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POVZETEK

Maligne kozne rane nastanejo zaradi preras¢anja malignoma v podkozje in kozo. Prizadenejo okrog 5 do 10 % bolnikov
z rakom. Povzrocajo Stevilne tezave in neprijetne simptome, ki so pogosto tezko obvladljivi. Preras¢anje tumorja
na kozi lahko povzroca secernirajocC izlo¢ek, neprijeten vonj, krvavitev, bolecino, srbenje in oteklino. Zdravljenje je
pogosto zahtevno in zahteva multidisciplinarni pristop. Lahko je kurabilno ali paliativno, ko le lajsamo simptome. Z
ustreznim onkoloskim in lokalnim zdravljenjem lahko bolniku bistveno izboljsamo kvaliteto Zivljenja, ¢etudi gre le za
paliativo.

Kljucne besede: maligne rane, diagnostika, operativno zdravljenje, radioterapija, elektrokemoterapija, sistemsko
zdravljenje, proti bolecinska terapija, prehranski status

UuvoD

Maligne koZne rane nastanejo kot posledica razras¢anja raka v kozo in podkozje. Pogosto so kroni¢ne. Lahko nastanejo
zaradi rasti novega primarnega tumorja, ponovitve bolezni na mestu zdravljenega tumorja ali rasti metastaz v kozZi
in podkozju. Posredno lahko rane nastanejo zaradi rasti tumorja v bliZini rane, npr. kot posledica limfedema zaradi
preras¢anja tumorja v bezgavkah, ki drenirajo podrocje rane. Onkoloske rane v SirsSem pomenu so lahko tudi posledica
lokalnega zdravljenja, npr. radioterapije, krioterapije ali posledica poskodbe koze po ekstravazaciji citostatika.
Maligne kozne rane v ozjem pomenu besede nastanejo zaradi preras¢anja tumorskih celic v podkozje in koZo. Lahko
so posledica rasti malignoma v kozi in podkozju ali pa preras¢anja iz globijih struktur na povrsino. Obsezne maligne
rane nimajo le telesnih posledic za bolnika, ampak tudi psiholoske in ¢ustvene. Napredovale maligne rane bolnika
pogosto izolirajo od okolice. O delezu bolnikov z rakom, pri katerih se razvije maligna kozna rana, ni veliko podatkov.
Ocenijujejo, da se razvijejo pri 5 do 10 % bolnikov z rakom (1).V Svicarski studiji je najpogostejse mesto maligne kozne
rane v 49,3 % dojka, sledijo vrat (20,9 %), prsni kos (17,6 %), ekstremitete (16,6 %), genitalije (16,6 %), glava (13,5 %) in
ostalo (1,7 %). V tej Studiji predvidevajo, da se maligne rane razvijejo pri okrog 5 % bolnikov (2).

Podatkov o vplivu malignih koznih ran na preZivetje onkoloskih bolnikov je malo. Tudi na splosno je malo obseznejsih
Studij s podro¢ja zdravljenja bolnikov z malignimi ranami. Podatki o preZivetju niso enotni.V studiji Mide s sod. maligne
rane niso bile povezane s krajsSim prezivetjem bolnikov (3), medtem ko drugi navajajo nasprotno, krajse preZivetje
bolnikov, ki imajo maligne rane (1).

Vsaka maligna rana je edinstvena po izgledu in simptomih. Zaradi preras¢anja tumorja v krvne Zile in posledi¢no
slab3e vaskularizacije pride do odmrtja tumorja in nastanka razjede. Taksno tumorsko tkivo je vulnerabilno, hitro
zakrvavi, z obilnim izlockom, ki lahko motece zaudarja (4). Zaradi odmrtja tkiva in obilnega izlocka pride pogosto
do kolonizacije rane z anaerobnimi in aerobnimi bakterijami in vnetja (5), Se posebej, ¢e so rane slabo oskrbljene. Iz
mikrobioloskih brisov so v Studijah najveckrat izolirali S. aureus (42 % ran), enterokoke (34 %), Pseudomonas (10 %)
in hemoliti¢ne streptokoke v 16 % ran. Uporaba antibiotikov pri zdravljenju je vprasljiva, saj so te rane pogosto slabo
vaskularizirane in nekroti¢ne, kar onemogoca dobro izpostavljenost tkiva antibiotikom (6). Vsekakor pa je potrebno
antibioti¢no zdravljenje, ¢e ima bolnik sistemske znake vnetja, ki ima fokus v maligni rani.

Razsirjenost tumorja v bezgavke, ki drenirajo podrocje rane, povzroca limfedem in e dodatno poslabsanje tako
lokalnega stanja kot zmanjsanja gibljivosti.

Simptomi malignih ran so raznovrstni. Najbolj pogosti so secernirajoC izlo¢ek, neprijeten vonj, krvavitev, bolecina,
srbenjein oteklina. Krvavitev je lahko tako obseznain/ali kroni¢na, da je bolnik anemicen.V redkih primerih je krvavitev
akutna, ko tumorsko tkivo povzroci zaradi razjede vedje Zile obilno in za bolnika ogrozajoco krvavitev. Taksni primeri
so na sreco redki. Zahtevajo urgentno ukrepanje, pogosto z radikalnim kirurskim posegom ali embolizacijo Zil (7), ki
krvavijo.

Zdravljenje malignih ran je pogosto zelo zahtevno. Zaradi Sirokega spektra tezav pogosto zahteva multidisciplinaren
pristop. Vsakega bolnika z maligno rano je potrebno obravnavati individualno.
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DIAGNOSTIKA

Ob zacetku zdravljenja je potrebno postaviti diagnozo, za kaksno vrsto tumorja gre, in opredeliti razsirjenost bolezni.
Postavitev diagnoze je lahko enostavna z minimalno invazivno citolosko punkcijo s tanko iglo, ki je npr. pri karcinomu
dojke hitra, uspesna in poceni metoda. (8) V zahtevnejsih primerih je potrebna debelo igelna biopsija ali redkeje
kirurSka biopsija. Ob vrsti tumorja je potrebno vedeti ali gre za primarni tumor ali za oddaljeno metastazo oziroma
ponovitev bolezni pri ze zdravljenih bolnikih. Kirursko biopsijo mora izvesti izkusen strokovnjak, saj ima lahko
nestrokovna biopsija negativne posledice na nadaljnje zdravljenje. Najbolj smiselno je, da biopsijo tumorja opravi
kirurg, ki bi bolnika tudi kirursko zdravil.

S slikovnimi preiskavami opredelimo velikost tumorja in lokalno preras¢anje tumorja proti okolnim strukturam, kar
vpliva na oceno morebitne operabilnosti malignega tumorja. Na odlocitev o zdravljenju vplivajo tudi rezultati slikovnih
preiskav (RTG, UZ, CT, MRI, scintigram skeleta, PET-CT...) za zamejitev bolezni, ki so pri odlocitvi o zdravljenju nujne.
Poleg natan¢ne diagnoze, ocene lokalne rasti tumorja in prerascanja sosednjih struktur in opredelitve oddaljenih
metastaz, je pri odlocitvi o nacinu zdravljenja potrebno upostevati tudi splodno zdravstveno stanje bolnika in njegovo
prehransko stanje, ki ga je potrebno oceniti ob zacetku zdravljenja. Pri bolnikih s kroni¢no maligno rano je neredko
prisotna tudi slabsa prehranjenost, kar Se dodatno poslab3a zmoznosti za zdravljenje in celjenje rane (9).

