni razvidno
koliko je v obravnavi pacientov, ki imajo v anamnezi podatek o uzivanju nedovoljenih drog in so iskali
pomoc zaradi drugih tezav

Delez pacientov obravnavanih zaradi zastrupitev ni velik, 3¢ manjsi pa je delez pacientov obravnavanih
zaradi vnosa psihoaktivnih substanc. Predstavljajo pa ti pacienti zaradi zivljenjske ogroZenosti in specifi¢cne
ter zahtevne obravnave posebno skupino. Vnesene substance so zelo razli¢ne, posledi¢no temu tudi znaki
zastrupitve. Podatka o vrsti vnesene droge v samem zacetku najveckrat ni, pogosto pa se Sele pozneje
izkaze, na podlagi laboratorijskih analiz, da gre za hkraten vnos vec substanc. Na ta podatek sklepamo na
podlagi veljega Stevila diagnoz posameznih zastrupitev v 24 urni bolnisnici.

Opis obravnave

Najpogostejsi vzrok zastrupitev je nenamerno predoziranje droge, pogosto pa gre tudi za neustrezno
kombinacijo (npr. alkohol in kanabinoidi). Neredke so kombinacije prepovedane in legalne droge
(heroin in metadon). Ti pacienti so na IPP najveckrat pripeljani z reSevalnim vozilom, sprejem je v naprej
napovedan, antidot Ze apliciran. V&asih pa jih pripeljejo prijatelji, znanci ali policija. Ce na mestu incidenta
ukrepa prehospitalna enota, so najveckrat podatki, da gre za zauZitje droge poznani.V drugem primeru je
s pridobitvijo podatkov nekaj ve¢ problemov, ker se uporabo inkriminirane droge skusa veckrat prikriti. Na
to pa nakazujejo okolis¢ine in klini¢na slika

Triazni protokol

Zaradi obremenjenosti IPP ob sprejemu uporabljamo triazno razvrstitev. Pogosto pacienti ob predoziranju
droge oz. kombinirani zastrupitvi potrebujejo prednostno obravnavo. V prednostno triazno skupino jih
razvrstimo na podlagi zgodnjega opozorilnega sistema (MEWS), ki temelji na meritvah vitalnih funkcij.
Zelo uporaben pa je tudi algoritem odlocanja obravnave zastrupitev iz Manchesterske triazne sheme
(Mackway et al., 2006). (slika 1)

zastoj dihanja, nezadovoljivo dihanje \ . .

koma, $ok, hipoglikemija takojsna pomoc )

generalizirani krci /| (Casdooskrbe 0 min)
WV

nenormalen pulz

vnos nevarne substance -

) \ zelo nujni
neodzivnost (Cas do oskrbe 10 min
velika verjetnost samoposkodbe /
zelo nizka saturacija (pod 90%)
zauzitje potencialno nevarne substance
verjetnost samoposkodbe nujni
psihic¢ne, emoaona!ne motnje \ (Cas do oskrbe 60 min.)
podatek o nezavesti /
nizka saturacija (pod 95%)

- _

standardna oskrba

ostali > (Cas do oskrbe 120 min.)

Slika 1: Algoritem triaZzene razporeditve pri intoksikaciji (Mackwayet al., 2006)
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Ce obravnava pacienta ni mozna takoj po oceni njegovega stanja in triazni razporeditvi (skupina nujni
in navzdol), si zagotovimo pogoje za nadzor pacienta. To vcasih predstavlja precejsen problem zaradi
nesodelovanja pacienta, prostorske stiske in pomanjkanja osebja na ¢edalje bolj obremenjenih urgentnih
oddelkih bolnisnic.

Prvi ukrepi pri obravnavi pacienta

Klini¢na slika in potek zastrupitve se razlikuje glede na vrsto in koli¢ino droge, morebitnih necisto¢ v
drogi, nacina in hitrosti dajanja, ali gre za odvisnika od drog ali ne, predhodnega zdravstvenega stanja
zastrupljenca, so¢asnega zauzitja alkohola, zdravil ali drugih kemikalij in zapletov zastrupitve (Jamsek, Sarc,
2003).

Ne glede na vrsto zastrupitve ogroZzenega pacienta obravnavamo po Airway (dihalna pot) Breathing
(dihanje) Circulation (krvni obtok) Disability (nezmoZnost) Exposure (razkritje) (ABCD) pristopu (Soar,
Nolan et al., 2006). V posameznih korakih bo prihajalo do sprememb, glede na vrsto intoksikacije. Ob tem
upostevamo, da tezko stanje ni nujno posledica uporabe droge, tudi ¢e imamo podatek da gre za odvisnika
od drog. Najbolj groba ocena stanja je narejena Ze pri triazni razporeditvi, v tej fazi pa se izvajajo tudi ze
ukrepi stabilizacije stanja.

«  Prvi ukrep je skrb za lastno varnost. V bolnisnici te tocke sicer ne poudarjamo tako kot na terenu,
vendar jo moramo ravno v obravnavi teh pacientov nekoliko bolj izpostaviti. Pacienti so lahko
odklonilni, zmedeni in je potrebno uporabiti prisilo, fiksacijo. Osebje lahko pric¢akuje fizi¢no in
verbalno nasilje. Na lezis¢u, v Zepih so lahko uporabljene igle, ki predstavljajo vir okuzbe.

Sistem ABCD

« Airway (dihalna pot) — kot je bilo prikazano so najpogostejse zastrupitve z opiati. In prizastrupitvah
z opijati bodo motnje na tem in naslednjem koraku.
Breathing (dihanje) — ob podatkih o zasvojenosti z drogo, nezavest, bradipnoa pod 10 na min,
saturacija pod 92%, izrazito ozki zenici, sklepamo na predoziranje heroina in upostevamo naslednje
ukrepe: aplikacija kisika po ohio maski, zavarovanje dihalnih poti s pomocjo orofaringealnega
tubusa, ¢e je mozno, ventilacija z dihalnim balonom, aplikacija 0,4mg Naloksona. Poskusimo se
izogniti intubaciji (Dixon, 2007).
Circulation (krvni obtok) — pri zastrupitvi s kokainom, amfetamini, kanabinoidi se lahko pojavi
tahikardija, motnje ritma, pri GHB bradikardija. Zdravljenje teh tezav je simptomatsko.
Disability (odzivnost) — pri intoksikacijah prehajamo od ene do druge skrajnosti — koma ali huda
agitiranost.

«  Expusure (razkritje) — odstrani se oblacila in pacienta natanéno pregleda. Potreben je popis
lastnine.

Oceno ABC ponavljamo in zbiramo dodatne informacije.
« informativni pogovor z bolnikom in svoijci (kje je, kaj se dogaja in se Se bo zgodilo,
« merjenje vitalnih funkcij- p.p. kontinuiran monitoring,
snemanje EKG zapisa,
« konzultacija s centrom za zastrupitve,
odvzem krvi, urina za laboratorijske in toksikoloSke analize.

Hkrati z zbiranjem informacij poteka tudi zdravljenje (Mozina, 2010). Najpogostejsi so navedeni ukrepi:
« vzpostavitev intravenskega dostopa; aplikacija terapije - infuzijske raztopine, zdravil, intubacija;
izpiranje zelodca; vstavitev urinskega katetra, aspiracija dihal, transport na diagnosti¢ne preiskave
(RTG, CTitd.).

Opazovanje

Obravnava teh pacientov na IPP traja obicajno vsaj nekaj ur. Po stabilizaciji stanja je namre¢ potrebno
vsaj Se nekajurno opazovanje. Znacilnost intoksikacij je namre¢ dokaj naglo in dinami¢no spreminjanje
zdravstvenega stanja. Tako npr. pri nezavestnem pacientu ob predoziranju heroina po aplikaciji antidota
pride do naglega izboljsanja, po popustitvi u¢inka antidota pa lahko ponovno pri¢akujemo poslabsanje.

Opazovanje je potrebno tudi pri pacientih, kjer klini¢na slika ni tako tezka. Pacienti pa naj bi ostali na
opazovanju vsaj 6-12 ur. Pri opazovanju je medicinska sestra pozorna na: respiratorno funkcijo pacienta,
prepoznavanje hipoksije, za kar so potrebne pogoste meritve saturacije. Zelo pomembno je opazovanje
stanja zavesti — mozne in znacilne so dokaj hitre spremembe. Ve¢ urni monitoring je priporocljiv zaradi
moznih komplikacij - nekardiogenega plju¢nega edema, pljucnice, endokarditisa, mentalnih sprememb
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zaradi hipoksije, hipertermije in motenj srénega ritma.

V obravnavi pacientov, odvisnih od prepovedanih drog, bi izpostavili naslednja podrocja:

SKLEP

Vzpostavljanje proste i.v. poti. Pri dolgoletnih uzivalcih i.v. drog so praviloma zilni dostopi tezavni.
Zile so zaradi stevilnih vbodov in aplikacije agresivnih, necistih snovi, trde in zabrazgotinjene. Hitra
venska aplikacija antidota je zato problemati¢na. Kot alternativa se ponuja i.m ali intratrahealna
aplikacija. Nikakor tudi ni zanemarljiv problem s krvjo prenosljivih bolezni, ki ob vztrajnem iskanju
venskega dostopa ogrozajo zdravstveno osebje. Zato v Zelji dobiti ustrezen venski dostop, ni
dopustna opustitev lastne zascitne opreme.

Odvzem krvi in urina za laboratorijske preiskave. Ponovno je problem venski dostop, ki v&asih
zadosca le za aplikacijo terapije, odvzem krvi (potrebnih je vsaj 8 ml) pa ni mogoc¢. Urin pacienti
zaradi vpliva heroina na sfinktre tezko oddajo. Pozneje, Ce le uspejo in hocejo, pa so vzorci zaradi
velike koli¢ine popite vode zelo razredceni.

Nesodelovanje pacienta. Tezko jih je pridobiti za sodelovanje in upostevanje navodil. Tu Zelje
nikakor ne segajo tako visoko, da bi jih napotili na zdravljenje odvisnosti. Zazeleno je, da ostanejo
na opazovanju nekaj ur — odvisno od teze intoksikacije. Tako se zgodi, da samovoljno odidejo
z oddelka, ¢ez Cas pa jih pripeljejo nazaj, ker oblezijo na cesti. Suicidalni pacienti se najveckrat
strinjajo z napotitvijo k psihiatru.

Ogrozenost osebja — pri kombiniranih zastrupitvah so vcasih agresivni. Osebje je izpostavljeno
verbalnemu, lahko tudi fizicnemu nasilju. Vcasih je potrebno uporabiti medikamentozno sedacijo
alifizi¢ne ovirnice. Nevarnost pa predstavlja tudi kontakt s krvjo pacienta zaradi pogoste okuzenosti
s hepatitisom.

Komunikacija s pacientom. V zacetku, ko gre za Zivljenjsko ogroZzenost ukrepamo brez privolitve
pacienta. Kasneje, ko se zavejo, velikokrat uveljavijo pravico do odloditve in zapustijo oddelek.
Prigovarjanja, pojasnitve so Zal neuspesna. Zelo tezko je tudi izvedeti kaj se je v resnici dogajalo,
kaksno drogo in koliko so vzeli. Teh podatkov ne dobimo niti od spremljevalcev, ali pa se pozneje
izkaze da so neresni¢ni. Ob komunikaciji s svojci, najveckrat starsi, naletimo na pretresenost, jezo,
obup, zlasti, ¢e gre za recidiv po zdravljenju. Neredko je potrebna tudi komunikacija s policijo, ki
skusa dobiti podatke o dogodku.

Obravnava odvisnih od drog, kljub majhnemu delezu vseh obravnavanih pacientov na IPP, predstavlja
zahtevno podrodje dela zaradi dusevnih in telesnih znacilnosti teh pacientov. Sre¢ujemo se namrec
z urgentnim stanjem, ki zahteva hitro oceno stanja in pravilno ukrepanje. V nadaljnji obravnavi veckrat
naletimo na nepopolne informacije in slabSe sodelovanje v diagnosti¢no terapevtskem programu. Z
ukrepi v urgentni ambulanti skusamo stabilizirati pacientovo zdravstveno stanje in prepreciti komplikacije.
Obravnava takSnega pacienta zahteva dobro usposobljeno urgentno ekipo v sestavi zdravnik, medicinska
sestra, zdravnik toksikolog, psihiater in po potrebi $e strokovnjaki drugih podrocij.
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Obravnava poskodovanca pod
vplivom psihoaktivnih drog v urgentni
travmatoloski ambulanti

Gregor Vidrih, dipl. zn.
Urgentni kirurski blok, Klinicni center Ljubljana

1IZVLECEK

Clanek prikazuje obravnavo poskodovanca pod vplivom psihoaktivnih substanc, kije zaradiposkodovanceve
nekriti¢nosti, nevodljivosti in spremenjenega obcutja bole¢ine zahtevnejsa in zato od medicinske sestre
zahteva posebna znanja. Izpostavi problem varnosti, tako poskodovancev kot zdravstvenega osebja.

Klju¢ne besede: droge, poskodbe, varnost.

uvoD

Zloraba psihoaktivnih substanc je postala Sirsi druzbeni problem. Uzivalci so zaradi Zivljenjskega sloga,
ucinkov drog in nekriti¢nosti bolj izpostavljeni poskodbam. V Urgentnem kirurskem bloku Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana so del vsakdana. Poskodovance obravnava $irsi kolektiv medicinskih sester
in zdravnikov razli¢nih specialnosti. Tesno sodelujemo tudi z ostalimi zdravstvenimi sodelavci. To nas
zaposlene sili v boljse poznavanje problematike in poznavanje pravilnih pristopov v obravnavi. Klju¢nega
pomena je dobra komunikacija.

Namen prispevka

Namen prispevka je prikaz zahtevnosti obravnave poskodovanca, ki je pod vplivom psihoaktivnih substanc
in znanja, ki ga medicinska sestra med delom v Urgentni travmatoloski ambulanti mora imeti. Izpostavljen
je problem varnosti.

Sprejem poskodovanca

Poskodovanci prihajajo v Urgentno travmatolosko ambulanto sami, v spremstvu svojcev, prijateljev ali
reSevalcevinzdravnika.Vsak sprejem poskodovanca prilagodimo bolnikovemu trenutnemu zdravstvenemu
stanju. Sprejem obsega vec¢ postopkov, ki potekajo vzporedno in se med seboj prepletajo. Klju¢no je
triaziranje poskodovancev.

Prvi in zelo pomemben postopek je predaja bolnika s strani spremljevalcev oziroma anamnesti¢ni podatki
s strani bolnika. Primarni vir informacij je bolnik sam, seveda e je glede na tezavnost poskodbe in sicerSnje
splosno stanje to mogoce. Enako pomembna je tudi bolnikova dokumentacija in informacije s strani
spremljevalcev. Vse podatke belezimo, upostevamo mozne netoc¢nosti in subjektivno interpretacijo.

Pridobiti Zzelimo naslednje podatke: vzrok in mehanizem poskodbe, ¢as poskodbe, mesto najvelje
obcutljivosti, ali mu je bila nudena prva pomoc in katerakoli terapija, katere psihoaktivne substance je
poskodovanec zauzil, kdaj jih je zauzil, koliksen odmerek, ali je nosilec katere od okuzb in kdaj se je nazadnje
testiral za slednje.

Ocena poskodbe in bolnikove prizadetosti

Ce je pri zavesti, bolnika pozdravimo in z naslednjimi vpra3anji: »Kako vam je ime?«, »Kaj se je zgodilo?«,
»A veste, kje se sedaj nahajate?«, »Kaj vas boli?«, »Katere droge ste zauZili?«, ocenimo njegovo stanje zavesti
in lociramo mesto najvecje bolecine. S tem pridobimo pomembne podatke, ki nam pomagajo pri pripravi
bolnika na zdravniski pregled. Do poskodovanca smo spostljivi in skusamo vzpostaviti ¢imbolj pristen
odnos. Pomembno je, da ga zaradi zlorabe drog ne obsojamo. Upostevamo, da je poskodovanec aktiven
subjekt. Na$ profesionalen pristop mocno vpliva na pocutje poskodovanca. Poskodba pomeni nenadno
delno ali popolno izgubo zmoznosti samooskrbe in odtujitev izznanega okolja. Pojavita se ob¢utek nemoci
in strah pred neznanim. Nas cilj je bolnik, ki nam zaupa.
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Priprava poskodovanca in pregled

Vedno se najprej orientiramo, kaj je lahko poskodovano, ali gre za izolirano poskodbo in ali so prisotne tudi
poskodbe drugih delov telesa. Ocenimo zmoznost sodelovanja poskodovanca in ga pri tem spodbujamo.
Pomembna je informacija, kje poskodovanca najbolj boli in mehanizem poskodbe. Poskodovanca aktivno
vklju¢imo v fazo odstranjevanja oblacil in ga o poteku na njemu razumljiv na¢in obve$¢amo. Ze pred
pri¢etkom sla¢enja smo pozorni na sledove krvi na obleki, na mesta kjer je obleka strgana in na morebitni
patoloski polozaj udov. Pozorni smo na sledove vbodnih mest. Uporabljamo zasc¢itna sredstva. Pogosto
pri poskodovancih najdemo tudi pribor za injiciranje drog in droge same. Ce je le mogoce, prosimo
poskodovanca, da sam izprazni zepe. Ko poskodovanca sla¢imo, obleko prijemamo za robove, obleko ne
meckamo. S tem se izognemo vbodu s skrito injekcijsko iglo.

Poskodovanci pogosto takoj ne povedo, da so uzivalci prepovedanih drog. Uzivanje drog zanikajo oziroma
se jim zdi to nepomembno. Med obravnavo z opazovanjem vedenja, izgleda, opazanja sledov vbodnih
mest in s ciljanimi vprasanji poskusamo pridobiti ¢im ve¢ informacij. Takrat dobimo tudi priloznost, da
izvemo, katere droge uzivajo, koliko ¢asa ji ze uzivajo, ali so se testirali za hepatitis B, Cin HIV, ter ali so nosilci
katere od teh infekcij. Poskusimo tudi izvedeti, kak3en je njihov odnos do droge, kaj jim droga pomeni
in ali razmisljajo opustitvi. Nase delo je, da z bolnikom vzpostavimo profesionalni odnos, da bolnika ne
stigmatiziramo, kljub temu smo previdni in to med obravnavo tudi upostevamo.

Med obravnavo in oskrbo v Urgentnem kirurSkem bloku je klju¢na tudi komunikacija med zaposlenimi na
posameznih deloviscih, npr. re3evalno postajo, ambulanto, operacijskimi prostori, sprejemnimi oddelki, itd.
Zaposleni med seboj koordiniramo zdravstveno oskrbo in se opozarjamo na posebnosti poskodovancev.

Varnost

Kot poseben problem pri obravnavi poskodovancev pod vplivom psihoaktivnih substanc v Urgentnem
kirurSkem bloku lahko izpostavimo varnost. Tako bolnika kot osebja. Poskodovanci pod vplivom
psihoaktivnih substanc so nekriti¢ni do sebe, poskodbe in okolice. Droge nanje delujejo stimulirajoce,
sedativno ali halucinogeno. Svojo poskodbo lahko zanikajo ali pa skusajo pritegniti pozornost in izsiliti
prednostno obravnavo. S tem ogroZajo sebe in ljudi okoli njih. Lahko so agresivni, pojavlja se problem
kraj.

Varnost poskodovanca

Poskodovanec je do svojega zdravstvenega stanja nekriticen. Zivljenjsko jih lahko ogroza poskodba,
intoksikacija ali pa oboje istocasno. Je nevodljiv in kontakt z njim je oteZen ali nemogo¢. Njegovo stanje
zavesti lahko niha od nezavesti do hiperaktivnega, agitiranega stanja z motnjami zaznavanja. Prag bolecine
je spremenjen. Okolje lahko dojema kot ogrozajoce, zato je nemiren in agresiven. S takim vedenjem Skodi
sebi. Potreben je stalen nadzor s strani zdravstvenega osebja in sprotno belezenje. V prostorih Urgence
prihaja tudi do konfliktov med poskodovanci in spremljevalci. Poskodovancem, ki med obravnavo leZijo na
leze¢ih vozi¢kih zagotovimo varnost in nadzor. Zelimo prepreciti sekundarne poskodbe in incidente, kar pa
od nas zahteva dodatno pozornost in znanje. Po potrebi se posluzujemo tudi intervencij varnostne sluzbe
oziroma policistov.

Varnost okolice

Pri obravnavi poskodovancev pod vplivom psihoaktivnih substanc je izpostavljeno tudi zdravstveno osebje
in bolniki z njihovimi spremljevalci. Izpostavljeni so moznostim okuzbe, nasilju s strani poskodovancev in
moznosti kraj.

Okuzbe

Intravenozni uzivalci prepovedanih drog so pogosteje nosilci infekcij s hepatitisom B, C in HIV-om. Taki
poskodovanci nam predstavljajo potencialno nevarnost okuzbe. Zdravstveno osebje mora imeti posebna
znanja o prenosu infekcij in ustrezni zas¢iti. Enako pomembna in nujna je dosledna uporaba zas¢itnih
sredstev kot so rokavice, maske, predpasniki in ocala. Klju¢no je ¢imprejSnje prepoznavanje potencialnih
nosilcev in upostevanje vseh varnostnih nacel.

V Urgentni travmatoloski ambulanti poteka tekom oskrbe dobra komunikacija med posameznimi delovis¢i.
Tako je osebje ze vnaprej opozorjeno na posebnosti poskodovancev. Posebno poglavje predstavljajo
nezeleni dogodki, kot na primer poskodbe z ostrimi predmeti tekom kirurske oskrbe poskodovanca. Ce do
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takegaincidenta pride, je nujno, da se testira kri za virusne markerje tako poskodovanca kot poskodovanega
v incidentu. Nadaljnjo terapijo vodi lecedi infektolog. Incident se prijavi tudi s Poro¢ilom o nezelenem
dogodku, ki je standardiziran za vse enote Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.