ZDRAVLJENJE

Pri nacrtovanju terapije je potrebno oceniti ali je mozno specifi¢no - kurabilno zdravljenje ali le simptomatsko -
paliativno. Pogosto je meja med paliativnim in kurabilnim zdravljenjem pri oskrbi zabrisana, saj je oskrba ran v obeh
primerih podobna (10). Odlocitev pogosto ni enostavna in zahteva multidisciplinaren pristop. Pri odlocitvi moramo
upostevati tudi pricakovano prezivetje. Glede na razsirjenost bolezni in vrsto tumorja se odlo¢imo za kirurSko
zdravljenje, zdravljenje z obsevanjem in sistemsko zdravljenje s kemoterapijo ter kombinacijo teh zdravljen.

KirurSka odstranitev maligniega tumorja je pogosto smiselna. To lahko pride v postev tudi pri metastatski bolezni,
saj je odstranitev motece maligne rane za bolnika koristna tudi iz samo higienskih razlogov. Pri odlocitvi o kirurSkem
zdravljenju je potrebno predvideti obseg operacije in mozno radikalnost. Pri tistih lokalno napredovalih tumorjih,
kjer je mozna radikalna odstranitev tumorja le z obsezno operacijo, je potrebno oceniti smiselnost operativhega
posega zaradi hude mutilantnosti za bolnika. Lahko se odlo¢imo za predoperativno sistemsko zdravljenje skupaj ali
brez radioterapije zaradi poizkusa zmanjsanja tumorja in kasnejse operacije, ki je zaradi zmanjsanja tumorja manj
mutilantna. Z uspesno predoperativnim zdravljenjem lahko inoperabilni tumorji postanejo operabilni. Obstajajo Se
Stevilne»nekirurSke «metode zalokalnozdravljenje povrhnjih tumorjev, kot npr. krioterapija (11) in elektrokemoterapija
(12). Te metode so uspesnejse pri manjsih tumorjih.

Posebno skupino operativnih posegov predstavljajo posegi, pri katerih neposredno ne zdravimo maligne rane,
pomagamo pa zmanjsati simptome. Pri napredovalih tumorjih glave npr. se bolnik tezko hrani skozi usta, zato je
koristna izpeljava hranilne gastrostome. Bolniku z napredovalim tumorjem v analnem kanalu ali perinealnem predelu
olajsamo tezave z izpeljavo kolostome.

Ob novejsih metodah oskrbe malignih ran je redko potrebno delati kirurSke nekrektomije ran ali kirursko hemostazo
zaradi krvavitve.

Nekatere tumorje je bolj smiselno zdraviti nekirursko, saj lahko dosezemo popolni regres tumorja tudi s sistemsko
terapijo in/ali obsevanjem. To je pomembno tudi zato, ker je uspe$no nekirursko zdravljenje manj mutilantno za
bolnika. TakSen je npr. bazocelularni karcinom, ki ga je kljub lokalni razsirjenosti mozno pozdraviti le z obsevanjem
(13) ali elektrokemoterapijo (14). Zdravljenje z radioterapijo je lahko kurabilno, drugace pa dopolnilno ali le palativno.
Pri npr. krvavitvah je smiselno paliativno »hemostipti¢no« obsevanje zaradi zmanjsanja krvavitve.

Vzporedno s specificnim zdravljenjem malignoma je potrebno zagotoviti celostno zdravljenje bolnika. Sem spada npr.
zdravljenje bolecine, prehranska podpora, zdravljenje vnetja, ki nastane v maligni rani in psiholoska podpora. Maligni
tumorji pogosto prerascajo v globje strukture in Zivce, kar lahko povzroca hude bolecine. Bolecina se pri bolnikih z
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malignimi ranami pojavlja v visokem odstotku (15). Protibolecinsko zdravljenje je lahko lokalno na mestu rane ali
sistemsko. Obvladovanje take bolecine vcasih zahteva napotitev v protibolecinsko ambulanto zaradi zahtevnosti
terapije. Upostevati moramo, da je lahko Ze sama lokalna oskrba rane za bolnika boleca, zato moramo pred prevezo
poskrbeti za ustrezno protibolecinsko terapijo.

Pri bolnikih, ki so v kahekticnem stanju, lahko pric¢akujemo vec zapletov s hitrejSim propadanjem bolnika in slabsimi
moznostmi celjenja. Zato je pomembno, da bolniku nudimo ustrezno prehransko podporo. Ce kljub prehranski
podpori bolnik hujsa, ga moramo napotiti v ambulanto za klini¢cno prehrano. Zelo pomembno je, da tudi med
zdravljenjem ocenjujemo prehransko stanje bolnika. V primeru poslabsanja prehranskega stanja s prehodom v t.i.
ireverzibilno kaheksijo bodo zal vsi medicinski ukrepi zaman, saj lahko pri takem bolniku pri¢cakujemo zelo kratko
prezivetje (9).

Ne glede na to ali se odloc¢imo za paliativno ali kurabilno zdravljenje, ima pri vseh bolnikih pomembno mesto nega
maligne rane, ki lahko bolniku bistveno izboljsa kvaliteto Zivljenja. Z ustreznim pristopom in zdravljenjem lahko
bolniku bistveno izboljsamo kvaliteto Zivljenja (16).
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PRIPOROCILA ZA NEGO BOLNIKOV Z MALIGNIMI KOZNIMI RANAMI

POVZETEK

Evropsko drustvo za onkolosko zdravstveno nego (EONS) je zapisalo priporocila na podlagi strokovne literature in
izkusenj, z namenom podpreti kakovostno delo medicinskih sester, ki oskrbujejo taksne rane. Ni veliko dokazov za
obravnavo ran v paliativni oskrbi, vecina literature opisuje reSevanje negovalnih problemov. Rane, ki ne celijo so veliko
finan¢no breme.

Kljucne besede: maligna kozna rana, simptomi, izku$nje, paliativna oskrba rane

UuvoD

Ce osnovne bolezni ni mogoce ucinkovito ozdraviti, je pri oblikovanju individualnega nacrta zdravljenja in zdravstvene
nege bolnika z maligno kozno rano (MKR) potreben dogovor o ciljih paliativne oskrbe, da prilagodimo obravnavo in
pomagamo dvigniti kakovost zivljenja bolnika in njegove druzine.

Ocena stanja:
- celostna ocena uposteva fizicne, psihosocialne in psiholoske vidike in je izhodis¢e za razvoj individualnega

nacrta oskrbe bolnika.

- ocena bolnika opisuje simptome, ki so posledica MKR ter osnovne maligne bolezni in spremljajocih bolezni.
- ocena rane opisuje mesto nastanka in izgled MKR, ki je lahko izrazito spremenljiv zato se posluzujemo
fotografske evidence, seveda z bolnikovim dovoljenjem.

Slika 1: Oskrba in zdravljenje MKR (EONS priporocila)

Poznamo razli¢ne lestvice za oceno MKR (Toronto, Schulz, Samoocenjevalna lestvica simptomoy, Teler, Hopkins);
uporabimo tisto, ki ustreza znanju osebja, ki sodeluje pri oskrbi in njihovemu delovnemu okolju.

Prehrana
MKRimajo velikoizlo¢ka zato moramo vzdrzevatizadostno hidracijo in zadostiti pove¢anim potrebam po beljakovinah.

Sodelovanje z dietetiki je nujno.

Simptomi povezani z rano so: krvavitev, neprijeten vonj, bole¢ina in srbenje, izlo¢ek. Bolniki se le s tezavo
soocajo s fizicnim izgledom svojih ran, saj jih te neprestano spominjajo na maligno bolezen.
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Neprijeten vonj rane vpliva na kakovost zZivljenja bolnika, vzbuja obcutek gnusa in vodi v osamitev. Vonj povzroca
kombinacija bakterij, nekroti¢nega tkiva in izlocka. Skusamo zajeziti vonj in odpraviti razloge: ¢iCenje rane zizpiranjem,
odstranitev odmrlega tkiva in uporaba oblog za rano z vsebnostjo oglja in srebra, ki vezejo hlapljiv vonj. Posluzujejo
se tudi osveZilcev zraka in aromaterapije. V pomoc pri obvladovanju bakterij, ki so odgovorne za vonj rane, je morda
koristno uporabiti antibiotike sistemsko ali topi¢no (metronidazol gel).

Srbenje je mogoce pripisati raztezanju koze, ki drazi zivéne koncice. Posegi, ki olajsajo srbenje so: uporaba metode
TENS (transkutana elektri¢na nevrostimulacija) in vlazenje koze.

Danes je na voljo sorazmerno novo paliativno zdravljenje, in sicer elektrokemoterapija (EKT), prav tako pa se veca
Stevilo raziskav, opravljenih v podporo njeni uporabi za nadzorovanje kozne infiltracije tumorja in obvladovanje
simptomoy, kot so krvavenje, eksudat in edem.

Velika koli¢ina izlocka je prisotna zaradi razgradnje tkiv, vnetnih procesov in vedje prehodnosti Zil v tumorju.
Uporabimo obloge, ki mocno vpijajo, so prilagojene obliki in velikosti rane ter dobro tesnijo. Kozo v okolici zas¢itimo z
ustreznimiizdelki. Potrebno je nadzirati u¢inke pomanjkanja tekocine. Zdravljenje z obsevanjem, elektrokemoterapijo
ali kemoterapijo lahko zmanj3ajo iztekanje in tumorsko maso.

Tabela 1: Dokumentiranje eksudata (EONS priporocila)

Krvavitev povzroca v glavnem tumor, ki razjeda krvne Zile in zmanjsuje delovanje trombocitov. Tkivo MKR je krhko
in nagnjeno h krvavitvam, vsebuje manj kolagena, pogoste so tromboze Zil. Glede na mesto rane lahko pride do
velikih krvavitev. Uporabimo lahko alginate, koagulante, sklerozirajoca sredstva in druge. Pri prevezi rane je potrebna
previdnost.

Bolecino povzroci: pritisk tumorja na druge telesne strukture, poskodb Zivcev, oteklina zaradi poslabsane kapilarne
in limfne drenaze, okuzba, slabo opravljena preveza rane. Pred prevezo apliciramo analgetik, rano cistimo z
izpiranjem, ohranjamo vlazno okolje v rani in s tem zas¢itimo izpostavljene zivcne koncice; uporabimo obveze z
manjso oprijemljivostjo. Ocena bolecine pomaga razumeti vrsto bolecine in dolociti ustrezno zdravljenje. Pri uporabi
analgetikov je potrebno upostevati smernice Svetovne zdravstvene organizacije.

Tabela 2: Priporocila za obvladovanije bolecine (EONS priporocila)
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PRIPOROCILA ZA NEGO BOLNIKOV Z MALIGNIMI KOZNIMI RANAMI

ZDRAVSTVENA EKONOMUA PRI RANAH, KI NE ZACELIJO

Rane, ki se ne zacelijo predstavljajo precejsnje finan¢no breme, povezano s povecano uporabo obvez in porabo ¢asa
za prevezovanje. IzraCun stroskov je tezaven saj ni poenotenih meril za analize stroskov in ugotavljanje ekonomsko
najucinkovitejsih nacinov za oskrbo MKR. Bolniki imajo spremljajoce bolezni, upostevati moramo skupno oskrbo in
uporabo sredstev. Dolo(iti je potrebno strategije za preprecevanje zapletov, ki dodatno povecujejo stroske.

IZKUSNJE Z MALIGNIMI KOZNIMI RANAMI

Zivljenje z MKR predstavlja hudo in nepozabno izkusnjo bolnikov, ko izgubijo nadzor nad seboj in svojim Zivljenjem.
Simptomi se kaZejo fizicno in psihi¢no ter popolnoma zapolnijo pozornost bolnika ter na ve¢ nacinov vplivajo na
kakovost Zivljenja.

Druzine so izpostavljene izijemnim fizicnim in psihi¢nim pritiskom, ko se njihova vloga spremeni iz partnerske do
vloge negovalca. Usvoijiti morajo naloge paliativne oskrbe rane svojega bliznjega, kar jim povzroci custveno stisko.
Podpirati moramo prakti¢ne potrebe druzin pri obvladovanju bolecin, prehranjevanja, osebne higiene, obvladovanju
neprijetnih vonjev in zagotavljanju udobja.

Medicinske sestre opredeljujejo bolecino kot najbolj zaskrbljujoco klini¢no tezavo, sledijo fizicne teZzave bolnikov,
Custvena stiska, socialna vprasanja. V zvezi s prevezami MKR imajo tezave s prikrivanjem gnusa zaradi vonja. Oskrba
taksnih bolnikov je custveno teZzka saj so rane v vecini primerov neozdravljive.

ZAKLJUCEK

Oskrba MKR je kompleksna in polna izzivov. V prognozi oskrbe govorimo o ranah, ki se bodo verjetno zacelile in o
ranah pri bolnikih kjer je bolezen napredovalain je doba preZivetja kratka.V posameznih primerih bomo morda uspeli
stanje stabilizirati, zaustaviti napredovanje rane, v vecini primerov se bomo odlocili za paliativno oskrbo rane, kar
pomeni obvladovati bole¢ino in simptome MKR. Zavedati se moramo, da imamo omejen ¢as za izvedbo negovalnih
nacrtov. Ucinkovita komunikacija, vzpostavitev odnosa s pacienti, besede tolazbe in empatija so cenjene lastnosti
zdravstvenega osebja. (Maida, 2016)

LITERATURA
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STROKOVNA PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO RADIODERMATITISA
POVZETEK

Radiodermatitis je nezeljeni ucinek zdravljenja z obsevanjem, reakcijo na kozi opisujemo s stopnjami in ustrezno
zdravimo. Nasteti so preventivni ukrepi in pripomocki za lajSanje tezav.

Kljucne besede: radiodermatitis, stopnje, oskrba

UuvoD

Radioterapijo uvrs¢amo med lokalne nacine zdravljenja malignih in redkeje nemalignih bolezni saj je njen ucinek
omejen na mesto absorpcije ionizirajocih zarkov.

Poleg kirurgije in sistemskega zdravljenja je radioterapija temeljna metodo zdravljenja raka, s katero naj bi bilo po
sodobnih priporocilih zdravljenih tekom svoje bolezni vsaj 50% bolnikov z rakom (Bentzen 2005, Borras 2016).
Tovrstno zdravljenje lahko uporabljamo samostojno, bodisi v kombinaciji zdrugimi nacini zdravljenja, kot so operacija,
sistemsko zdravljenje, tako radikalno, kjer je namen ozdravitev bolezni, kot paliativno, kjer je namen odprava ali
zmanjsanje tezav, ki jih bolniku povzrocajo tumor ali oddaljeni zasevki.

RADIODERMATITIS

Kot mozni nezeljeni ucinek zdravljenja z obsevanjem, predvsem pri radikalnih zdravljenih, kjer uporabljamo visje
skupne doze obsevanja, se lahko razvije tudi radiodermatitis (RD). Porocajo, da se koZna reakcija na obsevanje v
razli¢nih oblikah razvije kar pri 95% obsevanih bolnikov (Chan 2014). Gre za akutno poskodbo koze, ki lahko povzroca
bolecine, neudobje, omejuje aktivnost bolnika in vpliva na kakovost njegovega Zivljenja. V primeru hujsih oblik RD
smo pri izbranih bolnikih primorani zdravljenje za¢asno ali redkeje celo za stalno prekiniti.