Nasilje

Poskodovanci pod vplivom psihoaktivnih substanc so do svojega zdravstvenega stanja nekriti¢ni. Zaradi
vpliva droge dojemajo okolje okoli sebe kot tuje. Polutijo se ogrozeni. Zato reagirajo nasilno. Prihaja tudi
do incidentov med samimi poskodovanci in spremljevalci tekom obravnave. Nasilje je lahko verbalno, ko
zdravstveno osebje samo zmerjajo, lahko pa pride tudi do fizi¢cnega napada. Pomembno je, da prepoznamo
potencialno nasilnega poskodovanca in ga skusamo pravocasno umiriti. Vedno nam to ne uspe. Tak
poskodovanec je za osebje zelo nevaren, sajlahko pride do fizicnih poskodb in okuzbe ¢lanov zdravstvenega
tima. Oskrbo takih poskodovancev vodimo tudi s sodelovanjem anesteziologov. Pri poskodovancih, ki so
nasilni, moramo biti mirni, zbrani in vedno pripravljeni na umik. Poskrbimo, da ob poskodovancu nismo
sami. Vedno imejmo izbrano pot umika in nekoga, ki bo klical pomo¢. Nasilna reakcija osebja praviloma
privede do nasilnega odgovora poskodovanca.

V Urgentnem kirurskem bloku prihaja tudi do situacij, ko postane poskodovanec pod vplivom psihoaktivnih
substanc neobvladljiv. Nasa dolznost je, da se umaknemo, zas¢itimo ostale poskodovance in klicemo
pomoc varnostnikov in policistov. Prav tu se vedno pojavi problem kompetenc varnostne sluzbe in odzivni
cas policistov.

Kraje

Vsakodnevna mnozica poskodovancev v Urgentnem kirurSskem bloku predstavlja tudi priloZznost za manjse
kraje. Poskodovanci so zaradi nenadne poskodbe prizadetiin pogosto premalo pozorni na osebno lastnino.
Kljub opozorilom redno prihaja do incidentov, ko neznano kam izginejo torbice, denarnice, deli oblacil.
Posebno poglavje sozdravilain materializnotrajambulant. Zlastihranjenjeanalgetikovin narkotikov zahteva
doslednost. Nasa dolznost je, da vse stvari zas¢itimo. Potreben je stalen nadzor ne samo poskodovanca,
ampak tudi materiala in zdravil.

RAZPRAVA

Obravnava poskodovanca pod vplivom psihoaktivnih drog je zahtevna naloga za vse, ki so vkljuceni v
proces obravnave. Zahteva veliko znanja in energije zaposlenih. Obenem pa ne smemo pozabiti na to, da je
bolnik aktivni subjekt. Kot tak ima svoje pravice in tudi dolznosti. Prav izpolnjevanje slednjih s strani bolnika
je pogosto problem. Bolnika aktivno vklju¢ujemo v proces obravnave. Velikokrat zaradi nesodelovanja
ali nezmoznosti bolnika to ni mogoce. Ena izmed nasih nalog je tudi ta, da prepoznamo take bolnike in
poskrbimo za varnost. Tako bolnika kot zaposlenih in ostalih bolnikov.

SKLEP

Uzivalci psihoaktivnih substanc kot poskodovanci so del nasega vsakdana. Vzrok poskodbe je vse
prepogosto prav uZivanje psihoaktivnih substanc, tako dovoljenih, kot nedovoljenih. Delo s takimi
poskodovanci zahteva veliko znanja, ¢asa in osebja. Poznavanje problemov pri obravnavi nam olajsa delo,
obenem pa dviga kvaliteto nase oskrbe.
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Odvisnik z okuzbo

Mateja Gracner, dipl. m. s.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja

IZVLECEK

Okuzbe so pogost zaplet pri intravenskih uzivalcih drog in najpogostejsi vzrok smrti pri le-teh. Razlog za
hospitalizacijo so ponavadi hude bakterijske, glivi¢ne in virusne okuzbe. Do slednjih pride zaradi nesterilne
aplikacije droge ali izmenjave pribora za injiciranje intravenoznih drog. Cilj zdravljenja odvisnika z okuzbo
mora biti obvladovanje okuzbe. Pomembno je z odvisnikom vzpostaviti odnos, v katerem nam bo zaupal
in se pocutil varnega ter bo sodeloval pri zdravljenju. V veliko pomo¢ naj nam bo dejstvo, da je odvisnost
bolezen in da z odvisnikom komuniciramo kot z vsakim drugim bolnikom in ga ne obsojamo.

Klju¢ne besede: odvisnik, okuzbe, zdravstvena nega

uvoD

Zdravljenje okuzb pri odvisnikih od intravenskih drog predstavlja velik izziv ne samo zaradi pestrosti in
zapletenosti posameznih okuzb, ampak tudi zaradi edinstvenih psihosocialnih vidikov, povezanih z
zdravljenjem teh bolnikov (Lejko- Zupanc, 2006). Pogostnost pojavljanja okuzb pri odvisnikih je tezko
oceniti, ker v anamnezi manjka podatek o predhodnem jemanju drog. Pogostnost uporabe nedovoljenih
drog pri nas narasca.

Po nekaterih ocenah naj bi bilo odvisnikov od intravenskih drog od 10.000 do 12.000. Pri tretjini odvisnikov,
sprejetih v bolnisnico, je okuzba poglavitni vzrok sprejema (Lejko- Zupanc, 2006). Do okuzbe privede
najveckrat neustrezna in slaba higiena ali nacin vbrizgavanja droge.

Odvisnik se za¢ne dojemati kot bolnik in kot takega ga vidijo tudi drugi (Flaker, 2002). Zato je pomembno,
da postavimo odvisniku jasne meje in ga poucimo, da je sam odgovoren za svoja dejanja ter bo v primeru
krSenja nosil posledice.

Vzroki za zdravljenje v bolnidnici so lahko virusne, bakterijske in glivicne okuzbe. Med bakterijskimi
okuzbami so okuzbe koze, mehkih tkiv, skeleta in sistemske bakterijske okuzbe. Glivicne okuZzbe so redke,
a tezko ozdravljive. Pri virusnih okuzbah je potreben ustrezen epidemioloski nadzor ter zgodnje odkrivanje
okuzb in zdravljenje.

Virusne okuzbe pri odvisnikih

Uzivalci drog sodijo v ogrozeno skupino za okuzbo s krvjo prenosljivimi virusi. To so virus hepatitisa C, B ter
virus ¢loveske imunske pomanijkljivosti (HIV). Matici¢ (2006) navaja, da je za odvisnike, ki si drogo injicirajo
ali jo njuhajo, znacilni okuzbi z virusom hepatitisa C in virusom hepatitisa B, ki se prenasata parenteralno.

Uzivalci drog sodijo v zelo ogroZeno skupino za okuzbo s HCV, ker je parenteralni vnos virusa z okuzeno
krvjo najpogostejsi nacin prenosa HCV (Matici¢, 2009). Virus se lahko prenasa z okuzeno iglo ali s souporabo
pribora za vbrizgavanje ali njuhanje droge.

Virus hepatitisa B se prenasa parenteralno z okuzeno krvjo, preko izpostavljene koze ali sluznic in z matere
na otroka. Ker so odvisniki od drog v skupini z veliko ogrozenostjo za okuzbo s hepatitisom B, je pomembno
cepljenje uzivalcev intravenoznih drog, da prepre¢imo/zmanjsamo moznost prenosa okuzbe ob stiku
(Matici¢, 2009).

Prenos okuZbe z virusom ¢loveske imunske pomanjkljivosti je med odvisniki, v primerjavi s pogostostjo
prenosa virusov hepatitisa, redek.

Bakterijske okuzbe

Bakterijske okuzbe so okuzbe koze, mehkih tkiv, skeleta in sistemske bakterijske okuZzbe.

Okuzbe koze in mehkih tkiv: OkuZbe koze in mehkih tkiv so najpogostejsi vzrok hospitalizacije odvisnika.
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Po daljsi uporabi intravenskih drog se vecina odvisnikov zate¢e k vbodom na nenavadnih mestih, ker je
periferno oZilje ponavadi trombozirano (Lejko- Zupanc, 2006). Vbodna mesta so tudi na vratu ali v podrocju
subklavijskih ven. Najbolj pogosti obliki lokalne okuZzbe sta celulitis in abscesi. Zdravljenje vkljuc¢uje uporabo
parenetralnih antibiotikov in lokalno ukrepanje.

Okuzbe sklepov in kosti: OkuZzbe sklepov nastanejo zaradi lokalnega Sirjenja nezdravljenih koznih
abscesov. Najveckrat je prizadeto koleno, lahko tudi ledveni ali krizni del hrbtenice.

Infekcijski endokarditis: Infekcijski endokarditis je pogost vzrok bakteriemije pri odvisnikih od intravenskih
drog (Lejko- Zupanc, 2006). V vecini primerov je prizadeta trikuspidalna zaklopka.

Okuzbe zZilja: Pogoste so okuzbe perifernih in centralnih Zil zaradi vbrizgavanja drog. Pojavljajo se
hematomi, tromboza, vnetje povrhnjih in globokih Zil, anevrizme in fistule (Lejko- Zupanc, 2006).

Absces vranice: Absces vranice je najbolj pogost zaplet pri odvisnikih. Vzrok je lahko topa poskodba v
predelu vranice ali pa v sklopu neke druge bolezni.

Okuzbe dihal: Najveckrat so to plju¢nice, povzrocene z razli¢nimi povzrocitelji.

Okuzbe osrednjega zivcevja: Lahko so lokalne ali sekundarne iz oddaljenega Zaris¢a. Med odvisniki
narasca tudi pojav tetanusa in botulizma, ker si drogo vbrizgavajo neposredno v podkozje. Priporocljivo je
ponavljanje cepljenja proti tetanusu na 5 - 10 let. Pojav botulizma je povezan z uporabo »¢rnega katranag,
ko pride med procesom red¢enja do kontaminacije droge (Lejko- Zupanc, 2006).

Spolno prenosljive bolezni: To sta najpogosteje sifilis in gonoreja. Dejavniki tveganja so pogosto
menjavanje spolnih partnerjev, nezasciten spolni odnos in prostitucija.

Gliviéne okuzbe

Razsejana kandidoza: Okuzbe, ki jih povzro¢a kandida, so znan zaplet intravenske uporabe heroina, zlasti
v povezavi z uporabo t.i. rjavega heroina. Prizadete so oci, koza, skelet, sklepi in pljuca (Lejko- Zupanc,
2006).

Gliviéni endokarditis, ki ima veliko smrtnost.

Okuzbe osrednjega zivcevja: Glivicne infekcije centralnega zivénega sistema se kazejo kot kronicni
meningitis ali mozganski absces. Pojavijo se pogosto po dolgotrajnem zdravljenju z antibiotiki. Ve¢inoma
jih zdravimo z zdravili (Bunc, 2007).

Endoftalmitis: Izvor okuzbe je limonin ali pomaranc¢ni sok, ki se uporablja za redcenje heroina. Bolniki
imajo lahko motnje vida, bolecine v oceh ali fotofobijo (Lejko- Zupanc, 2006).

Zdravstvena nega odvisnika

Cilj zdravljenja odvisnika z akutno okuzbo je obvladovanje okuzbe. Za uspesno zdravljenje okuzb
pri odvisniku je potrebno tako strokovno usposobljeno, razumevajoce in ne-obsojajo¢e zdravstveno
osebje ter odvisnik, ki je pripravljen sodelovati. Zdravstveno osebje se pogosto znajde v hudi stiski, ker
so odvisniki neobvladljivi, ne-sodelujodi, v€asih tudi nesramni in agresivni. V glavhem na hospitalizacijo,
potek zdravstvene obravnave in na zdravstvene delavce gledajo zelo drugace kot vecina drugih bolnikov,
ki nima tezav z odvisnostjo.

Vecina odvisnikov pride k nam v tezkem zdravstvenem stanju, hospitalizacija in zdravljenje trajata dolgo
Casa. Pri posameznih bolnikih se okuzbe, zaradi nadaljevanja uZivanja intravenoznih drog brez upostevanja
pravil varne aplikacije, ponavljajo in se zato veckrat vracajo na zdravljenje v bolni$nico. Diplomirane in visje
medicinske in ostali ¢lani zdravstveno negovalnega tima ter zdravstveni sodelavci se soo¢amo s Stevilnimi
problemi in dilemami pri delu z odvisniki.

Odvzem krvi

Eden prvih problemov pri odvisniku je odvzem krvi ali vstavitev intravenoznega kanala. Odvisniki imajo
zelo slabe Zile ali jih skoraj nimajo. Strah jih je igel, ki jih zabadajo drugi. Zato se pri dolgotrajnem zdravljenju
zdravnik pogosto odloci, da mu vstavi centralni intravenozni kanal. To je sicer za medicinske sestre olajsano
delo, za odvisnika pa predstavlja to bliznjico do intravenskega vbrizgavanja drog. Biti moramo zelo pozorni
na to, ¢e opazimo, da se bolnik preve¢ zanima za kanal, da nas gleda, ko rokujemo z njim. Moramo ga
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posvariti o moznosti in posledicah okuzbe centralnega ali perifernega kanala in mu dati vedeti, da lahko s
centralnim venskim kanalom rokuje samo strokovno osebje.

Tezave z jemanjem zdravil

Odvisniki v ¢asu zdravljenja prejemajo metadon. Kljub temu se pri nekaterih pojavijo znaki abstinence.
To so znojenje, driska, bruhanje, nemir in strah. V ¢asu hospitalizacije odvisniki zahtevajo vedno visje
doze metadona, vedno pogosteje ga hocejo. Poleg substitucijske terapije pa ponavadi zdravnik predpise
tudi kaksno uspavalo ali pomirjevalo, ki pa ga tudi zahteva v vedno vecjih dozah. Pomembno je, da smo
medicinske sestre pri dajanju zdravil enotne, natanc¢ne in ne dopus¢amo izjem. Ob konfliktih pa prosimo
za pomoc zdravnika, ki se po posvetu s psihiatrom lahko odlo¢i za visje doze substitucijske terapije in/ali
pomirjeval, uspaval ali analgetikov.

Komunikacija

Odvisnost je kroni¢na bolezen, zaradi katere se spremeni vedenje, misljenje, dojemanje in ¢ustvovanje
odvisnika. Odvisnik lahko postane agresiven do sebein drugih.V bolniSnici se soo¢amo zizpadiagresivnosti,
tako verbalno kot neverbalno. Odvisniki psihi¢no in fizicno napadajo zdravstveno osebje kot tudi so-
bolnike v bolniski sobi. Komunikacija je zelo ostra in tezavna, veckrat tudi zaljiva s strani odvisnika.

Odnos do so-bolnikov

Odbvisniki se nesramno obnasajo do so-bolnikov. Ogrozajo njihovo varnost s kajenjem v sobi. Ne spostujejo
njihove lastnine, jih nadlegujejo za denar in velikokrat so prisotne kraje tako v sobah kot na oddelku. Tudi
njihovi obiskovalci so ponavadi teZzavni, ko ne spostujejo reda obiskov.

Neupostevanje bolniSni¢nega reda

Odvisniki, ki z uzivanjem droge ne zelijo ali ne morejo prenehati, pa so najbolj tezavni. Ti bolniki ne
razumejo, da zdravljenje v bolnisnici predstavlja red, omejitve in prepovedi. To pomeni, da ¢e imajo
antibioti¢no zdravljenje razporejeno po urah, da so takrat prisotni v sobi. Da se ne morejo neomejeno
gibati po bolnisnici, po drugih prostorih. Ker ponavadi ni posluha, se posluzujemo varnostnih ukrepov kot
so zaklepanje »sestrske sobe«, ambulante in celo stranis¢a. V enem primeru smo v no¢nem ¢asu uporabili
moznost stalnega varovanja odvisnika s strani varnostne sluzbe.

Preprecevanje prenosa krvno prenosljivih okuzb

Pri delu z odvisniki moramo upostevati splosne previdnostne ukrepe, ki zajemajo tudi ukrepe za
preprecevanje prenosa krvno prenosljivih okuzb.

Splodni previdnostni ukrepi vklju¢ujejo uporabo osebne varovalne opreme (zascitne rokavice, zas¢itna
oblacila, maska in zas¢itna ocala, higiena rok), uporabo materiala in pripomockov za enkratno uporabo,
preprecevanje vbodov in poskodb z ostrimi predmeti, pravilen transport kuznega materiala in ukrepanje
ob razlitju tekocin.

SKLEP

Zdravstveno osebje se pri svojem delu z odvisniki trudi vzpostaviti odnos, v katerem se bo odvisnik pocutil
sprejetega in bo imel ve¢ moznosti za ozdravitev. V ¢asu hospitalizacije zaradi okuzbe je na$ namen
predvsem pozdraviti okuzbo in odpraviti vse vzroke, ki posameznika delajo odvisnega od zdravstvene
nege. Seveda si ob tem Zelimo, da bi imel bolnik tudi dovolj moci, da bi prenehal z uzivanjem drog oz. da bi
jih vsaj apliciral na varen nacin v smislu moznosti prenosa okuzb.

Pri delu z odvisniki se marsikdaj sprasujemo, ali smo ravnali in reagirali prav ali narobe. Tako delujemo
predvsem po svoji dolznosti in vesti ter prejsnjih izkusnjah. Ob tem pogosto opazamo, da smo zdravstveni
delavci, ki delamo na Kliniki za infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja premalo usposobljeni za delo z
odvisniki in zato pogosto nemoc¢ni in tudi razocarani.

Imamo pa tudi dobre izkusnje z odvisniki. V&asih pa smo za svoj trud in potrpeZljivost tudi poplacani s
prijazno besedo ali dejanjem. Tudi odvisniki znajo biti hvalezni in sodelujoci. Se posebej smo veseli, ¢e
vcasih tudi po veckratnih hospitalizacijah in letih kdo pride nazaj in pove, da se dobro pocuti in dobro Zivi,
ker mu je uspelo opustiti droge.
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Venska tromboza in intravenozni
uzivalci drog

dr. Monika Stalc, dr.med.
Klinicni oddelek za Zilne bolezni, UKC Ljubljana

1IZVLECEK

Venska tromboza je eden od zapletov pri intravenoznih uZivalcih drog. Raziskav, ki bi preucevale to
problematiko je malo. Diagnostika venske tromboze in zdravljenje v akutnem obdobiju je pri intravenoznih
uzivalcih drog enako kot pri ostali populaciji. Zaradi slabega sodelovanja bolnikov in nerednega
jemanja kumarinov, se kljub pomanjkanju dokazov, ve¢inoma odlo¢amo za podaljsano zdravljenje z
nizkomolekularnih heparinom, ki traja obicajno tri mesece.

Klju¢ne besede: venska tromboza, plju¢na embolija, intravenozni uzivalci drog, antikoagulacijsko
zdravljenje

UvoD

Venska tromboza (VT) je delna ali popolna zamasitev ven s strdki. Razloge za trombozo je opredelil Zze
Virchow s svojo triado: upocasnjen pretok krvi, povecano nagnjenje k strjevanju krvi in poskodba Zilne
(venske) stene. V vecini primerov VT nastane v globokih venah spodnjih udov, druge lokalizacije (globoke
vene zgornjih udov, vena porta, spodnja vena kava, mezenterialne vene, mozganske vene itd.) so redke
(Nordstrom et al., 1992). Pri intravenskih uzivalcih drog se VT pojavi na mestu vbrizganja droge v veno,
pogosto na spodnjih udih, saj je vbrizganje droge v femoralno veno eden od priljubljenih pristopov. To¢ni
mehanizmi nastanka VT so pri intravenskih uzivalcih drog slabo prouceni, najverjetneje pa ponavljajoce
zbadanje ven z drazec¢imi snovmi povzroci okvaro endotelija in spros¢anje tkivnega faktorja. Pogosto je
pridruzena Se okuzba (celulitis ali absces v dimljah), ki je povezana s povecano koncentracije koagulacijskih
faktorjev (fibrinogen, factor VIll, von Wilebrandov faktor), kar dodatno prispeva k nastanku VT.

Bolniki, pri katerih VT ni diagnosticirana ali so neustrezno zdravljeni, so izpostavljeni ve¢jemu tveganju za
umrljivost zaradi plju¢ne embolije in za razvoj potromboti¢nega sindroma.

PojavnostVT je 1,6/1000 oseb na leto, kar pomeni, da VT v Sloveniji utrpi okoli 3000 oseb letno. Nezdravljena
VT je smrtno nevarna bolezen, saj v kar 50 % privede do plju¢ne embolije (PE), okoli 10% bolnikov s PE pa
umre (Nordstrom et al., 1992). Podatka o Stevilu intravenskih uzivalcev drog, ki so doziveli VT v Sloveniji
nimamo. Tudi v tuji literature je podatkov o VT pri intravenskih uzivalcih drog malo, saj jih ve¢inoma zaradi
slabega sodelovanja pri diagnostiki in zdravljenju VT, niso vkljucili v ve¢je raziskave. V eni od raziskav, ki je
preucevalasprozilne dejavnike zanastop VT prizenskah v Glasgowu, je bilo 21 % VT povezanih zintravenskim
uzivanjem drog oz. 52% pri zenskah mlajsih od 40 let (McColl et al., 2001). Do podobnih rezultatov so prisli
v drugi raziskavi v bolnisnici v Liverpoolu, kjer je bilo 9,6 % vseh VT povezanih z intravenskim uZivanjem
drog in 48,4 % pri mlajsih od 40 let (Syed, Beeching, 2005).

Pri intravenskih uzivalcih drog so pogostejse obojestranske VT in ponovitve VT. V prvih 3estih mesecih je
ve¢ kot 30 % ponovitev VT, kar pomeni veéje tveganje za nastanek potromboti¢nega sindroma (Pieper,
Templin, 2001).

Dejavniki tveganja za nastop venske tromboze

Znani so Stevilni dejavniki tveganja, ki so povezani z nastankom venske tromboze: starost nad 40 let,
nedavna operacija, poskodba, imobilizacija uda (mavec), slaba pokretnost, dolgi letalski poleti, rak, v
preteklosti prebolela venska tromboza, kontracepcijske tablete, nadomestno hormonsko zdravljenje v
menopavzi, nosecnost in porod, debelost, izsusenost, prirojene motnje v strjevanju krvi. Vsaj pri polovici
bolnikov odkrijemo enega ali ve¢ dejavnikov tveganja. Iskanje teh dejavnikov je pomembno, saj e jih
odkrijemo in morda tudi odpravimo, lahko skrajsamo ¢as zdravljenja venske tromboze. Mozno je, da je
venska tromboza znanilec e prikrite resne bolezni (raka), katere odkritje omogoca zdravljenje v zgodnjem
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obdobju, ko je moznost ozdravitve Se velika. V 40 % pa sprozilnega dejavnika ne najdemo, govorimo o
idiopatski venski trombozi (Osinbowale et al., 2010).