Patohistolosko ne gre za opekline v pravem pomenu besede, temve¢ poskodbe koze zaradi sevanja in posledi¢nega
vnetnega odgovora. lonizirajoCe sevanje namrec okvari zarodne bazalne epitelijske celice, kar onemogoc¢a normalo
nastajanje novih celic in njihovo obnovo. Okvara celic je posledica razli¢nih procesov, kot so zmanjsanje endotelijskih
celic, vnetnih procesov in celi¢cne smrti (Chan 2014).V zacetku se klinicno kaze kot rdecina koze (eritem), kasneje
pa se v primeru vse ve¢je poskodbe razvije deskvamacija koZe in nenazadnje nastanejo razjede z mrtvinami.
RD se lahko razvije v urah ali tednih po pri¢etku obsevanja, s tem da ga najpogosteje zaznamo po dveh do treh tednih
in je lahko prisoten Se okvirno 4 tedne po kon¢anem zdravljenju (Naylor 2001).

V literaturi navajajo intrinzi¢ne in ekstrinzi¢ne faktorje, ki vplivajo na pojavnost in intenziteto koZne reakcije. Med
intrinzi¢ne faktorje Stejejo starost bolnika, njegovo splosno stanjein socasne bolezni,izpostavljenost soncu, hormonalni
status, mesto tumorja in geneti¢ne faktorje. Ekstrinzi¢ni faktorji pa so skupna doza obsevanja, posamezna doza
(frakcija) obsevanja, volumen obsevanega tkiva, uporabo radiosenzibilizatorjev, so¢asna kemoterapija in lokalizacija
obsevanja. Vse te faktorje lahko v grobem razdelimo na tiste, ki so pogojeni z obsevanjem in na tiste, ki so pogojeni z
znacilnostjo bolnika (Chan 2014).
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STROKOVNA PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO RADIODERMATITISA

Slika 1: Dejavniki, ki vplivajo na razvoj radiodermatitisa

PREVENTIVNI UKREPI

Priobravnaviradiodermatitisa je izrednega pomena ozavescenje bolnika glede preventivnega ravnanjain ob nastanku
radiodermatitisa pravo¢asno in pravilno ukrepanje in zdravljenje.V sklopu preventive bolnikom svetujemo izogibanje
dejavnikom, ki drazijo podrocje obsevane koze.

Pred pri¢etkom obsevanja bolnike Ze zdravniki v ambulanti, kasneje radiolo3ki inzenirji med pripravo na obsevanje na
simulatorju ter medicinske sestre v posvetovalnici zdravstvene nege poucimo o preventivnih ukrepih:

1. Osebna higiena:

- Svetujemo tusiranje z mla¢no vodo ter po potrebi uporabo mila z nevtralnim ph faktorjem.

- Po tusiranju naj si koZo osusijo, popivnajo s Cisto in mehko brisaco.

- Za britje brade ali pod pazduho svetujemo uporabo elektricnega brivnika.

- Uporabijo naj deodorante brez vsebnosti aluminija, vendar le na neposkodovani kozi.

- Priporoca se uporaba vlaZilnih krem, brez lanolina in brez disav.

- Oblacila naj bodo bombazna, mehka in ohlapna, naj ne stiskajo ali drgnejo obsevane koze.

- Kozo zascitimo pred soncem, mrazom in vetrom. Tudi po zaklju¢enem zdravljenju kozo $¢itimo in

nanasamo kremo z visokim zascitnim faktorjem.

- Plavanje v jezeru, morju ali bazenu se ne priporoca. Prav tako se ne priporoc¢a uporaba savne.

- Obsevanega predela ne hladimo z ledom ali uporabljamo grelne blazine.

- Na obsevanem predelu se ne uporablja lepilnih oblizev ali drugih lepilnih sredstev.

- Pripravki za topikalno uporabo naj bodo brez kovinskih ionov (tudi brez cinkovega oksida).
Neposredno pred obsevanjem naj bo koza ¢ista in suha.

2. Svetujemo zdrav nacin prehrane.
3. Kajenje in pitje alkoholnih pijac odsvetujemo.
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SPREMLJANJE RD IN UKREPI

Tekom obsevanja bolnike praviloma enkrat tedensko klini¢no pregledamo.V prvih dveh tednih po pricetku obsevanja
ne pricakujemo pomembne koZne reakcije na obsevanje. Kasneje pa se lahko razvije radiodermatitis v razli¢ni
intenziteti. Za njegovo oceno se najpogosteje posluzujemo splosno priznane lestvice RTOG in NCl (ang.The Radiation
Therapy Oncology Group and the National Cancer Institute) (Salvo 2010), ki je prikazana v tabeli.

Tabela 1: Posodobljena klasifikacija stopnje radiodermatitisa iz leta 2010

V primeru, da se radiodermatitis Se ni razvil ter pri radiodermatitisu stopnje 1 svetujemo uporabo kreme, ki
vzpodbuja regeneracijo, vlazi, hladi, daje kozi proznost in s tem preprecuje nastanek razpok in erozij. Neposredno
pred obsevanjem ohranjamo kozo Cisto in suho.

V primeru radiodermatitisa 2. stopnje prav tako svetujemo uporabo kreme, ki vzpodbuja regeneracijo, vlazi, hladi,
daje kozi proznost in s tem preprecuje nastanek razpok in erozij. Posamezna manjsa podrocje vlaznega luscenja
Cistimo s fiziolosko raztopino, nanesemo hidrogel zantiseptikom in namestimo tanko poliuretansko peno ali zas¢itimo
s silikonsko mreZico, pokrijemo z zloZenci in fiksiramo s povojem ali namestimo elasti¢cno mreZzico.

Pri radiodermatitisu stopnje 3 ve¢ja podrocja vlaznega luscenja cistimo s fiziolosko ali elektrolitsko raztopino ali
raztopino z antiseptikom. Za zdravljenje z obkladki namestimo silikonsko mrezico in oblogo z elektrolitsko raztopino.
Pritrdimo s polprepustnim filmom ali zad¢itimo z zloZenci in pritrdimo s povojem. Oblogo menjamo na 24 ur, vedno
po obsevanju. Ob tem lahko uporabimo hidrogel zantiseptikom, tanko poliuretansko peno s silikonomin polpropustni
film ali uporabimo oblogo z medom. Pred obsevanjem se obloga odstrani, koza ocisti. Ob okuzbi rane vzamemo
bris in uvedemo ustrezen sistemsko delujoci antibiotik. Po narocilu zdravnika uvedemo prehransko podporo (npr.
Cubitan, Abound).

V asu obsevalne pavze (vikend, servis aparatov) ali po zaklju¢enem zdravljenju na ocis¢eno kozo nanesemo hidrogel
z antiseptikom ter dodatno oblogo s fibrami - e je izlocka veliko. Pokrijemo s tanko poliuretansko peno s silikonom.
Za pritrditev uporabimo polprepusten film ali zlozence in povoj oziroma elasti¢no mreZico. Oskrbo rane ponavljamo
na 4 dni do zacelitve.

Pri radiodermatitisu stopnje 4 prekinemo obsevanije ter bolnika praviloma hospitaliziramo. Oskrba rane je podobna
kot pri radiodermatitisu stopnje 3. Ob spontani krvavitvinamestimo Ca alginatne obloge.

Oskrba radiodermatitisa je glede na posamezne tumorske lokalizacije in specifike posameznih podrocij lahko
malenkostno drugacna. Prikazana je v Tabeli 2.
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Tabela 2: Oskrba RD po tumorskih lokalizacijah

Kremo s kortikosteroidom in antibiotikom (npr. Diprogenta®, Belogent®) uporabljamo iziemoma in je strogo omejena
na dolocen kriti¢ni ¢as. Uporabljamo najvec teden dni!