Intravensko apliciranje drog je slabo preuceni dejavnik tveganja za nastop VT in ga ne najdemo v literaturi
med klasi¢nimi dejavniki tveganja za nastanek VT (Cooke, Fletcher, 2006).

Diagnosticni postopek za ugotavljanje venske tromboze

Diagnosti¢ni postopek za ugotavljanje VT se pri intravenskih uzivalcih drog ne razlikuje od postopka pri
ostali populaciji.

Posamezni znaki in simptomi VT imajo majhno obcutljivost in specifi¢nost. Le pri priblizno 25% bolnikov,
pri katerih je bil postavljen sum na VT brez (sistemati¢ne) ocene, se le-ta potrdi z objektivno metodo. Zato
so se oblikovali klini¢ni modeli za oceno klini¢ne verjetnosti VT. Trenutno je v veljavi Wellsov model (Wells
et al.,, 1995). Pri klini¢ni oceni je pomembno vedeti, da je znacilna oteklina pri VT difuzna (ne lokalizirana!)
in da sega na stopalo. Znacilna je spontana topa bolecina ali bolecina na dotik, ki je lokalizirana v misicah
me¢ ali stegna (ne v stopalu, sklepih, sprednjem delu noge itd.).

Po klinicnem pregledu odvzamemo bolniku kri za dolo¢itev D-dimera. D-dimer je razgradni produkt
fibrina in v krvi nastaja, kadar je povecano strjevanje krvi. Test ima dobro negativno napovedno vrednost.
Ce so vrednosti D-dimera negativne in je klini¢na verjetnost za VT majhna, smo izkljucili VT in nadaljnja
diagnostika ni potrebna. V primeru srednje ali velike klini¢ne verjetnosti za VT je potreben ultrazvocni
pregled ven. Ultrazvo¢ni pregled temelji na ugotavljanju nestisljivih delov ven. Ce so vene prehodne ob
pritisku ultrazvone sonde kolabirajo, kadar je v njih strdek so razsirjene in ob pritisku z ultrazvo¢no sondo
ne spremenijo svoje oblike. Metoda je neinvazivna in ima dobro obcutljivost in specifi¢nost in je zato
povsem izpodrinila invazivno preiskavo venografijo (Sabovi¢ et al., 2005).

Kadar pri bolniku z VT posumimo na socasno PE moramo le-to objektivho potrditi z ra¢unalnisko
tomografsko angiografijo ali ventilacijsko perfuzijsko scintigrafijo pljuc. Iziemoma je potrebna angiografija
plju¢nih arterij.

Zdravljenje venske tromboze

VT in PE zdravimo z enakimi zdravili in fizikalnimi ukrepi. Temeljnjo zdravljenje je antikoagulacijsko, s
katerim preprec¢ujemo nadaljnjo rast strdka, plju¢no embolijo in zgodnje ponovitve bolezni ter razvoj
potromboti¢nega sindroma. Le izjemoma se pri bolniku odlo¢imo Se za druge nacine zdravljenja
(tromboliti¢no zdravljenje, vstavitev filtra v spodnjo veno kavo) (Sabovi¢ et al., 2005). Ve¢ino nezapletenih
bolnikov z VT in PE lahko ob upostevanju nekaterih kontraindikacij varno zdravimo ambulantno, kar velja
tudi za intravenske uzivalce drog (Stalc, Peternel, 2004).

Zdravljenje s standardnim in nizkomolekularnim heparinom

Antikoagulacijsko zdravljenje VT in PE vselej pricnemo s heparinom zaradi njegovega hitrega ucinka.
Standardni heparin je mesanica polisaharidnih verig z molekulsko teZo od 3000 do 30000 kDa. Zdravilo
pospesuje delovanje naravnega zaviralca koagulacije - antitrombina, ki zavre delovanje aktiviranih
koagulacijskih faktorjev II, V, VI, IX in X. Pomembna pomanijkljivost standardnega heparina je vezava na
razlicne plazemske beljakovine, endotelijske in krvne celice, zaradi ¢esar je njegovo antikoagulacijsko
delovanje nepredvidljivo. Da bi dosegli ustrezen antikoagulacijski u¢inek, moramo zdravljenje nadzirati z
laboratorijskimi preiskavami. Dajemo ga v trajni intravenski infuziji, dozo prilagajamo glede na vrednosti
aktiviranega parcialnega tromboplastinskega ¢asa (aPTC). Antikoagulacijski u¢inek heparina je zadosten,
¢e je aPTC podaljsan na 1,5 do 2,5 kratno srednjo referenéno vrednost (srednja referenéna vrednost je
povpregje aPTC pri najmanj 20 zdravih osebah). APTC prvi¢ kontroliramo 6 ur po za¢etku zdravljenja, zatem
pa vsaj enkrat dnevno oziroma 6 ur po spremembi odmerka (Stalc, 2007).

Nizkomolekularni heparin pridobivajo z encimsko ali kemi¢no depolarizacijo iz standardnega heparina
in je sestavljen pretezno iz krajsih verig molekulske teze okoli 5000 kDa. Zdravilo deluje predvsem kot
zaviralec aktivnega faktorja X. Za zdravljenje VT in PE je vsaj tako ucinkovit kot standardni heparin. Ker
se ne veze na plazemske beljakovine, je njegov ucinek predvidljiv glede na dozo in ga zato odmerjamo
glede na telesno tezo bolnika. Laboratorijske kontrole, razen izjemoma (nosecnice, zelo nizka telesna teza,
ledvi¢na odpoved), niso potrebne. Ima Se druge prednosti pred standardnim heparinom. Povzroca manj
trombocitopenij in krvavitev, mozno je tudi zdravljenje na domu. Dajemo ga v obliki podkoznih injekcij
enkrat do dvakrat dnevno. V Sloveniji imamo na voljo tri nizkomolekularne heparine: dalteparin (Fragmin),
enoksaparin (Clexane), nadroparin (Fraxiparine) (Stalc, 2007).
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Trajanje zdravljenja

Po postavitvi diagnoze PE ali VT zdravimo s heparinom najmanj pet dni oziroma dokler ni bolnik ustrezno
antikoaguliran s kumarini (INR dva dni zapored v terapevtskem obmocju). Za podaljsano zdravljenje s
heparinom se odlo¢imo, ¢e v bliznji prihodnosti predvidevamo neizogibne invazivne posege, e ocenimo,
da je bolnik mo¢no ogroZen zaradi krvavitve ali pricakujemo, da bo zaradi soc¢asnih spremljajocih bolezni
(predvsem rakave bolezni) vodenje peroralne antikoagulacijske terapije otezeno (Mavri, Vene, 2009).

Zapleti zdravljenja s heparinom

Pomemben zaplet so krvavitve, ki se pojavijo pri 2-7 % bolnikov med zacetnim zdravljenjem. Tveganje za
krvavitve povecujejo: pretiran antikoagulacijski u¢inek heparina, so¢asno jemanje protitrombocitnih zdravil,
nedavni operativni posegi, jetrne, ledvi¢ne, rakave bolezni in starost. Ob vecji krvavitvi antikoagulacijsko
zdravilo ukinemo in skusamo doseci lokalno hemostazo. Izgubljeno kri nadomes¢amo s transfuzijo, zavrte
koagulacijske faktorje nadomestimo s svezo zmrznjeno plazmo. Ob Zivljenje ogrozujoci krvavitvi lahko
uporabimo tudi antidot heparina - protamin sulfat (Mavri, Vene, 2009).

Heparinska imunska trombocitopenija (HIT) je hud zaplet zdravljenja s heparinom. Bolnike s tem zapletom
ogrozajo predvsem obsezne venske in arterijske tromboze. Na HIT pomislimo, kadar se $tevilo trombocitov
zmanjsa pod 100 000/ml ali za ve¢ kot 50% izhodne vrednosti. Tedaj moramo heparin takoj ukiniti.
Protitelesa lahko dolo¢imo laboratorijsko. Za nadaljnje zdravljenje namesto heparina uporabimo hirudin.
Osteoporoza je zaplet pri dolgotrajnem zdravljenju, manjkrat se pojavi pri nizkomolekularnem heparinu
(Stalc, 2007).

Oralno antikoagulacijsko zdravljenje s kumarin

Kumarini so zdravila, ki v jetrih zavirajo sintezo od vitamina K odvisnih koagulacijskih faktorjev (VII, IX, X in
protrombina). S tem podalj$ujemo ¢as strjevanja krvi. U¢inek merimo s protrombinskim ¢asom (PC), ki ga
izrazamo v mednarodnem umerjenem razmerju (INR). U¢inkovito obmo¢je zdravljenja VT in PE je INR 2-3.
Od kumarinov najpogosteje uporabljamo varfarin. Njegova razpolovna doba je 36 do 48 ur. Predpisujemo
ga enkrat dnevno, zvecer. Ce ni zadrzkov pricnemo kumarine uvajati ze prvi dan postavitve diagnoze VT ali
PE. Kumarine vedno uvajamo ob heparinu, ki ga ukinemo, ko je INR dva dni zapored nad 2. Zdravljenje s
kumarini nadzorujemo z rednimi kontrolami PC in INR, na zacetku vsak dan, nato 2 do 3 krat tedensko, po
ustalitvi pa na 4 do 6 tednov (Stalc, 2007).

Trajanje zdravljenja: Za odlocitev o trajanju antikoagulacijskega zdravljenja pri bolnku ocenimo tveganje
za ponovitev VT ali PE, tveganje za velike krvavitve med zdravljenjem in verjetnost, da bo zaradi enega ali
drugega dogodka bolnik umrl. Po akutnem dogodku se tveganje za ponovitev bolezni s casom zmanjsuje in
ni enako pri vseh skupinah bolnikov. Odvisno je od lokalizacije venske tromboze in prisotnosti sprozilnega
dejavnika zanje (Mavri, Vene, 2009).

Zapleti zdravljenja s kumarini: Krvavitev je glavni stranski uc¢inek zdravljenja s kumarini. Tveganje zanjo se
poveca pri INR nad 4, ob so¢asnem jemanju protitrombocitnih zdravil ali drugih zdravil, ki imajo interakcije
s kumarini, so¢asne druge bolezni (huda ledvi¢na ali sréna odpoved, rakave bolezni). Ce pride med
zdravljenjem do krvavitev, zdravilo takoj ukinemo, izmerimo INR. Morebiten pretiran uc¢inek kumarinov
izni¢cimo z vitaminom K, sveZzo zmrznjeno plazmo ali koncentrati koagulacijskih faktorjev. Poskusamo
izvesti lokalno hemostazo, izgubljeno kri nadomestimo s transfuzijami koncentriranih eritrocitov (Mavri,
Vene, 2009).

Posebnosti zdravijenja VT pri intravenskih uZivalcih drog

Optimalen nacin zdravljenja VT pri intravenskih uzivalcih drog ni jasen. V akutnem obdobju se zdravljenje
VT ne razlikuje od zdravljenja pri ostalih bolnikih. Zdravljenje pricnemo s terapevtskimi odmerki NMH v
enkrat dnevnem odmerku, praviloma ambulantno. Problem nastopi pri nadaljevanju zdravljenja, ko so za
zdravljenje VT uporabljajo kumarini. Zaradi slabega sodelovanja se zdi ta oblika zdravljenja za intravenske
uzivalce drog neustrezna, saj ne prihajajo na redne kontrole ali izpu$¢ajo odmerke predpisanih zdravil. Zato
se vecina centrov odloca za podaljsano zdravljenje z NMH, kar je praksa tudi na Klini¢cnem oddelku za zilne
bolezni (Russell, Dawson, 2004). O nadaljevalnem zdravljenju z NMH pri intravenskih uzivalcih drog z VT
sta bili objavljeni le dve manijsi retrospektivni raziskavi (Mackenzie et al., 2000; Lowson et al., 2003). Imamo
pa podatke za skupino bolnikov z rakom in nosecnice, kjer se je NMH izkazal kot ucinkovito nadaljevalno
zdravljenje za preprecevanje VT (Mavri, Vene, 2009). Pri zdravljenju z NMH laboratorijske kontrole niso
potrebne, kar ima to pomanijkljivost, da ne vemo, ali bolnik zdravilo res prejema.
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Trajanje zdravljenja: Pri intravenskih uzivalcih drog gre za VT z znanim sprozilnim dejavnikom zato jo
zdravimo z antikoagulacijskimi zdravili tri mesece (Mavri, Vene, 2009).

Zapleti zdravljenja: Poleg zapletov, ki so mozni pri ostalih bolnikih zVT ob antikoagulacijskem zdravljenju, je
v Casu antikoagulacijskega zdravljenja pri intravenskih uzivalcih drog, ki nadaljujejo z aplikacijo drog lahko
dodaten problem krvavitev iz vbodnih mest.

SKLEP

Venska tromboza predstavlja pomemben, Zivljenje ogrozajo¢ zaplet pri intravenskih uzivalcih drog. Ob
klinicnem sumu na VT je potrebna takojsnja diagnostika in pricetek zdravljenja. Zaradi specificnosti te
skupine bolnikov je raziskav malo, zato optimalen nacin zdravljenja in trajanje zdravljenja VT ni doreceno.
Posamezni centri si morajo glede na lastne izkusnje oblikovati klini¢ne poti, kako obravnavati intravenske
uzivalce drog, ¢e dozivijo VT.
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Obravnava odvisnika z vensko
trombozo v dnevni bolnisnici
klinicnega oddelka za zilne bolezni

Katja-Jansa Trontelj, dipl. m. s.;
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni

IZVLECEK

Ambulantno zdravljenje venske tromboze je enako ucinkovito kot bolnisni¢no, le da ima za posledico vecje
zadovoljstvo bolnikov, saj jim v bolnidnici ni potrebno ostati. Z dobro organiziranim ambulantnim delom
v dnevni bolnidnici vplivamo tudi na zmanjsanje stroskov za bolnisni¢no zdravljenje in rehabilitacijo.
S tak$nim nac¢inom obravnave bolnikov z vensko trombozo smo na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni
Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani prvi in zaenkrat 3e edini v Sloveniji, zaceli v novembru leta
2005. Pri takSnem nacinu obravnave mora bolnik, tudi ¢e je to odvisnik, v procesu zdravljenja aktivno
sodelovati, seznanjen mora biti z na¢inom zdravljena in moznimi zapleti. Poleg zdravnika in fizioterapevta
ima v timu, ki obravnava bolnika nepogresljivo vlogo predvsem s svojim zdravstveno vzgojnim delom in
svetovanjem tudi medicinska sestra.

Klju¢ne besede: dnevna bolnisnica, zdravstvena obravnava, odvisnik.

uvoD

Do leta 1996, ko sta bili objavljeni prvi klini¢ni raziskavi o zdravljenju venske tromboze (VT) izven bolnisnic
(Levine in sod., 1996) je veljalo, da mora biti vsak bolnik z akutno VT sprejet v bolnisnico. Tema dvema
raziskavama so sledile $e druge, ki so prav tako potrjevale u¢inkovitost in varnost ambulantnega zdravljenja
VT (Dunn, Coller,1999; Shaughnessy, Miles, Wimpers, 2000). Taksen nacin zdravljenja VT je bilo mogoce
uvesti predvsem zaradi razvoja nizkomolekularnih heparinov (NMH). Bolnik si namre¢ lahko 1-krat dnevno
predpisani NMH sam ali s pomocjo svojcev aplicira v podkoZje. Seveda je pri takSnem nacinu zdravljenja
zelo pomembna zdravstvena vzgoja bolnika, ki jo izvaja celoten zdravstveni tim, ki obravnava bolnika.

Namen prispevka je predstaviti ambulantno obravnavo intravenoznih uzivalcev drog, ki utrpijo VT.

Dnevna bolnisnica Klinicnega oddelka za zilne bolezni

Na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni (KOZB) Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani, smo z
ambulantnim zdravljenjem bolnikov z VT v okviru dnevne bolnisnice (DB) zaceli v novembru leta 2005.
Tak3na oblika zdravljenja je prijaznejsa za bolnika, saj mu ni treba ostati v bolni$nici, razbremenjujoca za
nas bolnisni¢ni oddelek, ki se vseskozi sooca s prezasedenostjo in pomanjkanjem postelj ter cenejsa, kar ob
stalnem pomanjkanju denarja v zdravstveni blagajni tudi ni zanemarljivo.V timu tesno sodelujejo zdravnik,
medicinska sestra (MS) in fizioterapevt.

Po pregledu statisti¢nih podatkov DB KOZB, $tevilo obravnavanih bolnikov iz leta v leto nara3¢a, tako se je
v letu 2006 v njej zdravilo 214 bolnikov, v letu 2009 pa Ze 486.V teko¢em letu 2010 smo do konca aprila
obravnavali 153 bolnikov.

Med obravnavanimi bolniki celotnega obdobja delovanja DB se je v njej zdravilo 12 odvisnikov, od tega 6
zensk in 6 moskih. Dva odvisnika sta bila v DB obravnavana 2-krat, eden izmed njih celo 3-krat. Pri 11-ih je
do VT prislo po intravenski aplikaciji droge v femoralno veno, ena od bolnic pri kateri je $lo za ponovitev VT
pa je intravensko aplikacijo droge zanikala. Povprec¢na starost obravnavanih odvisnikov je bila 32 let (od 27-
43 let), 7 jih je bilo hepatitis C pozitivnih. Pri 8-ih obravnavanih odvisnikih je Slo za prvo VT, pri 4-ih paze
za ponovitev, vendar so se ob prvem dogodku zdravili na razli¢nih bolnisni¢nih oddelkih. Pri 8-ih odvisnikih
se je zdravnik odlo¢il za zdravljenje samo z NMH, pri 4-ih pa za prehod iz NMH na peroralno zdravljenje z
varfarinom.

Ker so odvisniki ve¢Cinoma nezaposleni so imeli do nedavnega urejeno le osnovno zdravstveno zavarovanje,
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dodatnega pa ne. Zato smo se do sprejetja zakona, ki osebam brez dohodkov ali z minimalnimi dohodki
ureja dodatno zdravstveno zavarovanje srecevali s problemom doplacevanja za storitve, ki jih osnovno
zdravstveno zavarovanje ni pokrivalo, odvisniki pa denarja niso imeli. Najvelja tezava se je pojavila po
zakljuc¢ku zdravljenja v DB pri tistih odvisnikih, ki so ostali na terapiji zNMH, saj so morali zdravilo z receptom
dvigniti v lekarni, ker pa je cena zdravila zelo visoka tega seveda niso mogli. V tak3nih primerih smo se
povezali zambulanto za odvisnike in predpisali tisti NMH, ki so ga od tam imeli na zalogi.

Sprejem bolnika v dnevno bolnisnico

Bolnik je obicajno sprejet na ambulantno zdravljenje v DB prek urgentne angioloske ambulante (UAA), kjer
ultrazvocno potrdijo VT. UAA deluje v sklopu nasega klini¢nega oddelka na A-hodniku drugega nadstropja
Poliklinike v Ljubljani in obratuje vsak delovni dan dopoldan. V popoldanskem in no¢nem ¢asu, ter med
vikendom in prazniki bolnike s sumom na VT sprejemajo v Internisti¢ni ambulanti urgentnega bloka in ji v
kolikor je sum potrjen oskrbijo in posljejo v DB prvi delovni dan.

MS bolniku ze v UAA poda nekaj osnovnih informacij o bolezni in nadaljnjem zdravljenju le-te, povije
bolnikovo obolelo ekstremiteto z elasti¢nimi povoji in mu razlozi pomen in nacin povijanja. Aplicira mu
prvi odmerek NMH v obliki podkozne injekcije, razloZi postopek aplikacije in pokaze priporo¢ena mesta
vboda. Odmerek NMH dolodi zdravnik na osnovi telesne teze bolnika. Ve¢ informacij dobi bolnik tekom
zdravljenja v DB.

V DB se bolnik javi takoj po pregledu v urgentni angioloski ambulanti, kjer so VT ultrazvo¢no potrdili, e to
ni mozno, pa prvi delovni dan ob vnaprej doloceni uri. MS bolniku v naprej opravi dogovorjene naslednje
meritve in preiskave: izmeri telesno tezo, telesno visino, krvni tlak, posname elektrokardiogram ter opravi
odvzem krvi. Pri odvisniku se Ze tu spopademo s prvim problemom, saj odvzem krvi iz ven na rokah ni
mozen. Z odvisnikom se MS dogovori, da si bo kri iz femoralne vene odvzel sam. Pripravi mu pribor za
odvzem in mu pri odvzemu pomaga. Nato bolnika pregleda zdravnik, ki se pri nekaterih odvisnikih odloci
za prevedbo na peroralono antikoagulacijsko (AK) zdravljenje, nekateri pa ves ¢as zdravljenja ostanejo na
NMH, saj za prevedbo niso primerni. Za prevedbo niso primerni odvisniki pri katerih zaradi nesodelovanja
zdravnik presodi, da bo vodenje peroralnega AK zdravljenja s pogostimi kontrolami nemogoce.

Ce se zdravnik pri bolniku odlo¢i za prevedbo na peroralno AK zdravljenje z varfarinom, mu obrazloZi
pomen, nujnost in predvideno trajanje zdravljenja. Po opravljenem pregledu se bolnik oglasi pri MS, ki
nadaljuje z zdravstveno vzgojo. Z bolnikom se skusa MS ¢im bolj spros¢eno pogovoriti in si vzpostaviti
zaupanje, kajti le v zaupnem odnosu bodo bolniki govorili tudi o svojih tezavah. MS bolnika pouci o:

venski trombozi,
« vzrokih oz. dejavnikih, ki do nje privedejo,
ciljih in nacinih zdravljenja ter predvidenem trajanje le-tega,
« peroralnem AK zdravilu varfarinu, njegovih moznih stranskih ucinkih in reakcijah ob tem,
«  posebnostih v prehrani ob terapiji z varfarinom
Nadalje ga v procesu zdravstvene vzgoje bolnika nauci:
« samoaplikacije NMH,
« opozori ga na telefonsko stevilko, kamor lahko poklice v primeru kakrsnihkoli tezav v zvezi z
zdravljenjem.
Bolnik, ki mu je zdravnik predpisal varfarin, ponovno pride na kontrolo dva dni po prvem obisku. Takrat
mu z kapilarnim odvzemom krviiz prsta kontroliramo ucinkovitost zdravila z dolocitvijo protrombinskega
¢asa (PC), kigaizrazamo v mednarodno umerjenem razmerju INR (International Normalized Ratio). Navadno
traja teden dni ali ve¢, da doseZzemo Zeleno vrednost INR (to je med 2 in 3).Ves ta ¢as mora bolnik dobivati
tudi NMH. Na kontrole INR bolnik v ¢asu uvajanja varfarina prihaja na dva ali tri dni, saj je doza zdravila
popolnoma individualna in jo mora zdravnik sproti prilagajati. Stevilo tablet, ki jih mora bolnik zauziti se
lahko dnevno spreminja, zato je pomembno, da bolnik vsak dan sproti pogleda v kartoncek AK zascite
koliko tablet mora vzeti ta dan in da tablete res redno jemlje. Ko je INR dva dni v zazelenem obmogju,
zdravnik NMH odtegne, bolnik naprej dobiva le tablete varfarina in z obravnavo v DB zakljuci. Za nadaljnje
kontrole INR bolnika naro¢imo v AK ambulanto, kamor mora priti z napotnico izbranega zdravnika. Pred
zaklju¢kom obravnave v dnevni bolnisnici, po priblizno tednu dni zdravljenja z NMH, MS bolniku odvzame
kri za kontrolo hemograma (odkrivanje morebitne heparinske imunske trombocitopenije- HIT), odvisnik
pa ob njeni pomodi to stori sam.