UpToDate priporo¢a uporabo Sibkih do srednje mo¢nih topikalnih kortikosteroidov, npr. mometazon (Elocom®),
hidrokortizon (Locoidon®).

Gentiana violet (metilrozanilinijev klorid) deluje antisepti¢no, hkrati pa kozo susi. Ne sme se uporabljati pri razjedah na
koZi in sluznicah. Na granuliranem tkivu lahko povzroci trajno obarvanje.

Na trziS¢u se pojavljajo Stevilne kreme in pripomocki, tako v prosti prodaji, kot na recept. V naslednji tabeli so nasteti
najpogostejsi pri nas dostopni (Tabela 3).
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Tabela 3: Seznam krem in pripomockov

ZAKLJUCEK

Priporocila obravnave radiodermatisa so bila tako pri nas, kot v svetovni literaturi neenotna, glede na izsledke razli¢nih
manjsih raziskav in poplavo razli¢nih pripravkov, ki so se ob tem uporabljala. Iz tega razloga smo se odlocili natan¢neje
pregledati literaturo, povzeti svoje izkusnje in poizkusati poenotiti nacine zdravljenja radiodermatitisa razli¢nih
tumorskih lokalizacij oziroma zdravljenj. Ob sodelovanju predstavnikov zdravnikov, medicinskih sester ambulantne
in hospitalne dejavnosti radioloskih inZinerjev ter farmacevtov Onkoloskega instituta smo izdelali enotna priporocila
obravnave radiodermatitisa. Tako po poroc¢anju tujih avtorjev (Pignol ET 2008, Salvo ET 2010), kot so tudi nasa opazanja,
da uporaba sodobnejsih tehnik obsevanja, kot so intenzitetna modulirana radioterapija (IMRT), volumetri¢na lo¢na
terapija (VMAT) ter stereotakti¢na radiokirurgija in stereotakti¢na radioterapija pomembno zmanjsajo nastanek
radioteramatitisa.
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PACIENT NA BRAHIRADIOTERAPUI
POVZETEK

Radioterapija je pomemben pristop zdravljenja pretezno rakavih bolezni. Izvaja se kot zunanje obsevanje ali
teleradioterapija, notranje obsevanje z zaprtimi viri sevanja — brahiradioterapija in notranje obsevanje z odprtimi viri -
radionuklidi v obliki kapsul, solucij ali koloidnih suspenzij. Kljub prednostim lahko prekomerna izpostavljenost sevanju
pomeni doloceno zdravstveno tveganje za paciente in zdravstveno osebje. Izvajanje varne zdravstvene nege zahteva
razumevanje principov ucinkovanja radioaktivnega sevanja v medicinske namene in izvajanje ustreznih zacitnih
ukrepov. V ¢lanku so predstavljeni nekateri najpogostejsi pristopi in nezeleni ucinki terapije ter pomen in vioga
zdravstvene nege, orientirane v pacienta kot osrednjega udelezenca v celotnem procesu zdravljenja z ionizirajocim
sevanjem.

Kljucne besede: notranje obsevanje, neZeleni ucinki, pacient, zdravstvena nega

UuvoD

Brahiradioterapija (BRT), imenovana tudi »notranje obsevanje«, je nacin zdravljenja z ionizirajo¢im sevanjem, ki
uporablja vire ionizirajocega sevanja - izotope pri zdravljenju malignih bolezni. Princip zdravljenja izhaja iz dejstva,
da doza oziroma jakost sevanja rapidno pada z oddaljenostjo od sevalnega vira. Radioaktivni vir je zato implantiran
(zacasno alitrajno) v neposredno bliZzino tumorja ali pa v samo taréno (maligno) tkivo v pacientovem telesu. Na ta nacin
je mozno zdravljenje z visokimi, destrukcijskimi dozami sevanja natan¢no definiranih tarénih malignih tkiv, medtem
ko zdrava tkiva v neposredni bliZini prejmejo relativho nizke doze. BRT se lahko izvaja samostojno ali v kombinaciji z
ostalimi modalitetami, kot so kirurgija, zunanje obsevanje, sistemsko zdravljenje s citotoksi¢nimi zdravili, hormonsko
zdravljenje (Ruppert, 2011).

Cilji zdravljenja z BRT so ozdravitev, blazenje (paliacija) ali pa lokalna kontrola oziroma zamejitev bolezni (ASTRO, 2012;
Viswanathan & Thomadsen, 2012).

Namen pri¢ujocega prispevka je na podlagi kratkega pregleda literature prikazati najpogostejse pristope zdravljenja
malignih obolenj z notranjim obsevanjem. Zanima nas pacient kot osrednji udelezenec v procesu zdravljenja z
notranjim obsevanjem, vpliv zdravljenja na njegovo psihi¢no in telesno integriteto ter vioga medicinske sestre kot
izvajalke zdravstvene nege.

NOTRANJE OBSEVANJE Z ODPRTIMI VIRI SEVANJA -
RADIONUKLIDI

Zdravljenje z odprtimi viri ionizirajoega sevanja se izvaja tudi v okviru dejavnosti nuklearne medicine. Pacient z
zauzitjem radioaktivne tekocine, kapsule ali z injekcijo prejme radioaktivno ucinkovino (radionuklide), ki povzroca
sistemske ucinke. Primer je radioaktivni jod (J'') pri zdravljenju dolo¢enih oblik raka 3¢itnice. Pacienti so vtem primeru
zaradi velike moznosti kontaminacije okolice z izlocki ionizirajo¢ega sevanja hospitalizirani in v izolacijski sobi v
povprecju 3 dni. J'*' se izloca iz telesa najmocneje v prvih 48 urah, v najvecji meri z urinom in drugimi telesnimi izlocki
- slino, blatom in skozi koZo s potenjem. Izpostavljenost pacienta uc¢inkom J*' ne sme trajati dlje, kot je potrebno. Zato
je potrebno vplivati na pospeseno izlocanje sline, urina in blata s povecanim pitjem tekocin, z odvajali, pogostejsim
tusiranjem in menjavo perila.

Da se zmanjsa nevarnost onesnazenja neposrednega okolja z radioaktivnimi izlocki, mora pacient upostevati posebne
higiensko varnostne ukrepe, na primer uporabljati rokavice za enkratno uporabo pri izlo¢anju urina in blata. Slabost
je pogost pojav, bruhanje obcasen, Zelod¢na sluznica izloca J"*' po enakem kljucu kot Zelod¢no kislino, zato se le-ta
nahaja tudi v izbruhani masi. Slabost in bruhanje se ucinkovito preprecujeta z uzivanjem antiemetikov. Telesni izlocki
pacientov in odpadna voda iz sanitarij se zbirajo v posebnih kontejnerjih, dokler se radioaktivno sevanje ne zniza
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na sprejemljivo vrednost za okolje in izpust v komunalne odplake. Zaradi varnostnih ukrepov so za zdravljenje z J**'
primerni le pacienti, ki so sposobni sodelovatiin razumejo pomen izvajanja preventivnih ukrepov. Zdravstveno osebje
mora poznati in pri svojem delu upostevati vse ukrepe varstva pred ionizirajoCim sevanjem (Wiebeck, 2009; Sisson, et
al, 2011).