Na kontrolo bolnik, ki ostane na NMH, pride ¢ez teden dni. Kljub temu, da je doza NMH dolocena glede na
telesno teZo, pa v primeru dolgotrajnejse uporabe, zaradi varnosti vseeno kontroliramo raven le-tega v krvi
in po potrebi odmerek prilagodimo. Ker obi¢ajni koagulacijski testi za to niso uporabni je potrebna dolocitev
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nivoja heparina s pomoc¢jo aktiviranega koagulacijskega faktorja X (antiXa). Zeleno obmo¢je antiXa 4-5 ur
po aplikaciji NMH je ob enkratnem odmerjanju od 1,0-2,0 lU/ml (Vene, 2006). Zdravilo si zato na dan obiska
bolnik aplicira ob 7 uri zjutraj, na kontrolo pa se javi ob 11 uri. Seveda Casa aplikacije, Ce je to potrebno,
ne more spremeniti kar naenkrat, ampak z zamikanjem najvec¢ dveh ur na dan in prav zato za prehod na
» pravo« uro potrebujemo nekaj dni. Ob pregledu poleg antiXa, kontroliramo $e hemogram (odkrivanje
morebitnega HIT-a), ta dan zdravljenje v dnevni DB tudi zaklju¢i. Za odvzem krvi spet potrebujemo
sodelovanje odvisnika, ki si kri ob nasi pomoc¢i sam odvzame iz femoralne vene. O morebitni spremembi
doze zdravila ga telefonsko obvestimo naslednji dan. Tudi vse potrebne nadaljnje kontrole bolniki na NMH
opravljajo pri nas, vendar ne vec v okviru DB, ampak ambulantno z napotnico sploSnega zdravnika.

Ucenje samoaplikacije nizkomolekularnih heparinov

NMH so Ze pripravljeni v injekcijah. Odmerek odredi zdravnik, glede na telesno tezo bolnika. Bolniku ali
svojcem, ki bodo zdravilo aplicirali MS pokaze priporoc¢eno mesto aplikacije, to je predel okoli popka (nikoli
v popek) in to zaradi boljse resorpcije zdravila. Drugo mozno mesto aplikacije je tudi zgornji stranski predel
stegen (Peternel, 2008). Pri aplikaciji zdravila mora bolnik vedno upostevati sistem krozenja, enkrat levo,
drugi¢ desno. Predel koze si bolnik krozno ocisti z alkoholnim zloZzencem in poc¢aka, da se razkuzilo posusi.
Doma si lahko predel koze umije z milom in vodo in osusi z brisa¢o. Za aplikacijo rokavice niso potrebne.
S palcem in kazalcem roke, ki jo za aplikacijo ne bo potreboval, na ocis¢enem mestu prime (ne stiska)
koZo tako, da se naredi koZzna guba. Malega zra¢nega mehurcka, ki je prisoten v injekcijski brizgi ne iztiska,
saj bi tako izgubil del natan¢no odmerjene ucinkovine. To je posebej potrebno omeniti odvisniku, saj po
izkunjah sode¢ vsi odvisniki takoj, ko prvi¢ dobijo v roko brizgalko z NMH Zelijo zrak iz nje iztisniti. Ce na
konici injekcijske igle nastane kapljica, se le-ta otrese in ne obrise. Ta kapljica bi lahko ob dajanju injekcije
povzrocila bolecino. Injekcijsko brizgo bolnik navpi¢no nastavi nad koZo in nato hitro vbode tako, da je igla
v celoti v podkoZju. Pocasi mora iztisniti celotno vsebino, ki se nahaja v brizgi in poc¢akati $e nekaj sekund,
iglo navpi¢no potegniti iz koze in Se le nato izpustiti kozno gubo (Peternel, 2008). Porabljeno injekcijsko
brizgo bolnik odvrze v za to namenjen kontejner za odpadke. Injekcijske brizge, ki si jih bolnik aplicira
doma, nam vrne ob naslednjem obisku, saj odmetavanje med navadne odpadke ni dovoljeno.

MS bolnika seznani tudi zmoZznimi nezelenimi ucinki, ki lahko nastanejo po aplikaciji NMH (bolecina, vnetje,
hematom, nekroza koze, krvavitve, padec trombocitov itd.). Bolnik dobi tudi pisna navodila za aplikacijo
NMH. Prav tako ima na AK kartoncku bolnik napisano telefonsko Stevilko, kamor nas lahko poklice, ¢e se
v zvezi z aplikacijo pojavijo kakSne nejasnosti ali pa morda opazi kak$nega od zgoraj nastetih stranskih
ucinkov.

Dokler se bolnik zdravi v DB injekcijske brizge NMH dobiva pri nas. Bolniki, ki jih prevedemo na varfarin jih
po zaklju¢ku zdravljenja v DB ne potrebujejo veg, tisti pa, ki ostanejo na NMH dalj ¢asa, injekcijske brizge
NMH s pomocjo recepta, ki ga predpise zdravnik v DB, dvignejo v lekarni.

Na koncu MS bolnika pospremi do fizioterapevta, ki mu predstavi fizikalno zdravljenje venske tromboze in
ponovno pokaZze pravilno povijanje prizadetega uda.

Opravljeno delo MS zabelezi na zdravstveno-vzgojni list bolnika z VT, ki ga skupaj s temperaturnim listom
pripravijo Ze v UAA in kamor je tudi MS v UAA zabeleZila svoje zdravstveno-vzgojno delo. To nam omogoca,
da lahko hkrati vsi ¢lani zdravstvenega tima, ki obravnavamo bolnika zVT preverimo, katera znanja je bolnik
ze osvojil, ter katera bo treba z njim 3e dopolnjevati, obnavljati in preverjati. Vsak bolnik prejme tudi pisna
navodila, da si lahko posredovane informacije doma, kadarkoli to zeli ponovno prebere.

Fizikalno zdravljenje venske tromboze in u¢enje pravilnega povijanja prizadetega
uda

V zadnjih letih se je fizioterapija na podroc¢ju zdravljenja VT zelo spremenila. V¢asih so bolniki ve¢ dni lezali,
sedaj pa glede hoje bolniki z VT nimajo omejitev. Fizioterapevtska obravnava bolnikov v dnevni bolnisnici
je usmerjena v:

+ lajsanje simptomov in znakov VT,

«  predstavitev pomembnosti kompresijske terapije,

« ucenje kompresijskega povijanja spodnjih okoncin,

« nasvete glede fizi¢ne aktivnosti domain

preventivo dolgorocnih posledic VT (KorazZija, 2003).

Vakutm fazi VT, bolnikom zazmanjsanje simptomov in znakov bolezni svetujemo aplikacijo hladnih obkladkov
preko povojev. Pri vecini bolnikov imajo obkladki ugoden u¢inek na zmanjsanje bolecine in otekline.
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Kompresijska terapija temelji na uporabi zunanjega pritiska, ki se izvaja s pomocjo elasti¢nih povojev
ali kompresijskih nogavic. S pomocjo te terapije poleg blazenja bolecine in otekline preprec¢ujemo tudi
nastanek posttromboti¢nega sindroma (edem, kozne spremembe, venske razjede) in kroni¢ne venske
insuficience (Korazija, 2003). Uporaba te terapije naj bi po novih priporo¢ilih trajala dve leti (Smuc-Berger,
2008), oziroma je lahko dozivljenjska, ¢e se prizadeta vena ne rekanalizira in oboleli ud 3e vedno zateka
(Sabovi¢ in Blinc, 2005). Povoj ali kompresijsko nogavico je treba namestiti zjutraj, e preden bolnik vstane,
ko okon¢ina 3e ni dodatno ote¢ena. Ce bolnik ¢ez dan leZe pociva manj kot eno uro, mu kompresije ni
potrebno odstranjevati. Kompresijo odstrani Sele zvecer, ko leze k pocitku (Korazija, 2003). Prav tako pa
namescanje ni potrebno, ¢e mora ponodi na stranisce in tudi tusira se lahko brez povojev ali nogavice.
Fizioterapevt bolniku ali njegovim svojcem v DB povijanje pokaze, ob naslednjih obiskih pa MS preveri
pravilnost povijanja in po potrebi fizioterapevt postopek ponovi. Bolnika fizioterapevt opozori tudi na
previdnost pri pravilnosti namestitve elasti¢nih povojev. Nepravilno namesceni povoji lahko postanejo
ohlapni in ne zagotavljajo kompresije ali pa povzrocajo zazemanje in zastoj v povrhnjih venah, ter s tem
oteklino pod povoji. V obeh primerih Zeleni u¢inki kompresijske terapije niso dosezeni, oziroma so celo
Skodljivi, zato mora bolnik nogo odviti in jo ponovno pravilno poviti (Korazija, 2003).

Prizadeta okoncina se povija od spodaj navzgor. Uporabimo od 1-3 povoje glede na visino VT, pa tudi
glede na velikost bolnika. Na¢eloma potrebujemo do kolena 1 povoj, do sredine stegna dva povoja in do
dimelj 3 povoje. Zadnji povoj se kon¢a 10-15 cm nad prizadetim mestom. Visina povijanja je pri golenski
VT do kolena, pri poplitealni, femoralni in ileofemoralni VT pa do dimelj, kjer se po potrebi fiksira. S prvim
povojem pri¢nemo povijati tik nad prsti. Povijamo tako na gosto, da vsak naslednji zavoj pokrije prejsnjega
za %. Pazimo, da so razmaki med zavoji enakomerni. Uporablja se tehnika klasastega povijanja, okoli
raztegljivosti povoja), navzgor pa nekoliko popusca. Ko bolnik zveer nogo odvije je priporocljivo, da pusti
povoje priblizno 10 minut odvite, da ti spet vzpostavijo svoje elasti¢no stanje in jih Sele nato zvije. Povoji
svojo elasti¢nost po zagotovilih proizvajalca ohranijo do 2 meseca, nato pa jih je potrebno zamenjati.

Zaradi lazje uporabe in zagotavljanja pravilne kompresije bolniku svetujemo nakup umerjene elasti¢ne
nogavice, ki pa si je odvisniki navadno zaradi precej visoke cene ne morejo kupiti. Pomembno je, da se
pred nakupom nogavice, ¢e se zanjo odloci bolniku opravi meritev obolele okoncine v skladu z navodili
proizvajalca nogavic, da bo le-ta res ustrezna. Tudi dolzina umerjene kompresijske nogavice je odvisna
od visine VT. Ker je nakup take nogavice precejsen strosek, bolniku nogavico priporo¢imo 3ele takrat, ko
s pomocjo elasti¢nih povojev oteklino Ze odpravimo in se nato s pomocjo nogavice stanje le $e vzdrzuje.
Obic¢ajno zdravnik pri VT priporoca nogavico s stopnjo kompresije 2. Pri tej kompresiji se pritisk od spodaj
navzgor zmanjsuje, kar pomeni, da je 100 % pritisk v podrocju gleznja (30-40mmHg), v zgornjem delu
goleni je pritisk 70 % in na stegnu le 3e 40 % (Korazija, 2003).

Preventivne kompresijske nogavice za zdravljenje VT niso primerne, saj ne nudijo dovolj visoke kompresije,
poleg tega pa obolela okonc¢ina za dolocitev velikosti nogavice tudi niizmerjena.

Bolnikom sprva svetujemo hojo na krajSe razdalje, veCkrat na dan, kasneje pa naj hodijo 30-60 minut
dnevno, oziroma hojo prilagodijo svoji fizicni sposobnosti. Primerne aktivnosti bolnika z VT so $e plavanje,
ples, tek na smuceh in kolesarjenje. Med sedenjem ali lezanjem naj okoncino dvignejo. Dvig nad raven srca
pri lezanju, oziroma nad raven kolka pri sedenju zmanjsa venski pritisk v okoncini, s tem pa se zmanjsa tudi
edem. Svetujemo jim izogibanje daljSemu stanju na mestu in sedenju s pokréenimi nogami ter redukcijo
prekomerne telesne teze. Prav tako odsvetujemo tudi noSnjo tesnih oblacil, ki ovirajo pretok krvi, nosenje
preozkih ¢evljev z visokimi petami, son¢enje, uporabo savne in vrocih kopeli (nad 32°C) (Korazija, 2003).

SKLEP

Ambulantna obravnava bolnikov zVT v DB je v Sloveniji zaenkrat mogoca le na Klini¢cnem oddelku za Zilne
bolezniUniverzitetnegaklini¢cnega centra v Ljubljani.Menimo, da je tak$en nacin obravnave tudiza odvisnike
primernejsi od bolnisni¢nega zdravljenja, saj je sprejem takSnega bolnika v bolnisnico predstavljal tezave
tako za odvisnika, kot tudi za zdravstveno osebje. Nemalokrat so se na bolniskem oddelku pritozevali, da
odvisnik zaradi nemira kadi kar v sobi, veckrat jim je med zdravljenjem kljub temu, da je odvisnik prejel
predpisan odmerek metadona izginilo kakSno od pomirjeval ali protibolecinskih zdravil in vsemu temu se
z opisanim nac¢inom obravnave lahko izognemo. Ambulantna obravnava bolnikov z VT v DB predstavlja
prednost tako za odvisnike kot tudi za vse ostale bolnike in bi jo morale vpeljati tudi druge slovenske
bolnidnice.
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Zdravstvena nega odvisnega bolnika
na intenzivhem psihiatricnem oddelku

Natasa Mikez, dipl. m. s. in Petra Kovac, dipl. m. s.
Intenzivni psihiatri¢ni oddelek, Psihiatricna klinika Ljubljana

IZVLECEK

V prispevku se boste seznanili s posebnostmi in ovirami, s katerimi se sre¢ujemo pri obravnavi bolnika
odvisnega od psihoaktivnih substanc (PAS) na intenzivnem psihiatricnem oddelku Centra za klini¢no
psihiatrijo.Ti bolnikiimajo v vecini primerov poleg odvisnosti tudi dusevno motnjo, zaradi tega je zdravljenje
bolj specifi¢no. Velikokrat ne poznamo odgovora, kaj je imel bolnik prej dusevno bolezen ali odvisnost
od PAS. Intenzivni psihiatricni oddelek je namenjen vsem, ki potrebujejo takojSnjo pomog, zato sprejemi
potekajo 24 ur dnevno. Osebje zdravstvene nege je usmerjeno k celoviti in kontinuirani zdravstveni negi.
Multidisciplinarni tim na oddelku se povezuje z drugimi sluzbami, ki so pomembne pri obravnavi bolnika.
Na intenzivnem psihiatricnem oddelku se zdravi dusevna motnja, nato se bolnika usmeri k zdravljenju
odvisnosti od PAS. Najveckrat se bolniki odvisni od PAS z zdravljenjem na intenzivnem psihiatricnem
oddelku ne strinjajo, zato se o tem, na podlagi Zakona o dusevnem zdravju, obvesc¢a razlicne ustanove.
Zdravljenje je povezano z nesodelovanjem, pojavljajo se groznje in razli¢ne oblike agresivnega vedenja,
zato je potrebno izvajanje posebnih varovalnih ukrepov za obvladovanje bolnikovega vedenja. Ob tem se
pri osebju kazejo razli¢ni predsodki in obcutek nemoci, predvsem zaredi pomanjkanja izkusenj in znanja pri
zdravljenju bolnikov z dvojnimi diagnozami. Prav tako je v prispevku predstavljen prakti¢ni primer bolnice
z dvojno diagnozo, ki je bila zdravljena na intenzivnem psihiatricnem oddelku.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, odvisnost od prepovedanih drog, dvojne diagnoze.

uvoD

Na intenzivnem psihiatricnem oddelku so obravnavani bolniki z razli¢cnimi dusevnimi boleznimi in prav tako
razli¢nimi odvisnostmi. Zelo velikokrat sta ti dve motnji povezani, takrat govorimo o komorbidnosti ali dvojnih
diagnozah (Pocek, 2009). Zdravljenje bolnika, ki ima poleg odvisnosti od psihoaktivnih substanc tudi dusevno
bolezen, zahteva drugacen pristop kot pri tistih, ki dusevne bolezni nimajo. Predvsem se nam pri obravnavi
takSnega bolnika pojavi vprasanje kaj je bolnik imel prej dusevno bolezen ali odvisnost od PAS (Jeri¢, 2008). Po
nekaterih podatkih naj bi 50-70% bolnikov, ki se zdravijo zaradi odvisnosti od PAS, imelo eno ali ve¢ dusevnih
motenj. 25-50% bolnikov, ki se zdravijo zaradi dusevne motnje pa uziva tudi PAS (Deli¢, Kastelic, 2009). Kljub
izkusnjam na podro¢ju psihiatri¢ne zdravstvene nege, nam ti bolniki pri nasem delu, Se vedno predstavljajo velik
problem, predvsem zaradi njihovega znacilnega vedenja in nasih dilem pri njihovi obravnavi. Namen prispevka
je prikazati smernice dela pri obravnavi bolnika odvisnega od PAS na intenzivnem psihiatri¢cnem oddelku.

Intenzivni psihiatri¢ni oddelek

Intenzivni psihiatri¢ni oddelek Psihiatri¢ne klinike Ljubljana je razdeljen na sprejemni zenski in sprejemni
moski oddelek. Oba sta zaprta oddelka. Vsak ima 18 postelj, obstajajo tudi dodatne postelje, ki so na
razpolago ob prenatrpanosti oddelka. Bolniki imajo skupne nekatere prostore, kjer se lahko srecujejo-
skupen hodnik, terasa, delovna terapija in fitnes. Na voljo imajo tudi kadilnico, ki je odprta od 6h zjutraj
do 22h zvecer. Osebje zdravstvene nege je usmerjeno k celoviti in kontinuirani zdravstveni negi. Na obeh
oddelkih deluje multidisciplinarni tim, ki vkljuCuje - zdravstvene tehnike, diplomirane medicinske sestre,
zdravnike, socialno delavko, delovnega terapevta in psihologa. Vsi ¢lani multidisciplinarnega tima pa se
prav tako povezujejo Se z drugimi sluzbami, ki so pomembne pri obravnavi bolnika (zdravstveni domovi,
metadonske ambulante, Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog (CZOPD), patronazne
sluzbe, nevladne organizacije, zavodi za socialno delo, policija, internisti¢na prva pomoc (IPP), splo$na nujna
medicinska pomoc¢ (SNMP) in ostali). Sprejemi potekajo 24 ur dnevno, zato je ta oddelek namenjen vsem,
ki potrebujejo takojsnjo pomoc. Bolniki so razli¢ne starostne skupine in razli¢nih dusevnih motenj. Zaradi
tega je delo na oddelku stresno v psihicnem in fizicnem pomenu. SreCujemo se z razli¢nimi groznjami,
verbalnim in fizi¢nim nasiljem, ustrahovanjem in eti¢nimi dilemami. Osebje zdravstvene nege je pri bolniku
prisotno 24 ur dnevno, zato so velikokrat v stiski, kako se odzvati v dolo¢enem primeru, pojavljata se nemoc¢
in obCutek izgorelosti. Potrebna sta znanje, izkusnje in podpora sodelavcev, da delo poteka nemoteno.
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Vrste sprejemov

Sprejem v psihiatri¢no bolniSnico delimo glede na:
« nadrtovani - gre za sprejem po predhodnem dogovoru z ambulantnim psihiatrom ali osebnim
zdravnikom in
« nenadrtovan- v primeru, Ce oseba ogroza svoje Zivljenje ali Zivljenje drugih ljudi, e huje ogroza
svoje zdravije ali zdravje drugih, ¢e povzro¢a hudo materialno skodo sebi ali drugim).

Vrste sprejemov glede na zakon o dusevnem zdravju

Po novem Zakonu o dusevnem zdravju, ki je bil sprejet 15.7.2008 in je zacel veljati 12.8. 2009, delimo vrste
sprejemov na:

«  Sprejem na zdravljenje s privolitvijo; 36. ¢len ZDZdr
Bolnik je sprejet na zdravljenje na oddelek pod posebnim nadzorom z napotnico ali brez
nje, e sprejemni zdravnik ugotovi, da obstajajo zdravstveni razlogi za zdravljenje in ¢e bolnik pisno privoli
v sprejem in nacrt zdravljenja.

«  Sprejem na zdravljenje brez privolitve; 39. ¢len ZDZdr
Bolnik je sprejet na zdravljenje: ¢e ogroza svoje Zivljenje ali Zivljenje drugih, e huje  ogroZza svoje zdravje
ali zdravje drugih, ¢e povzro¢a hudo materialno skodo sebi ali drugim. Pri sprejemu bolnika na zdravljenje
brez privolitve moramo o tem obvestiti pristojno sodiS¢e, najblizjega svojca, direktorja bolnisnice in
odvetnika (¢e ga ima).

«  Sprejem na zdravljenje brez privolitve na podlagi sklepa sodisca; 40. ¢len ZDZdr
V tem primeru se postopek za sprejem osebe na oddelek pod posebnim nadzorom zaéne na predlog
izvajalca psihiatri¢cnega zdravljenja, centra za socialno delo, koordinatorja nadzorovane obravnave, najblizje
osebe ali drzavnega tozilstva. Izvedenec psihiatri¢ne stroke mora v 3 dneh podati mnenje o bolnikovem
zdravstvenem stanju ter njegovi moznosti za zdravljenje v nadzorovani obravnavi.

«  Sprejem na zdravljenje brez privolitve v nujnih primerih; 53. ¢len ZDZdr
Oseba je lahko sprejeta na zdravljenje na oddelek pod posebnim nadzorom brez privolitve in pred izdajo
sklepa sodisca, ¢e so podani pogoji iz prvega odstavka 39. ¢lena tega zakona (sprejem brez privolitve)
(Zakon o dusevnem zdravju, 2009).

Bolnik z dvojno diagnozo

Poleg odvisnosti ima bolnik lahko tudi katero od pridruzenih dusevnih motenj kot so shizofrenija, psihoza,
razpolozenjske motnje ter anksiozne in osebnostne motnje.
Pri razvoju dvojnih diagnoz poznamo razli¢ne poti:
«+ uzivanje PAS lahko izzove dusevno motnjo;
dusevna motnja lahko pripelje do uZivanja PAS;
«  podobni rizi¢ni faktorji lahko pripeljejo do uporabe oz. odvisnosti od PAS in duSevne motnje (Deli¢,
Kastelic, 2009).
Zloraba PAS pri bolnikih zmanjsa sodelovanje pri zdravljenju, pogostejse so ponovitve bolezni, opus¢anje
zdravil, vedja stopnja avto in hetero agresije ter tezave s socialno-ekonomskim statusom in socialno
izolacijo.
Bolniki z duSevno motnjo uporabljajo PAS v razli¢(ne namene:
lajsajo simptome duSevne motnje;
«  poskusajo obvladovati psihoti¢cno motnjo;
«  premagujejo osamljenost, dolgcas, brezup in
premagujejo socialne fobije (Jeri¢, 2008).
Tuje smernice za obravnavo bolnikov z dvojno diagnozo postavljajo v ospredje pristop, ki obravnava obe
tezavi hkrati — dusevno motnjo in odvisnost od psihoaktivnih substanc (Townsend, 2003).V Sloveniji osebje
za kaj takega $e ni primerno usposobljeno, tudi sluzbe in programi so med seboj slabo povezani. Poznani
so Stirje razli¢ni terapevtski pristopi:
» integriran pristop-izvajagatim,kije usposobljenzaobravnavoobeh boleznivistemterapevtskem
okolju;
» paralelni pristop - obravnava je soasna, vendar v razli¢nih terapevtskih okoljih, pomembna je
koordinacija med obema terapevtskima timoma;
» serijski pristop - najprej se zdravi ena, nato $e druga motnja, zaporedje je odvisno od akutnosti
problema (v praksi najbolj pogost) in
» enostranski pristop — obravnava se le ena motnja, ker je druga prezrta (Pocek, 2009).
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Zdravstvena nega bolnika z dvojno diagnozo

Bolniki z dusevno motnjo in odvisnostjo od PAS so ve¢inoma obravnavani s serijskim pristopom. Na
intenzivnem psihiatricnem oddelku se zdravi duSevna motnja, nato bolnika usmerimo in motiviramo k
zdravljenju odvisnosti od PAS, ki jo zdravijo druge sluzbe. Pri osebju se velikokrat pojavljajo predsodki in
nemo¢, predvsem zaradi tezav s katerimi se sreCujejo pri obravnavi tak$nega bolnika:
«  bolniki so tezje sodelujoci;
«  pogosto krsijo pravila;
vedenjsko so problematicni;
« naoddelek poskusajo prinesti nedovoljene substance;
« predoziranje;
abstinencna kriza
« somatske bolezni (okuzba s HIV, hepatitis B, C);
nemotiviranost za zdravljenje;
«  kriminalna preteklost;
«  zapleti pri zdravljenju;
«  visoka stopnja samoposkodb (Jeri¢, 2008, Pocek, 2009).

Posebnosti zdravstvene nege na intenzivnem psihiatricnem oddelku

Na intenzivnem psihiatricnem oddelku imamo dolocena pravila, ki se jih mora bolnik drzati, vendar so ta
dokaj mila proti strogi strukturi na CZOPD. Obravnava bolnika odvisnega od PAS je pogosto povezana z
razli¢nimi krsitvami oddel¢nega reda. Iz literature je znano, da zloraba PAS povecuje tveganje za nasilno
vedenje (Beer, Paton, Pereira, 2001).

Oblike agresivnega vedenja:

« pasivno nasilje - bolnik svoje agresije ne pokaze, se anksiozno zakrkne, odklanja sodelovanje;

« verbalno nasilje — bolnik reagira z napadalnim govorom, zaljivkami, groZnjami, vse to ukrepi z
ustrezno mimiko in kretnjami;
fizi¢no nasilje — je ponavadi povezano z verbalnim nasiljem, pri ¢emer namerava bolnik fizicno
poskodovati osebo ali predmete (Anon, 2010).

Dejavniki okolja:

populacijabolnikov - prenapolnjenioddelkiz vecjim Stevilom bolnikov z nepredvidljivim vedenjem,
raznolikost dusevnih motenj;
razmerje med Stevilom osebja in stevilom bolnikov - bolnik ni deleZzen zadostne pozornosti, vec
frustracij;
dolgocasje - na oddelku je premalo aktivnosti:

« pomanjkanje komunikacije — osebje je premalo v kontaktu z bolnikom, daje premalo informacij
(Anon, 2010).

Izvajanje posebnih varovalnih ukrepov (PVU):

«  ukrepi so potrebni za odpravo oziroma obvladovanje bolnikovega nasilnega vedenja;

« uvede ga zdravnik, ki se z bolnikom prej pogovori (diskretno opazovanje, diskretni nadzor, stalni
nadzor v gibanju, stalni nadzor pri fiksaciji s pasovi;

+ izpolnjevanje protokolov PVU;

« stalna prisotnost osebja;

«  zadovoljevanje osnovnih Zivljenjskih potreb;

« natan¢no dokumentiranje vseh izvedenih postopkov in bolnikovega vedenja (Anon, 2010).

Zdravstvena nega bolnika odvisnega od psihoaktivnih substanc

Na vseh ravneh delovanja imajo medicinske sestre/zdravstveni tehniki klju¢no vlogo, saj zaradi znacilnosti
svojega poklica spremljajo bolnikovo vedenje, Custvovanje, razmisljanje, sodelovanje, motivacijo in njegovo
telesno stanje. Najbolj mote¢ dejavnik pri obravnavi bolnika od prepovedanih drog je njegovo vedenje
(Bregar in Verbic, 2009).
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Dihanje in krvni obtok

Statemeljni Zivljenjski aktivnosti, ki sta za ¢lovekovo preZivetje najpomembnejsi. Velik problem predstavljajo
bolniki - intravenozni uzivalci. Pri njih je pri predoziranju pogosto prisoten zastoj srca. Pri odtegnitvenem
sindromu se najpogosteje pojavi plitvo, pospeseno dihanje, naras¢ajo¢ pulz in krvni tlak, ki je ob tem
nekoliko povisan. Pri uzivalcih drog je potrebno biti posebno pazljiv na mozno predoziranje tudi v ¢asu
obravnave bolnika v bolnisnici (Bregar in Verbi¢, 2009).

Izlo¢anje in odvajanje

Izlo¢anje in odvajanje sta temeljni Zivljenjski aktivnosti, ki omogocata odstranitev produktov prebave
in sta tesno povezana s prehranjevanjem. Zaradi pogoste dehidracije je posledi¢no okrnjena mikcija,
predvsem pa defekacija, ki jo pripisujemo uporabi opioidne terapije. Spremljanje defekacije mora biti
redno (vsakodnevno). Bolniki so zaradi kroni¢ne obstipacije dostikrat nagnjeni tudi k zlorabi odvajal. Urin
je eden izmed najboljsih medijev, v katerem ugotavljamo prisotnost psihoaktivnih substanc. Ce Zelimo, da
je vzorec urina verodostojen, moramo urin pridobiti na ustrezen nacin (Bregar in Verbi¢, 2009).

Vzdrzevanje normalne telesne temperature

Pri bolnikih se pogosto pojavi povisana telesna temperatura kot simptom abstinenc¢ne krize (koza je
videti vlazna, topla, povisan pulz in dihanje, bolnik je nemiren). Pri bolnikih na intenzivnem oddelku zato
vsakodnevno merimo telesno temperaturo, po potrebi tudi veckrat (Bregar in Verbic, 2009).

Prehranjevanje in pitje

Prehranjevanje in pitje sta temeljni Zivljenjski aktivnosti, ki sta nujno potrebni za prezivetje. Uzivalci
drog obicajno zavzamejo zelo nezdrav nacin Zivljenja. Prehranjujejo se neredno in nezdravo. Zobovje je
pogosto okvarjeno. Poleg tega pa je pomembno vedeti, da opioidi, zmanjsujejo slinjenje, zato je bolnike
potrebno vzpodbujati k pitju tekocine. Vzpodbudo potrebujejo tudi pri prehranjevanju, prav tako pa
redno spremljamo njihove prehranjevalne navade, kajti iz ene odvisnosti lahko prehajajo v drugo (Bregar
in Verbi¢, 2009).

Gibanje in ustrezna lega

Bolniki na tem podrocju nimajo veliko tezav, razen ¢e ni njihova fizicna kondicija ali bolezen Ze tako
napredovala, da ne morejo vec skrbeti sami zase. Gre predvsem za bolnike v kroni¢ni napredujoci fazi
(Bregar in Verbi¢, 2009).

Spanje in pocitek

Sta pogosto motena v ¢asu abstinencne krize, detoksikacije in v akutni fazi zdravljenja, ko bolnik ne spi tudi
po par dni. Takrat bolnika vzpodbujamo k razli¢nim sprostitvenim tehnikam, ki mu pomagajo prebroditi ta
tezaven ¢as. Bolniki imajo pogosto potrebo po uspavalih, ki pa so za njih manj priporocljiva, saj lahko zelo
hitro razvijejo toleranco do teh psihoaktivnih substanc. Poleg tega pa se morajo nauciti reSevati probleme
na podrocju spanja in pocitka na bolj zdrav nacin. K temu pripomore zdravstveno osebje, ki mu svetuje
topel ¢aj, pogovor pred spanjem, ipd (Bregar in Verbic, 2009).

RAZPRAVA

Delo z odvisnimi od PAS, ki imajo poleg 3e pridruzeno motnjo, zahteva veliko strpnosti znanja in izku3en].
Pomembno je tudi pravo okolje, kjer se ta bolnik zdravi. V vecini pogledov to intenzivni psihiatri¢ni oddelek
ni. Predvsem zaradi raznolikosti starostnih skupin in razli¢nih dusevnih motenj, ki se zdravijo na oddelku.
V nadaljevanju prispevka se boste seznanili s primerom bolnice, ki je bila obravnavana na oddelku in
tezavami, ki so se pojavile tekom zdravljenja.

Primer

31 letna bolnica je prvi¢ prisla k nam leta 2006, po poskusu samomora z overdosom (kokain in heroin). Tudi
za nazaj je navajala veckratne poskuse samomora, predvsem z rezanjem zil. Veckrat je samovoljno zapustila
odprti oddelek. Po kon¢anem zdravljenju pri nas je bila napotena na CZOPD, kjer je po 5 tednih ponovno
zacela uzivati PAS, v metadonski program ni $la. Opisuje veckratne obiske IPP, zaradi motenj srénega
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ritma (pani¢ne atake - kokain), ima hepatitis C in astmo. V letu 2009 je prisla zaradi prividov in prisluhov,
ambulantne preglede na CZOPD je opustila, meseca decembra je samovoljno zapustila odprti oddelek.
Sedaj prihaja v spremstvu policije in reSevalcev. Ob Zelezniski progi je ustavljala vlake, s sprejemom se ne
strinja. V urinu so bile prisotne razlicne PAS. Priznava kupovanje heroina, kokaina, metadona, apaurinov
in subutexa, psihiatricna. Je nezaposlena, zivi pri fantu, ki je prav tako odvisnik od PAS. Na sodis¢u ima
v obravnavi nekaj kaznivih dejanj, grozi ji pogojna kazen. Na oddelku zahteva metadon, ves ¢as navaja
abstinencno krizo (zdravnik ji uvede tro-tirno terapijo). Prijateljica ji na oddelek poskusa pretihotapiti
drogo, zato obiske omejimo le na starse. Za ponovno zdravljenje na CZOPD ni motivirana, Zeli domov.

ZAKLJUCEK

Z bolnikom odvisnim od PAS se sre¢ujemo v razli¢nih sluzbah zdravstvene nege in 3e vedno je medicinska
sestra/zdravstveni tehnik tisti, ki prvi stopi v stik z bolnikom. Zelo je pomembno, kako je bolnik prisel do
bolnidnice. Ali se je s tem strinjal ali pa so bili pri tem prisotni policija in reSevalci. Bolniki so do zdravljenja na
intenzivnem psihiatricnem oddelku pogosto odklonilni. Njihova obravnava je veckrat povezana s kriti¢nimi
situacijami, ki pripeljejo tudi do nasilja. Potreben je uigran in izkusen tim, da pri tem ne pride do nezeljenih
incidentov. Se vedno pa si zelimo tudi bolj$e povezave z ostalimi sluzbami, ki sodelujejo pri obravnavi
bolnika odvisnega od PAS in vec¢ strokovnega znanja ter smernic po katerih se bomo ravnali v primeru, ko
ima bolnik poleg odvisnosti tudi dusevno motnjo.

NajboljSa zasvojenost, je zasvojenost z ustvarjalnostjo (Picasso).

Naj bo vasa profesionalna pot polna ustvarjalnih dni.

Literatura

1. Jeri¢ A. Obravnava bolnika z dvojno diagnozo. V: Mozgan B, ur. Zbornik prispevkov — strokovno srecanje, Obravnava
pacienta odvisnega od prepovedanih drog, Ljubljana, 2008. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege - Zveza
drustev medicinskih sester babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v psihiatriji; 2008: 90-95.

2. Deli¢ M, Kastelic A. Uzivanje drog in pridruzene dusevne motnje. Prirocnik psihiatricne zdravstvene nege. Ljubljana; 2009:
148-151.

3. Townsend M. Substance related disorders. Psychiatric mental health nursing. Concepts of care; 2003:408-436.

4. Beer D, Paton C, Pereira S. Management of acutely disturbed behaviour. V: Kerwin R (ur). Psychiatric intensive care.
London; 2001: 13-31.

5. Pocek U. Obravnava pacienta z dvojno diagnozo. Priroc¢nik psihiatri¢ne zdravstvene nege. Ljubljana; 2009: 152-4.

6. Bregar B, Verbi¢ M. Zdravstvena nega pacienta odvisnega od prepovedanih drog. Priro¢nik psihiatri¢ne zdravstvene nege.
Ljubljana; 2009: 155-162.

7.  Zakon o duSevnem zdravju. Uradni list Republike Slovenije $t. 77/2008.

8. Anon. Zdravstvena nega nasilnega pacienta; 2010. Dostopno na internetu: http://www.zdravstvena.info; 25.4.2010.

40



Strokovno srecanje - DELO Z ODVISNIMI

Odvisnost in pricakovanje otroka:
vioga babice

Patricija Hafner Trajkovski, dipl. babica in Renata Nahtigal, dipl. babica
Univerzitetni Klini¢ni center Ljubljana, Ginekoloska klinika, KO Perinatologija

IZVLECEK

Zivljenje odvisnice od prepovedanih drog je povezano s Stevilnimi tezavami na telesnem, psihi¢nem,
socialnem in ekonomskem podrodju, pogosto se znajde v nasprotju z zakonom, ¢emur se lahko pridruzi
nosecnost, pogosto nenacrtovana in nezelena. Slovenska zakonodaja omogoca zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog v javni zdravstveni mrezi, vendar zaradi ob¢utkov krivde, druzbenega odklonilnega
odnosa do uZivalcev drog ali groznje kazenskega pregona, le redke nosece odvisnice tam tudi poiscejo
pomoc. Namen prispevka je predstaviti vlogo babice pri vodenju poroda odvisnice.

Metode: Prispevek temelji na pregledu novejsih slovenskih podatkov o uporabi nedovoljenih drog in tuje
(angleske) literature o nosecnosti v povezavi z nedovoljenimi drogami in vlogo babice. Razprava in sklep:
Zaraditvegane nosecnosti odvisnica sodi vambulanto za patolosko nose¢nost. Ob sprejemu v porodnisnico
je po podatkih iz tuje literature le pri manjsem delezu nosecih odvisnic odvisnost od nedovoljenih drog
diagnosticirana. Nekateri avtorji predlagajo rutinsko testiranje nosecnic na uporabo nedovoljenih drog; v
Sloveniji se le-ta ne izvaja. Naj bo odvisnost prepoznana ali ne, spremljanje poroda pri odvisnici je specifi¢no
za cel zdravstveni tim, Se zlasti za babico, ki je ob njej ve¢ ali manj nepretrgoma. Zaradi posebnosti dela pri
obravnavi take porodnice bi bilo babici potrebno omogociti pridobivanje/obnavljanje specialnih znanj s
tega podrodja.

Kljucne besede: nosecnost, porod, prepovedane droge, vloga babice.

uvoD

Eden od pogojev za uspesno nosecnost in porod je zdrava osebnost z moc¢nim, zdravim jazom, ki ima zdrav
odnos do materinstva ter vloge in polozaja Zenske in matere. Kot taka ima samokontrolo nad obcutki in
obnasanjem, obnasa se odgovorno in uspesno resuje Zivljenjske zahteve (Pajntar, 1994), kar ni mo¢ trditi
za noseco odvisnico. Njeno zivljenje je namre¢ povezano s Stevilnimi teZavami na telesnem, psihi¢nem,
socialnem in ekonomskem podrocju (Prentice 2007). Slovenska zakonodaja omogoca zdravljenje odvisnosti
od prepovedanih drog v javni zdravstveni mrezi (IVZ, 2007). V Sloveniji delujejo Centri za preprecevanje in
zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog v okviru Psihiatri¢ne klinike Ljubljana, v drugih regijah pa
so organizirani v okviru zdravstvenih domov, kjer odvisnica lahko zaprosi za pomo¢. Noseca odvisnica se
lahko z zdravstvenim osebjem sreca tudi v ginekoloskih dispanzerjih, pediatri¢nih dispanzerjih, v Solskem
dispanzerju, splosni ambulanti, preko patronazne sluzbe, na urgentnem bloku, v zaporniski ambulanti,
v centru za detoksikacijo, v HIV-programih, na infekcijskem oddelku, preko klicne linije, preko terenskih
delavcev (Dular, 2007), vendar nosece odvisnice te pomoci obi¢ajno ne poiscejo. Pogosto jih je tezko
prepoznati; prav zgodnje prepoznavanje, usmerjeni pregledi v nose¢nosti ter ¢im prejsnje ukrepanje pa
prispevajo k boljsemu izidu poroda in stanju matere in otroka (Wardle, 2003). Metadon ostaja zdravilo izbora
pri zdravljenju odvisnosti od opiatov kot najpogosteje zlorabljenih drog (Hepburn, 2004; Seligman et al.,
2010). Pri tem mora sodelovati multidisciplinarni tim strokovnjakov: osebni zdravnik, ginekolog, socialna
sluzba in drugi (Prentice, 2007; Wright, Walker, 2007). Nosilci predporodnega zdravstvenega varstva so v
Sloveniji ginekologi, vendar odvisnice dispanzerje slabo obiskujejo (Wardle, 2003). Z babico se odvisnica
lahko srec¢a v ginekoloski ambulanti (redko), v Solah za starse in porodnisnicah, kjer je v porodnih sobah
zaposlena vecina slovenskih babic. Te spremljajo porode odvisnic v sodelovanju s porodnicarjem zaradi
kompleksnosti dela in potencialnih zdravstvenih zapletov.

Prispevek bo orisal vlogo babice pri vodenju poroda odvisnice od nedovoljenih drog.
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Metode

Avtorici sta pregledali novejse slovenske podatke o uporabi nedovoljenih drog, dostopne na svetovnem
spletu in nekaj tuje (angleske) literature s podroc¢ja nose¢nosti in nedovoljenih drog, v povezavi z vlogo
babice pri vodenju poroda pri odvisnici.

Droga med slovenskimi nose¢nicami

V letu 2007 je bilo v Sloveniji 22,8 % uporabnikov prepovedanih drog Zenskega spola. Najpogosteje
zlorabljena droga so bili opiati, med njimiv 91, 3% heroin, kanabisa (marihuanain hasis) je bilo 5% in kokaina
1% (Institut za varovanje zdravja, 2008). Vecina odvisnic je v reproduktivnem obdobju (Kuczkowski, 2003).
Zaradi amenoreje kot posledice uporabe opiatov ali neredne uporabe kontracepcije mnoge med njimi
zanosijo in ostanejo odvisne od prepovedanih drog tudi med nosec¢nostjo, porodom in v poporodnem
obdobju.V Porodnisnici Ljubljana je od leta 2002 do konca leta 2009 rodilo 52 porodnic, pri katerih je bilov
porodnem zapisniku oznaceno, da so v nose¢nosti uzivale droge, kar od 46215 porodov predstavlja 0,12%
(interni podatki Ginekoloske klinike Ljubljana). Dular (2007) govori o priblizno 1% takih nosecnic.

Predporodno zdravstveno varstvo

Namen prednosecnostnega in predporodnega zdravstvenega varstva je, da bi se zdravi materi rodil zdrav
otrok (Novak-Antoli¢, 1994), vendar pa se odvisnice tega dela varovanja reproduktivnega zdravja posluzujejo
v manjsi meri kot Zenske, ki niso odvisne. Nose¢nost predstavlja za odvisnico visoko tveganje (Prentice,
2007) in zato ta sodi vambulanto za patolosko nosecnost, Ce je le odvisnost prepoznana. Zapleti nose¢nosti
zaradi uporabe drog se razlikujejo glede na uporabljeno drogo, pri zlorabi opiatov, kot najpogostejsih
nedovoljenih substancah, lahko pride do: spontanega splava, nepravilnosti posteljice, prezgodnjega
poroda, horioamnionitisa, intrauterinega zastoja rasti ploda, nizke porodne teZe, preeklampsije, intrauterine
smrti ploda, poporodne krvavitve, anomalij ploda, smrti ploda, neonatalnega abstinenénega sindroma ali
respiratornega distresa (Craig, 2001; Barrowclough, 2003; Wardle, 2003). Pomembno je, da ima nosecnica
dobro izpolnjeno materinsko knjiZico, ki pomaga vsem, ki se srecujejo z njo (Novak —Antoli¢, 1994). Med
rutinske preiskave vsake nosecnice sodi krvna skupina, Rh- faktor, indirektni Coombsov test, toksoplazma,
Wasserman in HbsAg. Pri odvisnicah je smiselno presejanje tudi na HCV in HIV. Poleg tega materinska
knjiZica vsebuje podatke o druzinski, osebni in ginekoloski anamnezni, o morebitnih prejsnjih nosecnostih,
prejsnjih operacijah, kajenju, hospitalizacijah v nose¢nostiin o podatkih o boleznih v nose¢nostiin zdravilih.
V Sloveniji se rutinsko presejanje nosecnic na zlorabo drog ne izvaja.