NOTRANJE OBSEVANJE Z ZAPRTIMI VIRI IONIZIRAJOCEGA
SEVANJA - BRAHIRADIOTERAPIJA (BRT)

BRT se izvaja z zaprtimi in odprtimi viri sevanja. Pri zdravljenju ginekoloskih rakov in raka prostate se uporabljajo zaprti
viri, najpogosteje Iridij'*2. To pomeni, da pacient po odstranitvi vira sevanja ni ve¢ radioaktiven in ni nevaren za okolico.
Konformalna BRT z visokoaktivnim zrnom Ir'*? (Kragelj, 2007), je nacin obsevanja, s katerim je dosezen tumorocidni
ucinek, primerljiv drugim tehnikam. Prednost omenjene tehnike je v manjsih nezelenih ucinkih za pacienta. Proces
zdravljenja z BRT (Skowronek, 2010; ASTRO, 2012), je sestavljen iz serije korakov, ki temeljijo na klini¢nih smernicah.
Zdravljenje zahteva timski pristop, v katerem sodelujejo onkolog radioterapevt, medicinski fizik, radioloski inZenir,
dozimetrist, medicinska sestra in v nekaterih primerih kirurg. Izhodis¢e za odlocitev o zdravljenju je histopatoloska
diagnoza, slikovna diagnostika in klini¢ni pregled pacienta s strani anesteziologa in leCe¢ega onkologa radioterapevta.
Pogovor s pacientom in razumljiva obrazloZitev predvidenega zdravljenja, njegovo strinjanje in osvescen pristanek so
nujni elementi v celotnem procesu.

Postopek obsevanjaje sestavljenizuvajanjaigel vtumor - na primer prostato - pod ultrazvo¢nim nadzorom.Igle sovotle
in priklju¢ene preko katetrov na obsevalni aparat, ki je voden ra¢unalnisko. Cas trajanja obsevanja je od nekaj minut, ¢e
se pacient obseva z enim odmerkom, do vec ur, e obsevanje poteka v ve¢ odmerkih. Nacrt obsevanja je narejen, ko se
z ultrazvokom, magnetno resonanco ali racunalnisko tomografijo doloci natancen polozaj igel. Obsevalni aparat vodi
po iglah drobno, nekaj mm veliko zrno radioaktivnega Ir'®, Hitrost gibanja zrna vzdolz implantirane igle je poljubna
in odvisna od doze, s katero se obseva posamezni del tumorja. Tako se lahko dozo obsevanja dejansko oblikuje po
tumorju in se tudi izogne pretiranemu obsevanju kriticnih organov, ki lezZijo v neposredni blizini: se¢nice, danke in
Zilno-Ziv¢énega spleta. BRT se ve¢inoma uporablja skupaj z zunanjim obsevanjem, razlog za kombiniranje je Zelja po
¢im boljsi obsevanosti organa, ter tumoricidna doza tudi v obmogjih Sirjenja karcinoma v regionalnih bezgavkah,
kar naj bi omogocilo zunanje obsevanje (Kragelj, 2007). Prednost sodobnih tehnik BRT je v daljinskem, ra¢unalnisko
vodenem obsevanju, ki temelji na tridimenzionalnem (3D) slikovnem nacrtovanju z magnetno resonanco. Tak pristop
omogoca optimalno natanc¢nost, prilagodljivost nacrtovanja, varnost sevanja, optimizacijo isodose in minimalno
izpostavljenost zdravstvenega osebja (ASTRO, 2012; Viswanathan & Thomadsen, 2012).

Obsevanje, predvsem zunanje v kombinaciji z notranjim, lahko sprozi pri pacientu pojavljanje nezelenih u¢inkov, med
njimi so slabost, bruhanje, radiacijski cistitis, enteritis, proktitis in diarejo. Pri 23% do 80% bolnikov se nezeleni ucinki
manifestirajo na uropoetskem traktu s pekoco bolecino pri uriniranju, frekvenca in nujnost uriniranja se nenormalno
povecata, pojavi se lahko inkontineca urina (tudi blata), disurija, nokturija, hematurija zaradi poskodbe sluznice,
pogoste so bakterijske okuzbe secil. Zaradi porusenja normalne bakterijske flore se lahko pojavi diareja, najbolj pogost
in stresen nezeleni ucinek obsevanja medenice (Muehlbauer et al., 2009).

BRT RAKA PROSTATE

Po podatkih Registra raka (2015) je v Sloveniji delez bolnikov z na novo odkritim rakom, Se omejenim na prostato,
Cedalje vedji predvsem po zaslugi presejalnih testov. Zdravljenje je lahko kirursko s prostatektomijo, obsevalno,
hormonsko, kombinacija nastetih metod ali zgolj spremljanje bolnikov. Moznost ozdravitve nudita le obsevanje ali
prostatektomija. Obsevanje lahko poteka kot zunanje, notranje oziroma brahiradioterapija (BRT) ali kot kombinacija
zunanjega in notranjega. BRT z odprtimi viri se lahko izvede s trajnimi vsadki paladija ali joda ali z zaprtimi viri kot
kratkotrajno obsevanje z visokoaktivnim Iridijem. Odlocitev o nacinu zdravljenja je pogosto tezavna in zaradi
primerljive u¢inkovitosti posameznih zdravljenj dostikrat odvisna od moznih posledic zdravljenja. Bolnik mora biti
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seznanjen z vsemi moznostmi, da se lahko odloci za eno od moznih oblik zdravljenja (Kragelj, 2007).

BRT GINEKOLOSKIH RAKOV

Pulse Dose Rate (PDR) BRT pomeni tehniko notranjega obsevanja s pulzno hitrostjo odmerka, ki se izvaja predvsem
pri bolnicah z ginekoloskimi raki, pretezno z rakom materni¢nega vratu (ASTRO, 2012; Viswanathan & Thomadsen,
2012). Pacientke zlokalno napredovalim rakom materni¢nega vratu se zdravijo s kombinacijo zunanjega in notranjega
obsevanja z dodatkom tedenske sistemske terapije s citostatiki z namenom senzibilizacije. BRT s pulzno tehniko
se izvaja v dveh ciklusih, z vmesnim enotedenskim premorom, vsak cikel traja 24 ur. Za obsevanje se uporablja 1
sam vir vmesne moci Iridium'®? ki zagotavlja do 24 doz (pulzov) na dan. Med vsakim pulzom, ki traja 10 — 30 minut,
odvisno od moci radioaktivnega vira, se le - ta premika skozi vse implantirane katetre in se vraca nazaj v projektor. Med
obsevanjem, ki traja 24 ur, lezi bolnica na hrbtu, zaradi implantiranih igel ne sme spreminjati polozaja. Medicinske
sestre med kratkimi intervali obsevanja lahko s potrebnimi intervencijami zdravstvene nege poskrbijo za bolnice brez
nepotrebne izpostavljenosti radioaktivnemu sevanju (Skowronek, 2010; ASTRO 2012; Petit, et el., 2013).

PRIPRAVA PACIENTA NA ZDRAVLIJENJE Z BRT

Na poseg in zdravljenje z BRT je potrebna fizicna in psihi¢na priprava pacienta. Fizicna priprava vkljucuje temeljito
CisCenje Crevesja z odvajali na dan sprejema, povecano uzivanje tekocin in karenco hrane. Naslednje jutro medicinska
sestra pripravi pacienta na operativni poseg: po tusiranju sledi povijanje nog z elasti¢nimi povoiji (preventiva venske
tromboze), vstavitev intravenozne kanile in aplikacija antibioti¢ne zasCite ter druge premedikacije po narocilu
anestezista.