Porod

Po definiciji Mednarodne zveze babic (2005) je babica “prepoznana kot odgovorna in zanesljiva
strokovnjakinja, ki podpira, neguje in svetuje Zenski med nosecnostjo, porodom in v poporodnem obdobju
terizvaja tudi babisko nego novorojencka in dojenc¢ka. To delo vkljucuje preventivo, promocijo normalnega
poroda in odkrivanje patoloskih stanj matere in otroka ter zagotavljanje medicinske pomodi in izvajanje
prve pomoci v odsotnosti zdravnika”

Ob sprejemu v porodnisnico babica v sprejemni ambulanti pride prva v stik z noseco odvisnico. Ne glede
na to ali je odvisnost prepoznana ali ne, ji babica po triaziranju in administrativhem sprejemu posname
kardiotokografski zapis in izmeri vitalne funkcije. Sledi izpolnjevanje porodnega zapisnika, pri cemer nekaj
podatkov dobi iz materinske knjizice, ostalo pa jo natan¢no izprasa. Ob znakih poroda jo premesti v porodni
blok, ob nejasnostih pa poklice porodnicarja, ki nadalje odlo¢a o razvrs¢anju nosecnice (v porodno sobo,
na oddelek, domov, k drugim specialistom). Babica pri svoji obravnavi spostuje zasebnost pacientke. Na
zeljo nosecnice uredi, da porodnisnica nikomur ne posreduje informacij o njeni hospitalizaciji, razen tistim,
ki so za to pooblas¢eni z zakonom. V¢asih nosecnica odvisnost priznava; takrat bo babica veliko informacij
pridobila Ze iz materinske knjiZice in iz pogovora z nosecnico. V primeru pridruzene socialne problematike
osebje dobi koristne podatke od socialne sluzbe, ki deluje v okviru Ginekoloske klinike Ljubljana.

Pri nosecnici, ki svojo odvisnost taji, bo babica morda opazila nenavadno vedenje ali druge okolis¢ine, ki
kazejo na zlorabo drog. Med porodom so te porodnice pogosto bolj razdrazljive, slabse sodelujejo, zato
potrebujejo posebno pozornost in stalno spremljanje. Zelo pomembno vlogo pri tem ima babica, ki porod
spremlja. Novak-Antoli¢ (1994) pravi, da bi bilo za dobro in varnejSe pocutje porodnic zelo dobro, da bi
bila prisotna porodnicar in babica, ki ju porodnica pozna in jima zaupa, vendar hkrati priznava, da je to
v Sloveniji, razen izjiemoma, nemogoce. Tudi prisotnost partnerja med porodom ima pri vecini porodnic
pozitiven ucinek, vendar porodnice, odvisne od nedovoljenih drog spremljajo manj pogosto v primerjavi
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s sploSno populacijo (Dular, 2007). V timu, ki spremlja porod odvisnice od nedovoljenih drog, je obvezna
prisotnostanestezistain anestezijske medicinske sestre, predvsem zaradi aplikacije ve¢je koli¢ine pomirjeval
in analgetikov (Ceh, 2005) ter za vzpostavljanje intravenskega pristopa, ki je véasih precej problemati¢no.
Prav tako sta potrebna pri izvedbi carskih rezov, ki jih je pri odvisnicah vec v primerjavi s splosno populacijo
(Dular, 2007).

Delo babice se pri porodnici, odvisni od nedovoljenih drog, ne razlikuje bistveno od dela pri tisti, ki ni
odvisna. Ob prihodu v porodni blok se glede na to, kako dalec je porod, izvede higienska priprava na porod
(po potrebi britje spodnjega dela spolovila in presredka, aplikacija Kklistirja in tusiranje). Ob prihodu v
porodno sobo babica naredi vnanjo porodnisko preiskavo, izmeri medenico, vitalne funkcije ter nastavi
kardiotokograf. Med prvo porodno dobo, ki traja do popolnega odprtja materni¢nega ustja, spremlja stanje
porodnice in ploda ter spremlja napredovanje poroda in o vsem obves$&a porodnico. V drugi porodni dobi
(od popolnega odprtja materni¢nega ustja do rojstva otroka) usmerja porodnico in porodi novorojencka
ter ga oskrbi. Med tretjo porodno dobo babica po aplikaciji oksitocinskega preparata (z namenom hitrejse
locitve posteljice in s tem zmanjsanja krvavitve) porodi $e posteljico ter oceni izgubo krvi ter kréenje
maternice. Sledi morebitno Sivanje epiziotomije ali raztrganin(e) mehke porodne poti, pri ¢emer babica
asistira zdravniku. Cetrta porodna doba traja 3e tri ure po porodu in vklju¢uje nadzor porodni¢inega
splosSnega pocutja, merjenje vitalnih znakov, nadzor kréenja maternice in krvavitve. Poleg tega je Cetrta
porodna doba ¢as vzpostavljanja stika z novorojencem in prvega dojenja; tu mora biti babica pri odvisnici
zelo pozorna in previdna.

Postopki v ¢asu poroda se prilagajajo fazi poroda in stanju porodnice, pri cemer je poudarek na partnerskem
odnosu in informirani izbiri. Kot Ze omenjeno, babica pri porodnici, odvisni od nedovoljenih drog, tesno
sodeluje s porodnicarjem. Zdravila aplicira po navodilu zdravnika, kar velja tudi za protibolecinska sredstva.
Nefarmakolosko lajsanje porodne bolecine pa je v domeni babic; sem sodijo npr. psiholoska opora, dotik,
masaza, transkutana elektricna stimulacija zivcev, sugestija, aromaterapija, avdioterapija ipd., vendar
pogosto ne zadostujejo.

Ucinek delovanja drog pa niomejen le na nosec¢nico/porodnico,ampak tudi na novorojencka. Najpogostejsa
posledica je nedonosenost, sledijo pa zahiranost, moten dusdevni razvoj, fetalni distres in smrt ploda
v maternici (Fabris et al., 1998 cit. po Bregant, 2003). Pri opiatih, kot najbolj zlorabljeni drogi pri nas, se
lahko kaZe ali z znaki intoksikacije ali kot neonatalni narkoti¢ni abstinen¢ni sindrom (NNAS) (Bregant,
2003). Za metadon, kot nadomestno zdravilo za opiate, pa velja prepri¢anje, da so abstinen¢ni znaki hujsi
in trdovratnejsi, kot ¢e uziva heroin (Huestis in Choo, 2002). Prekinitev jemanja heroina ali metadona se
ne priporoca pred 14. tednom noseénosti zaradi nevarnosti splava in ne po 32. tednu, ko lahko pride do
abstinencnih pojavov pri plodu (Bregant, 2003). To¢kovnik po Finneganovi locuje naslednje odtegnitvene
znake pri novorojencku: jokavost, miokloni¢ne trezljaje, epizode visoke telesne temperature, zehanje,
potenje, sesanje in pitje, bruhanje ter odvajanje (Finnegan, 2000). Ce novorojen¢ke ocenimo v prvih 4
dneh Zivljenja s 7 ali manj, abstinen¢nega sindroma ni potrebno zdraviti. Ce pa je ocena 8 ali ve¢, pa je
zdravljenje potrebno (Todorovic et al., 2005). Babica v porodnem bloku pediatra obvesti samo, ¢e opazi
vecja odstopanja od normalnega, sicer so novorojencki pregledani na oddelku. Odtegnitveni znaki se
pojavijo od dveh ur do dveh dni (pri heroinu) po rojstvu, mozno pa je celo po dveh tednih (pri metadonu)
(Finnegan, 2000).

Se poseben nadzor potrebujejo odvisnice od nedovoljenih drog v poporodnem obdobju. Pomemben je
multidisciplinaren pristop in povezovanje s socialno ter patronazno sluzbo v okolje, kamor se mati in otrok
vracata (Ceh, 2005).

Razprava

Primerjava podatkov o delezu zensk, ki uzivajo droge tudi v nosecnosti, v razli¢nih slovenskih virih pokaze
neenotnost, poleg tega podatki iz tujine kaZejo precej vecji odstotek (okrog 5%) (Crome, Kumar, 2007). Ze
Zver Skomina in Cetin-Lovsin (2009) sta opozorili, da veliko nosecih odvisnic ostaja neprepoznanih. Iz tega
sledi, da bi bilo morda smiselno rutinsko testiranje Zensk na uporabo prepovedanih drog v nose¢nosti, kot
predlaga Craig (2001).

Hepburn (2004) in Sligman s sodelavci (2010) trdijo, da je stabilizacija uporabe droge in sprememba
zZivljenjskega stila v nose¢nosti bolj smiselna kot nenadna abstinenca. Ta trditev je osnovana bolj na
koristih za nosecnico, v nasprotju s Todorovic¢ in sodelavci (2005), ki pravijo, da je abstinenca v nose¢nosti
nujna zaradi moznih toksi¢nih u¢inkov na plod. Po drugi strani pa Hepburn (2004) opozarja, da slabi izidi
pri novorojencku niso le posledica drog, ampak tudi mnogih drugih dejavnikov.
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Ce odvisnica ni prepoznana ze tekom nosecnosti, babica pa posumi na uporabo nedovoljenih drog,
lahko uporabi vprasanja, ki jih predlagata Weaver in Jarvis (2010) in nosecnico izprasa, pri cemer je
dobro zaceti s socialno sprejemljivimi substancami, kot sta kava in nikotin, nato z alkoholom, tabletami,
psihoaktivnimi snovmi ali zelis¢nimi pripravki. Tako se bo vzdusje postopoma »mehcalo« in nosecnica/
porodnica dobi obcutek, da babica zbira podatke znamenom, da bi ji pomagala. Nato naj vprasa o uporabi
prepovedanih drog, pri ¢emer naj za¢ne z marihuano, ker se med uporabniki smatra za bolj razsirjeno,
manj problemati¢no in prinasa manjso socialno stigmo. Kon¢no naj vprasa tudi o uporabi heroina in/ali
kokaina. Pri vsaki substanci, katere uporabo nosec¢nica/porodnica prizna, naj poizve o uporabljeni dnevni
koli¢ini, pogostosti uporabe, ¢asu zadnjega odmerka ter nacinu uporabe. Dobrodosli bodo tudi podatki o
morebitnem zdravljenju v preteklosti in obdobjih abstinence. Seveda se tu postavljajo dvomi o uspesnosti
te metode, ni pa bilo najti nobene raziskave na to temo.

Ob tako enkratnem in neponovljivem trenutku, kot je porod, sta razumevanje in odpora zdravstvenih
delavcev Se kako pomembna, pri porodnici odvisni od nedovoljenih drog pa je bistveno tudi vzpostavljanje
neobsojajo¢ega okolja. Zelo pomembno je, da babica in porodnica vzpostavita partnerskiodnosin da se pri
slednji ne pojavi obcutek manjvrednosti. Ker kontinuirana podpora ene babice ves ¢as poroda med drugim
dokazano poveca verjetnost za spontani vaginalni porod in zmanjsa potrebo po analgeziji (Hodnett et al.,
2010), bi bil ta nacin babiske obravnave za porodnice, odvisne od nedovoljenih drog, Se posebej primeren.
Nacin »one-to-one midwifery« bi si Zeleli vzpostaviti tudi sicer, vendar zaenkrat kadrovski normativi tega ne
dopuscajo. Hepburn (2004) in Prentice (2007) govorita o babici, ki je specializirana za nose¢nice/porodnice
odvisne od nedovoljenih drog, vendar taka specializacija v Sloveniji ne obstaja.

V Veliki Britaniji rutinsko presejajo vse nosecnice za okuzbo z virusom HIV (Hepburn, 2004), v Sloveniji pa se
testira samo nosecnice, pri katerih obstaja veje tveganje za okuzbo. Sem sodijo tudi nosece odvisnice, za
katere obstaja vecja verjetnost, da so okuzene npr. z virusom HIV ali hepatitisom B ali C (Prentice, 2007). Na
delo babice pa to ne sme vplivati, saj se mora pri vsaki porodnici obnasati, kot da je ta kuzna in se ustrezno
zascititi.

SKLEP

Glede na tuje podatke o visoki prevalenci uporabe nedovoljenih drog v nosecnosti bi bila smiselna
nacionalna raziskava o uporabi drog v nosecnosti. Prav tako bi bilo smiselno razmisliti o rutinskem testiranju
nosecnic na uporabo drog, ker zgodnje prepoznavanje odvisnosti, usmerjeni pregledi v noseénosti ter
hitro ukrepanje pripomorejo k boljsemu izidu poroda za meter in novorojencka. Babicam bi bilo potrebno
omogoditi pridobivanje specialnih znanj v zvezi z obravnavo nosecnic/porodnic/otrocnic, odvisnih od
nedovoljenih drog. Potrebno bi bilo izdelati nacionalna priporocila za spremljanje teh nose¢nic/porodnic/
otrocnic.
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Ucinkovita zdravstvena obravnava
odvisnega pacienta

Branko Bregar, dipl. zn.
Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog, Psihiatricna klinika Ljubljana

IZVLECEK

Uvod: Danes se zaposleni v zdravstveni dejavnosti srecujejo z odvisnostjo na vseh podrocjih, pri tem pa
se pogosto sooclajo z vprasanjem uspesnosti in smiselnosti svojega dela. Strokovne dileme so pogoste.
Prispevek je namenjen vpogledu v dileme pri delu z odvisnim pacientom. Avtor prav tako podaja
dolo¢ene smernice, ki bi lahko pripomogle, da bi bila obravnava odvisnega pacienta od prepovedanih
drog ucinkovitejsa. V uvodu se bo s pregledom literature opredelil zastavljen problem. V zaklju¢ku bodo
predlagane dolocene resitve.

Metoda: Izveden je bil pregled literature. Za iskanje literature so bile uporabljene naslednje baze podatkov:
Virtualne knjiznica Slovenije, brskalnik Google, Pub med in Medline.

Rezultati: Pregled literature kaze, da je problem zdravstvene obravnave odvisnosti prisoten na vseh
podro¢jihzdravstvenedejavnosti.ZaradikompleksnostiteZzavodvisnega pacientaodgovornostizdravstvene
obravnave ne moremo umestiti samo v specializirane ustanove, ampak morajo biti za u¢inkovito obravnavo
odvisnega pacienta odgovorni vsi tisti, ki prihajajo v stik s pacientom. Raziskave kazejo, da dodatno tezavo
pri obravnavi odvisnosti, prinasa tudi odnos zdravstvenih delavcev do te bolezni in odvisnega pacienta.

Razprava: Izvajalci zdravstvene dejavnosti se sreCujejo s tezavami pri obravnavi odvisnosti kot kroni¢ne
bolezni zaradi razli¢nih dejavnikov, kot so pomanjkljivo poznavanje tega podro¢je in prisotnosti negativnih
stalis¢ ter stereotipov. Najveckrat se to kaze v neprimerni obravnavi odvisnega pacienta.

Sklep: Zdravstveni delavci morajo izoblikovati profesionalen odnos do bolezni odvisnosti in odvisnega
pacienta. Pritem je izpostavljena tudi povecana vloga izobraZevanih ustanov, ki se morajo na nove zahteve
po znanju, odzvati.

Klju¢ne besede: zasvojenec, prepovedane droge, zdravstvena nega, zdravstvena obravnava

uvoD

Odvisnostod prepovedanih drog je bolezen, s katero se zaposlenivzdravstveni dejavnosti pogosto srecujejo.
Nemalokrat jih sre¢anja z uzivalci drog zaradi pomanjkanja znanja in izkusenj na tem podrocju spravljajo
v stisko (McKeown, Matheson, Bond, 2003; Mozgan, 2008). Obravnava odvisnosti od prepovedanih drog
ni problem samo specializiranih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ampak se s tem problemom srecujejo
tudi zaposleni z drugih podrocij, saj so med uzivalci prepovedanih drog kroni¢ne bolezni pogoste.
Skotska raziskava govori, da ima kar 91% uzivalcev opioidnih drog pridruzeno kroni¢no bolezen (poleg
odvisnosti od prepovedanih drog). Najpogostejse ugotovljene kroni¢ne bolezni v tej raziskovani populaciji
so bile: hepatitis C, depresija, astma, HIV/AIDS, bolecine v hrbtu, gastrointestinalne bolezni in bolezni
ozilja. Pri veliki vecini opazovane populacije v vzorcu so bila prisotna tudi akutna bolezenska stanja, kot
so respiratorne infekcije, motnje spanja, anksiozna stanja, razpolozenjske motnje, abdominalne tezave,
urinarne infekcije in bolecine v usesu (Cullen et al., 2009; Mertens et al., 2003). UzZivalci drog so zaradi vseh
teh razlogov tudi pogosti obiskovalci urgentnih oddelkov (Cherpitel, 2003). Prav tako je pomembno vedeti,
da je predvsem zaradi nevarnosti »overdosa« mortaliteta med intravenoznimi uzivalci drog vec¢ja kot med
splosno populacijo (Engstrom et al., 1991; Wahren, Brandt, Allebeck, 1997; Cullen et al., 2003).

Zaradi vseh teh razlogov lahko zaklju¢imo, da se s problemom odvisnosti od prepovedanih drog sreCujejo
zaposleni na mnogih podrogjih zdravstvene dejavnosti. Vendar imajo pri obravnavi uZivalcev drog mnogi
strokovnjaki zadrzke. Trdijo, da zdravstvena obravnava te populacije pacientov spada v specializirane
ustanove (psihiatri¢ne bolnisnice) (Tantam etal., 1993; Caroll, 1993). Mnogi se srecujejo tudi s pomanjkanjem
znanja na tem podrocju. Prav zaposleni v zdravstveni negi porocajo, da potrebujejo dodatna znanja, da bi
uzivalcem drog lahko nudili bolj strokovno zdravstveno obravnavo (Pillon, Laranjeira, 2005). Mnogi avtorji
v preteklosti porocajo, da uzivalcem drog zaposleni v zdravstveni negi niso nudili primerne zdravstvene
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oskrbe (Garace, Hughes, Spunt, 1995; Howard, Chung, 2000a; Pillon, Laranjeira, 2005).

V zadnjem ¢asu se tudi strokovnjaki, ki obravnavajo odvisnost, ukvarjajo s problemi zdravstvene obravnave
odvisnih od prepovedanih drog pri skupini pacientov, kiimajo poleg osnovne bolezni odvisnosti, pridruzene
e psihiatricne motnje, kot so na primer depresija, shizofrenija ali druga motnja. Za take vrste obolenj
se je uveljavil termin dvojna diagnoza. Teh pacientov je po nekaterih ugotovitvah vec kot 60 % tistih, ki
so sprejeti v psihiatricne bolnisnice (McKelvy, Kane, Kellison, 1987 cit. po Bullock, 2002). Znacilnosti teh
pacientov so, da so moski, nesorazmerno mladi, siromasni, s slabimi socialnimi ves¢inamiin z osiromasenimi
socialnimi mrezami. Zdravstvena obravnava le-teh predstavlja poseben izziv zdravstvenim strokovnjakom.
Za te paciente, ki predstavljajo posebno obcutljivo skupino, ni zagotovljene primerne obravnave niti v
specializiranih zdravstvenih ustanovah, saj je zahtevna in dolgotrajna (Bullock, 2002). Avtorji (Bullock, 2002;
Psihiatricna klinika Ljubljana, 2009) ugotavljajo, da je ta skupina pacientov med strokovnjaki, neprimerno
obravnavana prav zaradi negativnega odnosa do teh pacientov, ki delajo z zasvojenci in tistimi, ki delajo s
psihiatri¢nimi pacienti.

Stiske so pri zaposlenih v zdravstveni dejavnosti mnogokrat tudi zaradi prisotnih posameznikovih
stereotipov in stalis¢. Razli¢ni avtorji so v preteklosti kriti¢no raziskovali in pisali o odnosu in kakovosti dela
z odvisnimi pacienti. Predvsem so se ukvarjali z raziskovanjem odnosa, ki jih imajo zdravstveni delavci do
uzivalcev drog, in vplivom le-tega na njihovo delo (Caroll, 1993; Howard, Chung, 2000a). Howard in Chung
(2000b) sta v svoji primerjalni Studiji ugotovila, da so zaposleni v zdravstveni negi v primerjavi z drugimi v
zdravstveni dejavnosti celo bolj obsojajoci do uzivalcev drog.

Pri nas so staliS¢a in odnos do uzivalcev drog, zaposlenih v zdravstveni negi, raziskovali razli¢ni avtorji
(Debevec-Svigelj, Pahor, 1999; Bregar 2008a; Satler 2010). Ze leta 1996 so nekateri ugotavljali, da pri
nas prevladuje moralisti¢ni odnos do bolezni odvisnosti, ki za mnoge zdravstvene delavce ni bolezen,
ampak zgolj razvada (Krek J, Krek M, 1996). Avtorja (Krek J, Krek M, 1996) sta poudarila, da je razumevanje
odvisnosti kot kroni¢ne bolezni v zdravstveni dejavnosti izrednega pomena. Debevec-Svigelj in Pahor
(1999) v svoji raziskavi govorita o netolerantnosti zdravstvenih delavcev do uporabnikov metadonske
ambulante. Nekatere ugotovitve so Se posebej zanimive. Zdravstveni delavci v svoji blizini ne Zelijo
uporabnikov metadonske ambulante, vendar pa ne gojijo odpora in strahu do pacientov in se sicer
strinjajo z metadonskim programom. V svojem prispevku avtorici zakljucujeta, da morajo zdravstveni
delavci vzpostaviti pragmatic¢en odnos do zasvojencev. Za pragmati¢en odnos velja, da zdravstveni delavci
sprejmejo odvisnost kot bolezen in odvisnika kot pacienta. Moralisticen odnos do odvisnosti je tisti, za
katerega je znacilno, da posameznika obsoja in ga postavlja v neenakovreden polozaj v primerjavi z
ostalimi pacienti (Debevec-Svigelj, Pahor, 1999). Bregar (2008a) je v svoji kvalitativni raziskavi raziskoval
stereotipe pri zdravstvenih delavcih, ki delajo z zasvojenci. Ugotovil je, da imajo ti zdravstveni delavci prav
tako prisotne negativne stereotipe o odvisnosti, 0 zasvojencih in o prepovedanih drogah. V svoji raziskavi
ni dokazal povezanost ugotovitev z njihovim manj kakovostnim delom, vendar je mo¢ sklepati, da stalis¢a
in stereotipi, ki jih imajo zdravstveni delavci, lahko vplivajo na delo z zasvojenci. Satler (2010) je najnove;jsi
avtor, ki je v raziskavi ugotavljal in primerjal mnenja in stalisca, ki jih imajo medicinske sestre o bolezni
odvisnosti in osebah, odvisnih od prepovedanih drog. Prisel je do ugotovitve, da so zaposleni v zdravstveni
negi vec¢inoma naklonjeni in nevtralni do izpostavljenega problema, vendar pa so stali¢a in mnenja
povezana s poznavanjem podrocja, stopnjo izobrazbe, tezavami, ki jih imajo zaposleni v zdravstveni negi
pri obravnavi zasvojencev, pogostostjo kontaktov in odnosom do dovoljenih drog. Raziskava je tako
kot mnogo drugih raziskav pokazala, da si zaposleni v zdravstveni negi Zelijo ve¢ izobrazevanja na tem
podrodju.

Namen prispevka je na podlagi pregleda literature in s tem pridobljenega znanja izpostaviti trenutno
problematiko zdravstvene obravnave odvisnosti, s ciljem povecati u¢inkovitost dela zdravstvenih izvajalcev
na tem podrogju.

Metoda

V prispevku smo izbrali opisno metodo dela s pregledom literature. Uporabili smo vzajemno bibliografsko
katalozno bazo podatkov Virtualne knjiznice Slovenije, brskalnik Google, Pub med in Medline. Ciljno
literaturo smo iskali z naslednjimi klju¢nimi besedami:

« vslovenskem jeziku: zdravstvena nega, zdravstvena obravnava, odvisnost, opioidi, odnos,
« vangleSkem jeziku: nursing, addiction, drug user, health professionals, communication, attitude.

Iskalnih zahtev nismo omejili z dodatnimi parametri.
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Razprava

Jasno je, da obravnavo odvisnosti od prepovedanih drog ni mogoce umestiti samo v specializirane
zdravstvene ustanove. Velika verjetnost je, da v stik z odvisnimi pacienti prihajajo vsi zaposleni v zdravstveni
dejavnosti. Pri tem se srecujejo s tezavami, ki pa se najveckrat odrazajo v neprimerni zdravstveni obravnavi
odvisnega pacienta. Potrebno se je zavedati, da se odvisni pacienti lahko nahajajo tudi v najrazli¢nejsih
urgentnih stanjih, kot so: intoksikacije, ostali tezki somatski zdravstveni zapleti, ki ogroZajo pacientovo
Zivljenje, abstinencna kriza, teZznja po samomoru ... (Bregar, 2008b). Tem stanjem je potrebno posvetiti
posebno pozornost. Zato si je umestno postaviti vprasanje: »Kako lahko pove¢amo ucinkovitost svojega
dela na podroc¢ju odvisnosti?«. Mnogo avtorjev se je tudi na podroc¢ju zdravstvene nege sprasevalo, zakaj je
populacija odvisnih pacientov boljizpostavljena neprimernim intervencijam zdravstvene nege kot pa ostali
pacienti (Garace, Hughes, Spunt, 1995; Howard, Chung, 2000a; Pillon, Laranjeira, 2005; Rassool et al., 2006).
Trdijo, da so zaposleni v zdravstveni negi premalo izobraZzeni na tem podrodju, saj jih v ¢asu osnovnega
izobraZevanja ne usposobijo z znanjem s tega podrocja zdravstvene obravnave. Rassool in sodelavci (2006)
izpostavljajo, da je potrebno v prvi vrsti primerno usposobiti predvsem ucne ustanove in ucitelje, ki naj se
odzovejo na nove potrebe v okolju v znanju s tega podro¢ja. Tudi pri nas avtorji ugotavljajo, da zaposlenim
v zdravstveni negi odvisnega pacienta (Debevec-Svigelj, 1999; Bregar, 2008b; Satler, 2010). S podobnimi
tezavami so se v preteklosti srecevali tudi na podrocju obravnave AIDS-a, kjer so zdravstveni strokovnjaki
pozivali, da se mora podrocje izobraZevanja pripraviti na potrebe, ki vladajo v okolju (Reis et al., 2005).

Zdravstveni strokovnjaki se sre€ujejo s problemi pri obravnavi odvisnih pacientov. Problemi se nanasajo
predvsem na podroc¢je njihovega vedenija, ki je najveckrat v bolnisni¢nem okolju, neprilagojeno, motece
in v prognozi zdravljenja lahko tudi pogubno (Bregar, 2008b). O podobnih tezavah s pacienti porocajo
tudi strokovnjaki, ki obravnavajo paciente z diabetesom tipa 2. Wens in sodelavci (2005) pravijo, da se
zdravstveni delavci na tem podrocju zdravstvene obravnave srecujejo s problemom slabe pripravljenosti
za sodelovanje in z neupostevanjem terapevtskega nacrta pri teh pacientih. Zato se morajo zdravstveni
strokovnjaki, ki obravnavajo te bolezni, na te okolis¢ine pripraviti. Izpostavljajo, da so komunikacijske
sposobnosti in ves¢ine za delo na tem podrodju izjemnega pomena.

SKLEP

Obravnava odvisnih pacientov od prepovedanih drog prinasa nove probleme in dileme med zaposlene v
zdravstveni dejavnosti. Potrebne so razli¢ne sposobnosti zaposlenih v zdravstveni negi, da je zagotovljen
uspeh zdravstvene obravnave pacientov. Znanja in ves¢ine, kako pridobiti pacienta za sodelovanje v
procesu obravnave, so potrebne vse ve¢jemu krogu zdravstvenih strokovnjakov. Pacienti so prizadeti na
mnogih podrocjih. V stiski se strokovnjaki najveckrat nahajajo takrat, kadar so pacienti akutno prizadeti
in bi opustitev njihove zdravstvene obravnave, lahko bila usodna za njihovo zdravje ali pa tudi Zivljenje.
Posebej moramo biti pozorni na odvisne paciente, ko obstaja sum, da se nahajajo v stanjih, ki so lahko
nevarna za njihovo zivljenje.

Kljub tezkim zdravstvenim stanjem se lahko zgodi, da so pacienti za svoje zdravstveno stanje nezainteresirani
in odklonilni do pomodi. Takrat lahko predvidevamo, da je Zelja po drogi mo¢nejsa, kot pa je zelja ostati
Ziv in zdrav. Najveckrat zasvojenci tako sliko kazejo le zunanjemu svetu, globoko v sebi pa se zavedajo,
da potrebujejo pomoc. Enotnega pristopa k reSevanju teh tezav ni. Pomembna so znanja, ki si jih lahko
pridobimo s podro¢ja dinamike bolezni in motivacijskih tehnik. Motivacijske tehnike so pri obravnavi
pacientov, odvisnih od prepovedanih drog, posebnega pomena, kajti le na osnovi primernega pristopa k
pacientom lahko s¢asoma sproZimo spremembe v njihovem vedenju.

Drugo pomembno podrocje je, da nas morajo izobraZevalne institucije opolnomociti na vseh podrogjih. Te
so v vsebinah s podroc¢ja odvisnosti osiromasene in nepripravljene na nove izzive, ki so prisotni v okolju.

Tretje podrocje je delo v odnosu zdravstvenih strokovnjakov do odvisnih pacientov. Vse prevec prevladuje
$e vedno moralisti¢ni odnos, ki je pri obravnavi te problematike nezazelen. Pragmati¢en odnos je tisti, ki bo
nudil odvisnim pacientom ve¢ moznosti za kompetentno zdravstveno obravnavo.
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Terapevtska komunikacija s
postavljanjem meja

Veronika Jazbec
Center za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog Celje, Zdravstveni dom Celje

IZVLECEK

Vsebina ¢lanka je namenjena zdravstvenim delavcem, ki se pri svojem delu srecujejo z boleznijo odvisnosti.
Pri obravnavi bolnika je potrebno obvladati ves¢ine terapevtskega komuniciranja, od uspesnosti katerega
je odvisna uspesnost zdravljenja. Prav tako je potrebno spoznati bolnikovo osebnostno strukturo, zato
prilagajamo nacin komunikacije vsakemu posamezniku posebe;j.

V izogib konfliktnim situacijam je potrebno postaviti meje, pravila, na podlagi katerih se preprecujejo
konfliktne situacije. Meje omogocajo upostevanje bolnikov in sebe v obojestranskem spostovanju.

Kljuénebesede: terapevtska komunikacija, ves¢ine komuniciranja, zdravstvenidelavec, bolnik, postavljanje
meja

uvoD

Pri zadovoljevanju bolnikovih potreb, se upostevajo pravila terapevtske komunikacije, ki se za¢ne takoj,
ko bolnik vstopi v zdravstveni sistem. Je veliko vec kot prenasanje sporocil med ljudmi, je sreCanje enega
¢loveka z drugim. V nasprotju z obi¢ajno komunikacijo, ko je cilj zadovoljevanje potreb vseh sodelujocih,
je pri terapevtski komunikaciji na prvem mestu zadovoljevanje bolnikovih potreb. Na zacetku srecanja z
bolnikom je cilj vzpostavljanje odnosa in ustvarjanje varnega, neogrozajocega okolja. V naslednji fazi je
poudarek na ugotavljanju potreb, na razjasnitvi ciljev in pri¢akovanj. V nadaljevanju se skusa slediti ciljem
in zadovoljevati potrebe. (Kogoviek, Skerbinek, 2002)

Razli¢ne situacije v sluzbi, ki so rezultirale konflikte med zdravstvenimi delavci in bolniki, kazejo na dejstvo,
da je nujno potrebno kontinuirano strokovno izpopolnjevanje s podrocja terapevtske komunikacije, ki
postavlja v ospredje odnos med zdravstvenim delavcem in bolnikom.

Znacilnosti terapevtske komunikacije

Kogovsek, Skerbinek (2002) opisujeta sest pomembnih znacilnosti terapevtske komunikacije:
« zaupanje v smislu, da je potrebno zaupati bolniku in mu pustiti, da aktivho sodeluje pri
zdravljenju,
« sprejemanje bolnika tak$nega kot je, kar pa ne pomeni odobravati vsako obliko bolnikovega
vedenja,
« empatija v smislu razumevanja bolnika in njegovih obcutkov,
«  spostovanje z izkazovanjem pozornosti in priznavanjem pomembnosti bolnika, in zaupnost.
«  samorazkrivanjeza zdravstvenegadelavca ni primerno, sajnatak nacin zasciti sebein ne obremenjuje
bolnika s svojimi osebnimi tezavami,
«  zaupnost v smislu, da je vsem razumljivo, da so vsi podatki o bolniku zaupni.
Tréek (1998) opisuje nekatere posebnosti pri komunikaciji z bolnikom, predvsem iz eti¢nih nacel odnosov,
to je spostovanje osebnosti bolnika, upostevanje molcecnosti, upostevanje njegovih pravic, upostevanja
njegove kulture, nacelo partnerstva brez hierarhije ter $e zlasti nacelo sodelovanja. Custvena hladnost,
birokratkost je najvecja nevarnost v odnosih med zdravstvenimi delavci in bolniki.

Prvi pogoj, za vzpostavitev dobrega odnosa z osebo, ki pride po pomog, je varno delovno okolje. S tem ni
misljeno samo fizicno varno, temvec predvsem okolje, v katerem ni kadrovske stiske.

Izrednega pomena je nacin sprejetja bolnika, ki je prvi¢ poiskal pomo¢ v Centru. Nekdo, ki ne pozna
zdravljenja potrebuje ve¢ podatkov in posledi¢no vec ¢asa s strani zdravstvenega osebja. Bolniku se Ze
ob iskanju termina za pregled pri zdravniku poda osnovne informacije o vrstah zdravljenja, kako se le-to
izvaja in se ga glede na njegov zaposlitveni status ali morebitno 3olanje informira, kako bo lahko, kljub
zdravljenju, to neovirano nadaljeval. Pogosto so to za bolnika tisti najpomembnejsi podatki, ki zagotovijo,
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da bo kasneje tudi prisel k zdravniku. Besede tolazbe in vzpodbude takrat bolnik najbolj potrebuje.

Tréek (1998) navaja rezultate analiz, ki kazejo, da bolniki ne razumejo okoli 50 odstotkov tistega, kar
jim zdravstveni delavci pripovedujemo, zato se v Centru za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog Celje dajejo pomembnejsa navodila tudi v pisni obliki (kontaktne Stevilke, urnik deljenja
terapije itd.), ki so kratka in jedrnata. To se je izkazalo za dobro resitev.

Pri pogovoru je bolj pomembno nacdin sprasevanja, kot pa dejstva, po katerih se sprasuje. Tekav¢i¢-Grad
(1994) svetuje, da se bolnika s pomocjo zacetnih vprasanj skusa usmeriti v spontano pripovedovanje.
Potrebno se je zavedati, da se ne sme prevzeti prevec pobude, ne glede na Zeljo zdravstvenega delavca,
da bi mu pomagal. Prevelika aktivnhost lahko zavre bolnikovo spontanost, po drugi strani pa pasivnost
privede pri bolniku obcutek negotovosti in anksioznosti. Potrebno je biti pozoren tudi na neverbalne znake
komuniciranja.

Zaradi bolezni odvisnosti postaja bolnik nezanesljiv, neiskren, pogosto asocialen. Obi¢ajno je prej oitna
in jasna konfliktna situacija, kot pa osebnostna struktura prizadetega, vendar je potrebno pri pomoci
prizadetemu spoznati njegovo osebnostno strukturo in po moznosti nanjo vplivati v smeri, da se spremeni
in bolniku olajsa nadaljnje zivljenje, kajti bolj je motena osebnostna struktura, manjse so tiste objektivne
tezave, ki predstavljajo provokativno situacijo. (Kusej, 1980)

Postavljanje meja

Splosno znano dejstvo je, da je sestavni del terapevtskega komuniciranja postavljanje meja, ki povedo do
kam segamo, kdo smo, s ¢&im smo zadovoljni in s ¢im ne, kaj smo pripravljeni storiti in kaj ne. Pomagajo nam
pri upostevanju sebe in drugih. Da bodo meje jasne, jih je potrebno dogovoriti z bolnikom in mu tako vrniti
odgovornost. Samostojno se odloci ali jih bo uposteval ali ne in tako ohrani dostojanstvo enakovrednega
sogovornika.

Ce v Centru ni dogovorjenih meja, se potiska bolnike v iskanje “mogoce dobiti ve¢” in s tem povezano
manipulacijo, ki je sestavni del klini¢ne slike bolezni odvisnosti. Meje torej niso samo zaZelene, ampak so za
uspesno zdravljenje in reintegracijo v druzbo nujno potrebne, saj izkljuCujejo potrebo po tem, da bi koga
zalili, ga nadvladovali ali se norcevali iz njega.

Postavljanje meja uposteva potrebe drugih, ¢eprav jim vedno ne ugodi. Ob spostovanju lastnih potreb in
meje drugih, se bodo nase meje izrazale na uc¢inkovit nacin, ne da bi pri tem prizadeli druge.

Prav je, da s Solanjem, kontinuiranim izobraZzevanjem, branjem ustrezne literature, skratka s trudom, da bi
vedeli vec in delali bolje, gradimo sebe kot ¢loveka in smo posledi¢no boljsi pri svojem delu. Kljub vsemu
pa naletimo na Zivljenjske situacije, ki nas ulovijo nepripravljene in ravno te nas najvec naucijo. Ponavadi
pa se nam le-te tudi najbolj usedejo v srce.

Prikaz primera - Janezova mama

Pred nekaj leti smo imeli v naSem Centru skupino starsev ali bolje skupino mam in enega oceta, ki so imeli
otroke odvisnike. Med njimi je bila drobcena starej$a Zenska, doma iz odro¢ne vasice, v kateri je bila ves ¢as
tar¢a hudih napadov oZje in SirSe okolice, ker je bila samohranilka in povrhu $e mati narkomana, ki je bil s
krajsimi premori, vecino ¢asa v zaporu. Nikoli ni manjkala na nasih druzenjih, ¢eprav je bila tiha in si jo tezko
pripravil do govora. Ko pa smo se neko¢ pogovarjali povsem vsakdanje stvari, namrec o tem, kaj nasi otroci
radi jedo, so se ji zasvetile oci in skoraj vzkliknila je, da njen Janez oboZzuje zaj¢jo obaro in kako je bila jezna,
ko si je ravno, ko je zakljucila s kuhanjem in bi moral iti k obedu, na mizi v kuhinji Sel kurit tisto Zlico in se
“Spikat”, ko bi to lahko naredil kasneje.

Nastala je smrtna tiSina, obrazi so nam »okameneli« od za nas nepojmljivega dejstva, da Janez to dela
pred materjo in njo to ne moti, jezi pa jo hladna juha. Ko je »vakum« popustil, smo si, sicer z veliko mero
empatije, a odlo¢no, zastavili cilj, da ji bomo pomagali postaviti meje kot MI VEMO, da je prav.

Minilo je nekaj sestankov, gospa je $e vedno prihajala redno in bili smo vztrajni in polni nasvetov. VSI.
Kadar nismo svetovali, smo spradevali, kako ji uspeva. A gospa se mi je zdela vedno manjsa in manjsa. Ko
se je zadnje srecanje zakljucil in so vsi odsli, sva se s psihologom spogledala in vedela brez velikih besed.
NIMAMO PRAV. Kdo smo mi, da ji postavljamo meje in ji dolo¢amo, kaj je prav in kaj ne. Zanjo je sreca, Ce
Janez ni v zaporu, Ce ji “prestiha” njivo in s slastjo poje njeno, z ljubeznijo narejeno, zaj¢jo obaro. Zmore
zahtevati, da poje vroc¢o juho, ne zmore pa biti boj z njegovo odvisnostjo.
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Njene meje so drugacne kot bi jih radi zastavili ostali in to je treba upostevati.

Situacijo smo predelali na naslednjem sre¢anju in mislim, da nas je vecina Cutila isto. Gospa po tistem, ko
so se koncali nasi pritiski, ni bila ve¢ tako majhna in Janez je pristal spet v zaporu.

SKLEP

Se tako dobro strokovno podkovan zdravstveni delavec, pri svojem delu z bolniki, ne bo uspesen, e z njimi
ne bo pravilno komuniciral. Ze v ¢asu poklicnega 3olanja, kot tudi kasneje, bi bilo potrebno nameniti veliko
pozornosti pridobivanju dodatnih znanj na podro¢ju komuniciranja. Pri tem veljajo neka splosna nacela, ki
pa se glede na vrsto bolezni s katero se soo¢amo, med seboj tudi razlikujejo. Takrat so nam v pomoc¢ osebne
izkusnje, ki si jih izmenjujemo s svojimi sodelavci v ozjem in SirSem smislu.

Literatura
1. Kogovsek B, Skerbinek A. Zdravstvena nega bolnika z dusevnimi motnjami. Ljubljana: Tehniska zalozba Slovenije; 2002.
2. KuSej M. Psihiatrija. Ljubljana: Visja Sola za zdravstvene delavce; 1980.
3. Tercek J. Medsebojno komuniciranje — kontaktna kultura. Ljubljana: Korona plos d.o.o.; 1998.
4. Tekavcic¢ - Grad, O. Pomoc ¢loveku v stiski. Ljubljana: Litterapicta; 1994.

52



Strokovno srecanje - DELO Z ODVISNIMI

Medicinska sestra/zdravstveni tehnik
lahko zagotovita varovanje zasebnosti
ob zdravljenju pacienta

Asis.Robert Sotler, dipl.zn,
Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta

IZVLECEK

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so osebnostno blizje pacientu kot ostali delavci v zdravstvu in
se veckrat soocajo z eti¢nimi dilemami na podro¢ju varovanja pacientove zasebnosti. Empati¢ni odnos in
celostna obravnava pacienta jim omogocajo, da jim pacienti povedo tudi obcutljive podatke in podrobnosti
o osebnih, druzinskih in socialnih razmerah.

V Zakonu o pacientovih pravicah je dolo¢eno Stirinajst splosnih pravic pacientov, med katerimi je poseben
poudarek na varovanju pacientove zasebnosti pri opravljanju katerihkoli zdravstvenih storitev. V Kodeksu
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije so jasno opredeljena nacela varovanja poklicne
skrivnosti in so zavezujoca za vse medicinske sestre in zdravstvene tehnike, ki so jih dolzni dosledno
spostovati. Ob nespostovanju nacel Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije
so lahko zdravstveni delavci tudi kazensko sankcionirani.

Kljuéne besede: odvisnik, zasebnost, kriitve.

uvoD

Obravnava pacientov odvisnih od prepovedanih drog (v nadaljevanju odvisniki) ima dolo¢ene znacilnosti
oziroma posebnosti. Bolezen odvisnosti vpliva na misljenje, vedenje in ¢ustvovanje pacientov in zato
zahteva stalne prilagoditvene intervencije Zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN). Poleg tega obravnava
odvisnika mnogim zaposlenim v ZN povzroca strahove, probleme in zadrzke (Bregar, 2008).

Mreza javne zdravstvene sluzbe za prepreCevanje zdravljenja odvisnosti poskusa s prijaznimi in
prilagoditvenimi programi ugoditi vsem zdravstvenim potrebam odvisnih od prepovedanih drog. Ko
odvisniki in njihovi svojci pridejo po pomog, se jih naceloma ne odklanja zaradi nezainteresiranosti za
zdravljenje (Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2008).

V Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (v nadaljevanju Kodeks) je zapisano,
da medicinska sestra in zdravstveni tehnik upostevata ter spostujeta pravico do zasebnosti, Se posebej,
kadar gre za bolnikovo intimnost, upanje, strah, trpljenje ter bolecino (Kodeks etike, 2006).

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so po Zakonu o pacientovih pravicah ( v nadaljevanju ZPacP)
dolZni spostovati pacientovo zasebnost pri vsakokratnem opravljanju zdravstvene nege. Dolznost vseh je
upostevati pacientova kulturna, verska, filozofska, moralna in druga osebna prepri¢anja, ob upostevanju
doktrine ZN. Pacient lahko kadarkoli izpostavi dvom in se ne strinja z obstojecimi ukrepi za varstvo njegove
zasebnosti pri zdravstveni oskrbi. Pravico ima zahtevati druge, primernejSe in razumnejSe ukrepe za
varovanje njegove zasebnosti (Zakon o pacientovih, 2008).