Poseg, med katerim se uvede neradioaktivne aplikatorje, katetre ali igle v tar¢ni volumen ali tkivo (ACR, 2015; Banerjee
& Kamrava, 2014), se izvede v oddel¢ni operacijski sobi v lokalni spinalni anesteziji pacienta, z dodatkom sistemskih
sedativov in kontinuirane analgeti¢ne terapije. Pacient je ves ¢as posega pod nadzorom anestezijske ekipe. Aplikacija
je glede na potrebe zdravljenja oziroma lokacijo tumorja lahko intrakavitarna oziroma intraluminalna, kar pomeni,
da operater vstavi aplikator v telesno votlino ali lumen organa, na primer v vagino ali materni¢no votlino. Znacilno
za intersticijsko aplikacijo je, da so nosilne igle vstavljene neposredno v tkivo, na primer v prostato ali materni¢ne
parametrije, lahko pa je aplikacija tudi kombinirana. Ko je aplikator vstavljen, se naredi posnetek stanja z MR za namen
racunalniske izdelave plana obsevanja. Pacient ne sme vec spreminjati lege v postelji, lezi na hrbtu, potrebna je stroga
terapevtska negibnost, vzglavje bolniske postelje ne sme biti dvignjeno vec kot 30 stopinj. V primeru neupostevanja
navodil lahko igle povzrocijo resne poskodbe obcutljivih medenic¢nih struktur in organov, krvavitev ter nezeljen
premik aplikatorja, kar onemogoci optimalno obsevanje tumorja.

BOLECINA

Pri pacientkah z ginekolosko implantacijo in pacientih zimplantacijo prostate se obicajno razvije sakralnain perinealna
bolecina ter obcutek pritiska na vodo kljub uvedenemu urinskemu katetru. Dozivljanje in ocena jakosti ter narave
bolecine (Wiebe, et al,, 2011) med BRT Se nista dobro raziskani in opisani v literaturi. Isteni¢ (2016) ugotavlja, da
pacientke pogosto sprejemajo bolecino kot ceno zdravljenja, ki jo je treba vzeti v zakup. Nekatere dozivljajo bolecine s
hudimi trebusnimi krci in slabostjo Ze med pripravami na poseg, kot posledico zauzitih odvajal. Prebijajo¢a bolecina se
med dolgim 24 urnim negibnim leZanjem lahko pojavlja kljub kontinuirani analgeti¢ni terapiji. Pacientke najpogosteje
Cutijo mocne, pekoce senzacije v krizu in hud pritisk v spodnjem delu trebuha oziroma medenice, imajo obcutek, da
morajo nujno urinirati. Neprijetne obc¢utke obc¢asno spremlja slabost, redkeje bruhanje. Omenjeni problemi (Baros &
Labate, 2008; Wiebe, et al., 2011), so posledica drazenja simpati¢nega aferentnega avtonomnega zivéevja, do katerega
pride med manipulacijo uterusa. Obcutek hudega pritiska v predelu mehurja, kot ga cutijo bolnice, lahko sprozi
vaginalna tamponada, ki fiksira aplikator in ne poln mehur, saj imajo bolnice vstavljen urinski kateter. Dozivljanje
bolecine je prav gotovo povezano z dozivljanjem stresa in neugodja pri pacientu in brez pravocasne in ustrezne
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intervencije se stanje lahko stopnjuje do nevzdrznosti. Zato je pomembno, da je pacient primerno seznanjen in pozna
specifitne znake razvijajoce se bolecine ter o njih poroca. Medicinska sestra, ki je v stalnem kontaktu s pacientom,
tudi preko video kamere, nadzoruje polozaj aplikatorja, spodbuja in opazuje pacienta, izvaja presojo in skupaj s
pacientom ocenjuje jakost bolecine (vizualno in po analogni lestvici - VAS), skrbi za kontinuirano venozno aplikacijo
predpisane analgeti¢ne terapije z bolusnimi dodatki in anksiolitiki po potrebi. V svetu (Ginsburgs & Goodill, 2009) se
za obvladovanje bole¢ine med BRT uporabljajo tudi nefarmakoloske metode, kot so relaksacijske tehnike, glasbena
terapija ali predstavnostne tehnike. Chi in sodelavci (2014) so v randomizirani nadzorovani raziskavi Zeleli ugotoviti
ucinek poslusanja glasbe na spros¢anje pacientk med BRT. Med obsevanjem so jim predvajali video s sproscujoco
in pomirjujoco glasbeno vsebino. Pacientke, ki so poslusale glasbeni video, so ocenjevale bolecino kot blazjo, kar pa
ni bistveno vplivalo na zmanjsanje uporabe opioidnih analgetikov. Statisticno znacilno pa se je zmanjsala stopnja
anksioznosti. Zato avtorji predlagajo vkljucitev tehnik spros¢anja s pomocjo glasbenih video vsebin kot opcijo
neinvazivnega pristopa v zdravstveni negi ginekoloskih pacientk, ki se zdravijo z BRT.

OGROZENOST ZA NASTANEK RAZJEDE ZARADI PRITISKA
(RZP)

Pacienti so zaradi specifi¢nosti postopkov BRT ter glede na oceno tveganja zaradi operativhega postopka in dodatnih
dejavnikov tveganja, ogrozeniza nastanek razjede zaradi pritiska — RZP (Onkoloskiinstitut Ljubljana, 2013).Vto skupino
sodijo predvsem pacienti zrakom prostate, Se zlasti pa pacientke z lokalno napredovalim rakom materni¢nega vratu,
ki med obsevanjem lezijo 24 ur nepomicno na hrbtu. Med obsevanjem zaradi restrikcije spreminjanja lege ni mozen
nadzor in opazovanje ogrozenih predelov. Pri teh pacientkah je registrirano pogostejse pojavljanje RZP, najveckrat
II. stopnje, s poskodbami dermisa. Razjeda se kaZe kot odrgnina z rdece obarvanim dnom, obicajno so prisotni tudi
mehurji, napolnjeni s serozno tekocino. Poskodbe se pojavljajo predvsem v glutealnem in sakralnem podrog¢ju.

Dejavniki, povezani s specificnim onkoloskim zdravljenjem, ki dodatno prispevajo k ogrozenosti, so:
-socasno zdravljenje z zunanjim obsevanjem medenice in nezeleni ucinki (radiodermatitis, mukozitis,
proktitis, pogosto tekoce odvajanje blata, uroinfekti, ...),
- konkomitantno (1-x tedensko) sistemsko zdravljenje s citotoksi¢nimi zdravili,
- specifitno hormonsko zdravljenje,
-slabsi prehranski status, hujsanje zaradi agresivnosti bolezni in zdravljenja ter drugi.

Upostevajoc priporocila smernic za preprecevanje nastanka RZP (National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP,
European Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP and Pan Pacific Pressure Injury Alliance - PPPIA, 2014; Drustvo
za oskrbo ran Slovenije — DORS, 2013) je potrebno izvajanje posebnih preventivnih ukrepov glede na dolZino
operativhega posega, mozno daljse obdobje hipotenzivnega stanja, ohladitve jedra ter daljso nepomi¢nost pacienta
po posegul. Izvaja se namestitev preventivnih sodobnih oblog na ogroZzena mesta, uporaba preventivne blazine na
operacijski mizi in polozaj pacienta, kizmanjsa tveganje za nastanek RZP. Po posegu pacient leZi na staticni preventivni
blazini iz visokokakovostne pene, noge ima podlozene in razbremenjene pete, teZa je razporejena vzdolz me¢,
brez pritiska na ahilove kite, kolena so rahlo pokréena. S tem je preprecena zapora poplitealne vene in posledi¢no
zmanjsana ogrozenost za globoko vensko trombozo, ki jo lahko povzroci hiperekstenzija kolen. Skrbeti je treba za
preprecevanje maceracije koze zaradi potenja in izlo¢kov ter poskodbe koze z medicinskimi pripomocki (¢revesna
cevka, urinski kateter, ...). Kljub izvajanju preventivnih ukrepov lahko zaradi Stevilnih dejavnikov, ki ogrozajo pacienta,
pride v nekaterih primerih do nastanka RZP.Vendar je poskodba tkiva vsekakor manjsa in se ob ustrezni oskrbi hitreje
sanira.