Prispevek je namenjen medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom, ki se pri svojem delu sreCujejo s
pacienti odvisnimi od prepovedanih drog.

Metode

V prispevku je uporabljena opisna metoda dela s pregledom literature na podro¢ju veljavne zakonodaje,
konvencije o ¢lovekovih pravicah in eti¢cnega kodeksa. Pregled literature je opravljen tudi na posameznih
avtorskih delih, ki so vsebinsko povezana z obravnavo odvisnikov.
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Odyvisnik

Odvisnikova bolezen nastaja postopoma in je dolgotrajen proces, ki se konc¢a s kroni¢no fazo bolezni. V
raziskavi slovenskih uzivalcev drog je kar 90% heroinskih uzivalcev navedlo kot prvo drogo, v obdobju
adolescence, marihuano (Kastelic, Mikulan, Kostnapfel Rihtar, 2004).

Ni pa mozno podati zakljucka, da bodo vsi kadilci in uzivalci marihuane kasneje intravenozni odvisniki. V
nekaterih raziskavah je ugotovljeno, da so imeli odvisniki probleme tudi z zasvojenostjo z nikotinom in
opijanjem (Bregar, 2008).

Disfunkcija druzine nudi mladostniku manj moznosti za odkrit pogovor in na ta nacin se poveca tveganje
za nastanek odvisnosti od prepovedanih drog. V kolikor nudimo pomo¢ le odvisniku, ki sobiva v druzini,
vzpostavimo druzinsko nesorazmerje. Soudelezba in pomo¢ druzinskim ¢lanom odvisnika je pomembna
za spremembe (Hvala Cerkovnik, 2008).  Odvisnik od prepovedanih drog je ravno tako pacient in ima
pravico do svobodne privolitve v zdravstveno oskrbo.

Ob opravljanju ZN medicinske sestre in zdravstveni tehniki kontinuirano ocenjujejo samostojnost pacienta
oziroma odvisnika, kateremu so bolezen ali drugi dejavniki za¢asno ali trajno zmanjsali sposobnost
odlocanja (Kodeks etike, 2006).

Medicinska sestra ali zdravstveni tehnik ne smeta opraviti zdravstvene oskrbe, ne da bi prej pridobila vsaj
ustno privolitev pacienta. Za posege z vecjim tveganjem pa mora biti privolitev izrazena pisno na posebnem
t.i. privolitvenem obrazcu. Pacient oziroma odvisnik lahko zavrne katerikoli poseg, z izjemo le tistih, ki bi v
primeru njegove zavrnitve ogrozili njegovo Zivljenje in zdravje drugih (Zakon o pacientovih, 2008).

Ko nastopijo pacientove teZave je potrebno v reSevanje le teh vkljuciti veliko razumevanja in socutja ter
znanja. Priporocljivo je, da si vzamemo dovolj ¢asa in se s pacientom pogovorimo v primernem prostoru na
njemu razumljiv in enakovreden nacin (Peterka Novak, 2009).

Zasebnost

Pacientima zakonsko pravico kadarkoli prepovedati, da bi bile pri opravljanju ZN prisotne osebe, ki posega
ne opravljajo. Ravno tako je potrebno upostevati, da se v prisotnosti ostalih pacientov zdravstveno osebje
o obcutljivih zadevah pogovarja tako, da drugi pacienti pogovora ne slisijo. Medicinske sestre oziroma
zdravstveni tehniki naj pacienta ne sprasujejo po osebnih podatkih ob prisotnosti drugih ¢akajocih (Balazic
etal., 2009).

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so pristojni dajati podatke o zdravstvenem stanju in pocutju
pacienta izklju¢no z vidika zdravstvene nege in oskrbe. Ravno tako so eti¢no zavezani k varovanju poklicne
skrivnosti, ki vklju€uje vse podatke o zdravstvenem stanju pacienta. Kot poklicno skrivnost se smatrajo tudi
vsi podatki o pacientovih osebnih in socialnih razmerah (Kodeks etike, 2006).

Pacient ima pravico do varstva osebnih podatkov, vklju¢no s podatki o obisku pri zdravniku in podatki
o podrobnostih svojega zdravljenja. S pacientovimi zdravstvenimi in drugimi osebnimi podatki morajo
zdravstveni delavci in sodelavci ravnati v skladu z nacelom zaupnosti in predpisi, ki urejajo varstvo osebnih
podatkov (Zakon o varstvu, 2004; 2005 ).V kolikor je odvisnik vklju¢en v biomedicinsko raziskavo so njegovi
osebni podatki zaupni in se obravnavajo skladno s pravili o varovanju zasebnosti (Clovekove pravice, 2009).
Ustava Republike Slovenije doloca, da pacienta ni mozno prisiliti v zdravljenje, razen v posebnih primerih
(Ustava Republike, 2006).

Osebni podatki v povezavi s podro¢jem medicine so posebno obcutljiva vrsta podatkov. Z razkritjem
dolo¢enih medicinskih in osebnih podatkov lahko pride do diskriminacije pacienta in predsodkov s strani
druzbe (Krusi¢ Mate, 2010).

Nacelo sledljivosti vpogledov in obdelave podatkov je za medicinske sestre in zdravstvene tehnike
izjemnega pomena, saj vsakodnevno upravljajo z obcutljivimi osebnimi podatki. Pomembno je tudi za
odkrivanje nepooblascenih vstopov v zbirke osebnih podatkov. V kolikor se zbirka osebnih podatkov vodi
elektronsko, je zagotavljanje sledljivosti vpogledov in obdelave podatkov razmeroma enostavno (Balazic
etal., 2009).
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Krsitve

Za neupravi¢eno in zavestno izdajo poklicne skrivnosti so lahko storilci domnevnega kaznivega dejanja
poleg zdravnika tudi vse druge osebe, ki imajo vpogled v dokumentacijo. Ravno tako so odgovorne tudi
osebe, ki so prenehale opravljati zdravstveno dejavnost. V kolikor je do razkrivanje poklicne skrivnosti
prislo zaradi malomarnosti, se krsitev ne uposteva kot naklepno dejanje in lahko oSkodovanec zahteva
odskodnino po sodni poti (Krusi¢ Mate, 2010).

V kolikor se ugotovi, da je nepooblas¢ena oseba izvedela od medicinske sestre ali zdravstvenega tehnika,
zdravstvene informacije o pacientu/odvisniku, je potrebno pacientu povrniti vso nastalo $kodo. Temu lahko
sledi tudi kazenski pregon zaradi izdaje poklicne skrivnosti (Balazic et al., 2009).

Vedno in podrobno je potrebno raziskovati vsak sporocen in ugotovljen primer nedovoljenega sporocanja
in druge oblike nedovoljene obdelave osebnih podatkov o pacientu. Ugotoviti je potrebno morebitno
odgovornostvseh vpletenih zdravstvenih delavceyv, sodelavcev, ter primer pisno dokumentirati. O postopku
je potrebno obvezno obvestiti pacienta ali pristojnega zastopnika pacientovih pravic in informacijskega
pooblasc¢enca (Zakon o pacientovih, 2008).

Spostovanje cloveskih vrednot omogoca medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom uspesno
opravljanje poklicnega poslanstva slede¢ nauku, da nikoli ne storijo necesa pacientu kar si tudi sami ne
zelijo, ¢e bi bili v pacientovi vlogi. O nestrokovnem in neeti¢nem ravnanju je potrebno porocati odgovornim
osebam in organom Zbornice-Zveze (Kodeks etike, 2006).

Razprava

Medicinska sestra in zdravstveni tehnik sta po eti¢nih nacelih zagovornika pacienta. Posebno pozornost
je potrebno posvecati odvisnikom, ki prihajajo v centre za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog.V
praksi je potrebno zagotavljati celovito varovanje zasebnosti ob zdravljenju odvisnika, kar je v&asih tezje
izvedljivo. Lokacije nekaterih centrov so Se vedno v sklopu splosnih zdravstvenih ustanov s skupnimi
vhodi ter celo skupnimi ¢akalnicami. Vsi ostali obiskovalci zdravstvenih ustanov lahko brez tezav razkrivajo
identiteto pacientov in jih brez tezav stigmatizirajo. Ob polni ¢akalnici pacientov, z razli¢nimi bolezenskimi
tezavami, je tezje popolnoma obvarovati pacientovo zasebnost in osebne podatke. Nekateri pacienti /
odvisniki, ki zelijo prvi¢ poiskati strokovno pomog¢, si zaradi tega najveckrat ne upajo vstopiti v skupne
¢akalnice in potrkati na vrata ambulante za zdravljenje odvisnosti.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so dolZni varovati vse podatke kot poklicno skrivnost, dokler jih
pacient ne razresi molcecnosti. Mol¢ecnost je zavezujoca in traja tudi po pacientovi smrti ali ob zamenjavi
delovnega mesta vklju¢no z zaposlitvami izven zdravstvene dejavnosti. Kadar je neposredno ogrozena
pacientova varnost oziroma varnost druzine ali skupnosti je mol¢e¢nost zdravstvenih delavcev izjemoma
odvezujoca.

Nehotno krienje zasebnosti pacienta se v praksi pogosteje dogaja med opravljanjem aktivnosti ZN v
prisotnosti dijakov in Studentov brez soglasja pacienta. Mentorica je dolZzna dijake in Studente predhodno
seznaniti z kodeksom etike in od pacienta pridobiti soglasje za prisotnost ostalih oseb pri opravljanju
zdravstvene storitve.

Posebna previdnost je potrebna pri podajanju osebnih in telefonskih informacij o zdravstvenem stanju in
poteku zdravljenja. Medicinska sestrain zdravstveni tehnik lahko podajata informacije le v okviru pristojnosti
ZN in le zakonsko in zaporedno dolo¢enim svojcem ali pooblas¢enim osebam. Dobro je vedeti, da lahko
pacient dolodi in pooblasti osebo, ki ni nujno njegov oZji sorodnik. Lahko se zgodi, da polnoletni bolnik
izrecno prepove poizvedovanje o poteku zdravljenja celo svojim starSem in njegovo zeljo je potrebno
dosledno upostevati.

Nehotno in naklju¢no lahko prihaja do razkrivanja podatkov o pacientu ostalim delavcem v zdravstvu,
ki niso neposredno vklju¢eni v timsko obravnavo pacienta in se slu¢ajno nahajajo v prostorih centra za
zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog.

SKLEP

Pri opravljanju ZN je vedno mozno, da prihaja do nehotnih krsitev pacientove zasebnosti, zato je potrebno
vzpostaviti kontinuirano osve$¢anje zdravstvenih delavcev.
Le strokovno usposobljena in osveS¢ena medicinska sestra in zdravstveni tehnik lahko z vzpostavitvijo
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dobrega medosebnega odnosa s pacientom in primernim nac¢inom komunikacije, bistveno pripomoreta k
dvigu uspesdnosti zdravljenja in varovanja zasebnosti pacienta pri opravljanju ZN.
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Sponzorji in donatorji, ki so omogocili izvedbo srecanja:
« Krkad.d.
+ Medisd.o.o0.
o Schering-Plough CE-AG

» Janssen-Cilag, Division of Johnson & Johnson d. o. o.
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Pomagajmo bolniku prekiniti
krog odvisnosti od opioidov
L1 mu 0MmOgocimo ponovno
vkljucitev v Zivljenge.

suboxone

¢ SUBOXONE JE UCINKOVITA ALTERNATIVA METADONU

* UCINEK »BISTRE GLAVE«
e pomembno krajsi reakcijski Cas,
e pomembno boljSa sposobnost odlocanja
* in manjsi ucinek na sposobnosti, povezane z voznjo

o UCINEK »PLATOJA«
ManjSe tveganje za zastoj dihanja in smrt v primerjavi
s polnimi agonisti, kot je metadon, heroin, morfin

¢ OMOGOCA MANJSO MOZNOST ZLORABE
e 7dravila Suboxone
* heroina, opioidov

POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA: Ime zdravila: Suboxone 2 mg/0,5 mg in 8 mg/2 mg podjezi¢ne tablete Kakovostna in kolicinska sestava: Buprenorfinijev klorid v koliini, ki ustreza 2 mg ali 8 mg buprenorfina; naloksonijev klorid dihidrat v
kolicini, ki ustreza 0,5 mg ali 2 mg | naloksona. Terapevtske indikacije: Nadomestno zdravljenje odvisnosti od opioidov v okviru medicinskega, socndJnega in phlhOlObkEgﬂ 7drav11en14 bolnika. Namen dodanega naloksona je ljudi odvrniti od intravenske
zlorabe zdravila. Odmerjanje in nacin uponibe Zdravljenje je namenjeno uporabi pri odraslih in mladostnikih, starejsih od 15 let, ki soglasaj j . Pred zaCetkom zdravljenja je treba oceniti vrsto odvisnosti od opioidov (tj.

dolgotrajno ali kratkotrajno delujoci opioid), ¢as od zadnje uporabe opioidov in stopnjo odvisnosti od opioidov. Da ne bi sproZili odtegnitvenih slmptomov smete zdravilo Suboxone ali tablete, ki vsebujejo samo buprenorfin, uvesti Sele, ko so vidni ob-

jektivni in jasni znaki odtegnitve. Uvedba zdravljenja: Priporoceni zaetni odmerek je od ena do dve tableti zdravila Sub 2 mg /0,5 mg sublingvalne tablete. Prvi dan lahko bolniku dodatno predpisete tudi eno do dve tableti Suboxone 2 mg /0,5 mg,
odvisno od njegovih individualnih potreb. Suboxone podjezicne tablete si naj bolnik da pod jezik, da se raztopijo. Za to je obiéaino potrebnih od 5 do 10 minut. Odmerek zdravila sestoji iz zdravila Suboxone 2 mg/0,5 mg in zdravila Suboxone 8 mg/2 mg
podjezi¢ne tablete, ki ju lahko bolnik vzame hkrati ali pa v dveh deljenih odmerkih. Kontraindikacije: Zdravilo Sut je kontraindicirano v naslednjih primerih: preobcutljivost za buprenorfin, nalokson ali katerokoli pomoZzno snov, huda dihalna in-
suficienca, huda jetrna insuficienca, akutni alkoholizem ali delirium tremens. Posebna opozorila in previd i ukrepi: Zaradi p jkanja podatkov o uporabi zdravila pri mladostnikih (starost od 15 do-< 18 let) se sme zdravilo Suboxone pri tej
starostni skupini uporabljati zelo previdno. V obdobju prehoda z buprenorfina ali metadona na zdravilo Suboxone je potreben skrben nadzor bolnikov, ker so porocali o odtegnitvenih simptomih. Tveganje za resne neZelene ucinke, npr. preveliko odmer-
janje ali odstop od zdravljenja, je vecje, ¢e bolnik prejema premajhen odmerek zdravila Suboxone in si zato Se naprej sam zdravi odtegni z opioidi, alkoholom ali drugimi sedativi oziroma hipnotiki, $e posebej z benzodiazepini. Porocali
50 0 ve¢ primerih smrti zaradi depresije dihanja, Se posebej kadar so buprenorfin uporabljali skupaj z benzodiazepini ali kadar ga niso uporabljali v skladu 2 navodili 7 predpisovanje. 0 smrtnih primerih so porocali v primeru socasne uporabe buprenor-
fina in dmglh depreswov, kot so alkohol ali drugi opioidi. Porocali so tudi o primerih akutne jetrne okvare pri osebah, zasvojenih z opioidi, tako v klini¢nih preskusanjih kot v postm ingkih porocilih o neZelenih ucinkih. Spekter nenormalnih izvidov
sega od prehod kega zviSanja letrmh inaz do porocil o primerih jetrne odpovedi, nekroze jeter, hepatorenalnega sindroma in jetrne encefalopatue v mnoglh primerih lahko k temu prispevajo Ze obstojeci nenormalni izvidi jetrnih
encimov, okuzba 7 Virusoma hepatitisa B ali C, soCasna uporaba drugih potencialno | ksi¢nih zdravil in nadaljnja zloraba drog z injiciranjem, bodisi kot vzrocni ali kot dodatni dejavnik. Te osnovne dejavnike mora zdravnik upostevati, Se preden
predpise zdravilo Suboxone, pa tudi med samim zdravljenjem. Ce sumi na jetrni dogodek, je potrebna dodatna bioloSka in etioloska ocena. Odvisno od ugotovitev preiskav bo zdravnik morda prekinil zdravljenje s tem zdravilom, vendar mora to narediti
previdno, da prepreci odtegnitvene simptome in vrnitev bolnika k nezakoniti uporabi drog. Ce pa bo z zdravljenjem nadaljeval, bo potrebno skrbno spremljanje delovana jeter. Sportniki se morajo zavedati, da lahko to zdravilo povzrogi pozitiven izvid
protidopinskih testov. Kot pri drugih opioidih je potrebna previdnost pri bolnikih, ki jemljejo buprenorﬁn in so imeli poskodbe glave ali imajo zviSan intrakranialni tlak, hipotenzijo, hipertrofijo prostate ali stenozo secnice. To zdravilo je treba upora-

bljati previdno pri bolnikih z astmo ali dihalno insuficienco (pri uporabi buprenorfina so namre¢ porocali o primerih depresije dihanja), ledvicno insuficienco (30 % prejetega odmerka se izloci prek ledvic, zato je lahko izlo¢anje zdravila skozi ledvice
podaljSano) ali jetrno insuficienco (ker se lahko spremeni presnova buprenorfina v jetrih). Zdravila, ki zavirajo encim CYP3A4, lahko povzrocijo zviSanje koncentracije buprenorfina, zato bo morda potrebno zmanjsanje odmerka zdravila Suboxone. Pri
bolnikih, ki se Ze zdravijo z zaviralci CYP3A4, pa je treba odmerek zdravila Suboxone titrirati previdno, ker lahko pri njih zados¢a Ze manjsi odmerek. Na podlagi izkusenj z morfinom sklepamo, da bi lahko so¢asna uporaba zaviralcev monoaminoksidaze
(MAOI - monoamine oxidase inhibitors) vodila do pretiranih u¢inkov opioidov. Bolniki z redko dedno intoleranco za galak laponsko obliko j$ kti i laktaze ali malabsorpcijo glukoze/galak ne smejo jemati tega zdravila. Nosecnost:
Na voljo so zelo omejene izkusnje z uporabo buprenorfina in naloksona pri nosecih Zenskah. Studije na Zivalih so pokazale vpliv na sposot r Zevanja. MoZno tveganje za ljudi ni znano. Veliki odmerki buprenorfina, dani proti koncu nose¢nosti,

lahko povzrocijo depresijo dihanja pri novorojencku, tudi po zelo kratkem obdobju uporabe. Dolgotrajnejsa uporaba buprenorﬁna v zadnjih treh mesecih nosecnosti pa lahko povzroti odtegnitveni sindrom pri novorojencku. Zdravila Suboxone ne smete
uporabljati v &asu nosenosti. Ce je po mnenju zdravnika tovrstno zdravljenje v ¢asu nosecnosti nujno, lahko po potrebi uporabite buprenorfin v skladu z lokalnimi navodili za njegovo uporabo. Ce bolnica zanosi med zdravljenjem z zdravil

je treba tako mater kot Se nerojenega otroka skrbno spremljati in preiti na uporabo buprenorfina, ¢e 1e potrebno nadaljnje zdravljenje. Doleme N1 zmno ali se nalokson izlo¢a v materino mleko, buprenorfin in njegovi presnovki pa se izlocajo v mater-

ino mleko pri Cloveku. Pri podganah so ugotowll da buprenorfin zavira laktacijo, zato je treba med zdravlj 2 zdravilom Sub: P dsebojno delovanje z drug1m1 zdravili in druge oblike interakcij: Zdravila Suboxone bolnik
ne sme jemati skupaj z: alkoholnimi pijaCami ali zdravili, ki vsebujejo alkohol, ker bi le-ta okrepil sedativno delovanje buprenorfina. Zdravilo Subo.\one je treba uporabljati previdno pri soCasni uporabi z: benmdweplm drugimi depresivi osrednjega
ZivEevja, drugimi derivati opioidov (npr. metadon, analgetiki in antitusiki), dolo¢enimi antidepresivi, sedativnimi antagonisti receptorjev H1, barbiturati, drugimi anksiolitiki poleg benzodiazepinov, nevroleptiki, klonidi in drugimi sorodnimi snovmi,

zaviralci CYP3A4. Medsebojnega delovanja buprenorfina in induktorjev CYP3A4 niso proucevali, zato priporocamo, da bolnike, ki prejemajo zdravilo Suboxone, skrbno spremljate med soca.sno upombo s temi induktorji (npr. fenobarbital, karbamazepin,

fenitoin in nfamplcm) Nezeleni ucinki: Na]pogostem z zdravl]emcm poveza.m nezeleni ucinki, o katerih so porocali med klini¢nimi preskusanji z zdravilom Sut 50 bili odtegr P (npr. trebusne bolecine, driska, mii¢ne bolecine, tes-

noba, potenje). S jna uporaba bup fina pri zd j i z opioidi je bila povezana z naslednjimi simptomi (> 1 %): zaprtje, glavobol, nespec¢nost, astenija, zaspanost, slabost in brullan]c omoti¢nost, ortostatska hlpolcnzua in po-

tenje. V povezavi s samostojno uporabo buprenorfina so porocali tudi o naslednjih nezelenih ucinkih (< 0,1 %): depresija dihanja, jetrna nekroza in hepatitis, halucinacije, o primerih br P oti¢nega edema in lakticnega Soka. V
primeru intravenske zlorabe zdravila so porocali o lokalnih reakcijah, ki so bile véasih septi¢ne, pa tudi o potencialno resnem akutnem hepatitisu. Nacin in rezim izdaje: Zdravilo se izdaja le na recept, uporabl]a pa se samo v javnih zdravstvenih zavodih
ter pri pravnih in fiziénih osebah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Uporaba je moZna samo v za to pooblasenih ustanovah, ki jih doloci Ministrstvo za zdravje in le v primeru, ko zdravilo Suboxone uvede za to pooblas¢eni psihiater. Imetnik do-

voljenje za promet z zdravilom: Schering-Plough Europe, Rue de Stalle 73, Bruselj, Belgija Datum revizije navodila: Junij 2007 Popolno informacijo o zdravilu dobite na predstavnistvu Schering-Plough CE AG.