DISKUSLJA

BRT se izvaja z visokimi dozami sevanja na frakcijo v kratkih ¢asovnih obdobjih. Zaradi tega je zelo pomembna dobra
komunikacija in koordinacija dela med vsemi ¢lani zdravstvenega tima, kot osnova za natancno in varno zdravljenje.
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Napake v postopku lahko hitro pripeljejo do resnih posledic. Zagotavljanje varnosti pacienta vkljucuje tako intervencije
zdravstvene nege kot ukrepe varovanja pred ionizirajo¢im sevanjem.

Pacienti se soocajo z razli¢nimi izzivi zdravljenja z BRT.Vloga medicinske sestre je klju¢nega pomena pri zadovoljevanju
potreb pacientov po zdravstveni negi. Fizi¢ne, psihicne, emocionalne probleme je potrebno prepoznati, jih oceniti
in nacrtovati ter izvajati zdravstveno nego s ciljem izboljsati z zdravjem povezano kvaliteto Zivljenja pacientov.
Zdravstvena nega pacienta, ki se zdravi z BRT, zahteva od medicinske sestre poznavanje radiobioloskih principov
zdravljenja, varstva pred ionizirajo¢im sevanjem ter varno zdravstveno nego z u¢inkovitim obvladovanjem simptomov
(Wiebeck, 2009).

Poseben poudarek je namenjen zdravstveni vzgoji pacienta, kjer je bistvena interakcija med medicinsko sestro in
pacientom. Ciljana komunikacija se pri¢ne ze s prvim kontaktom in se nadaljuje skozi celoten proces zdravljenja.
Brataas in sodelavci (2010) ugotavljajo, da se v interakciji med medicinsko sestro in pacientom vzpostavijo doloceni
komunikacijski vzorci. Medicinske sestre namenjajo veliko pozornosti prepoznavanju potreb pacientov po zdravstveni
negi ter jih spodbujajo k sodelovanju pri postavljanju ciljev. Pacienti Zelijo pojasnila o nacrtovanem zdravljenju in
prognozi, Cutijo negotovost ter pogosto rabijo spodbudo za pogovor o svojih psihosocialnih odzivih in problemih v
povezavi z boleznijo. Na primeren, razumljiv nacin (Wiebeck, 2009) jih je potrebno seznaniti s celotnim postopkom
in posebnostmi zdravljenja z BRT. Specifi¢ne informacije se nanasajo na periproceduralne priprave, kot je vstavitev
urinskega katetra, Crevesne cevke, opis in vstavitev aplikatorja, ¢as trajanja in opis rezima obsevanja. Medicinska sestra
pouci pacienta o strogih omejitvah gibalne aktivnosti med obsevanjem, rezimu prehranjevanja, izlo¢anja in odvajanja
med BRT, o moznih obcutkih utrujenosti (fatigue), spodbuja ga, da poroca o uspesnosti obvladovanja bolecine.
Pacienta pouci, da mora zaradi lastne varnosti in zagotovila optimalnega obsevanja v postelji strogo mirovati, ne sme
se obracati, dokler ima vstavljen aplikator. Vzglavje postelje je lahko dvignjeno za najvec 30°.

Zaradi pomanjkanja ¢asa, volje ali znanja in spretnosti se medicinske sestre mnogokrat ne poglobijo v psihosocialne
probleme pacientov, ki so ponavadi zapleteni in terjajo klinicno znanje in spretnosti (Barros & Labate, 2008). Redke
pacientke (Isteni¢, 2016) so sposobne v celoti samostojno predelati travmati¢no izkusnjo z zdravljenjem in sprejeti
Zivljenje v novi obliki kot novo kakovost zivljenja. Razumeti izkusnjo, ki jo dozivijo zenske z ginekoloskim rakom in
razseznost njihovih potreb med zdravljenjem, ki so ali pa niso zadovoljene, je zato prvi korak in priloznost na poti
nacrtovanja in izboljSanja zdravstvene nege in oskrbe, ki so jo pacientke delezne.

ZAKLJUCEK

Pacienti, ki se zdravijo z BRT, se soocajo z mnogimi fizicnimi in psihosocialnimi izzivi. Zdravljenje (Isteni¢, 2016) je
zdruzeno z doZivljanjem negotovosti in tesnobe, postopek posega z vstavitvijo aplikatorja in notranjega obsevanja
pa zahteva, da se pacienti spoprimejo z osamitvijo, zapovedanim negibnim lezanjem, bolecinami in neudobjem.
Incidenca in resnost problemov med obsevanjem nihata, kar predstavlja za medicinske sestre svojevrsten izziv
pri nacrtovanju in izvajanju zdravstvene nege. Zdravstveno nego pacientov, ki se zdravijo z BRT, bi lahko opisali
kot nenehno vzpostavljanje ravnotezja med izvajanjem tehni¢nih postopkov, intenzivhe nege in nudenjem
psihosocialne podpore, kar je vsekakor izziv, ki ga medicinske sestre sprejemajo. Razvoj znanosti in novih tehni¢nih
pristopov zagotavlja ve¢jo ucinkovitost zdravljenja in varnost pacienta. Sodobna obravnava je holisticna in pomeni
prepoznavanje in zadovoljevanje individualnih potreb pacienta, tako fizi¢nih, psihi¢nih kot socialnih.
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KATERE PRAVNE MOZNOSTI IMA NAROCNIK, DA DOBI KVALITETNO BLAGO
POVZETEK

Za pravo javnih narocil se vcasih zdi, da z vsako spremembo zakonodaje narocniki tezje izpeljejo postopek javnega
narocila in tezje pridejo do Zelenega blaga. Vendar pa podroben pregled zakonodaje in prakse javnega naroCanja
pokaze, da narocniki $e nikoli niso imeli toliko moznosti, da tehni¢ne zahteve in tehni¢no dokumentacijo javnega
narocila prilagodijo svojim potrebam. Vendar pa taksno javno narocanje zahteva cas, sistematicnost, natancnost in
odlo¢nost. V prispevku bodo opisane najpomembnejse pravne podlage, ki jih imajo na voljo narocniki za to, da na
javnem narocilu dobijo blago, ki ga potrebujejo.

Kljucne besede: javna narotila, kakovost, zakonodaja

UuvoD

Pregled ponudbe na trgu

Naroc¢niki se morajo zavedati, da bodo tehni¢ne specifikacije za kvalitetno blago, ki so ga Zelijo dobiti na javhem
narocilu, najlaZje oblikovali, ¢e bodo podrobno poznali ponudbo na trgu. Primerjava ponudbe namre¢ pokaze
prednosti in pomanjkljivosti zelenega blaga, vsaka prednost pa lahko pomeni zakonito izlo¢anje konkurence, ki te
prednosti nima ali je ne more doseci. Zato je smotrno, da se naro¢niki vsakega javnega narocila lotijo na nacin, da si
izdelajo ali da si dajo izdelati prednosti Zelenega blaga pred blagom, ki ga ponuja konkurenca. Ce bo namre¢ naro¢nik
znal opisati, zakaj zahteva blago dolocene kakovosti, oblike, velikosti ali funkcionalnosti, bo imel veliko ve¢ moznosti,
da ubrani morebitne napade konkurence, ki bi se nanasali na domnevno neenakopravno obravnavo ponudnikov.

Do seznama prednosti Zelenega blaga lahko naro¢niki pridejo na razli¢cne nacine. Najhitrejsi je nacin, da v strokovnem
dialogu pozovejo ponudnika, ki dobavlja blago, ki bi ga narocniki zeleli narociti, da pripravi seznam prednosti blaga
glede na blago, ki ga ponuja konkurenca. TakSen nacin komunikacije ni nezakonit, v kolikor se narocniki zavedajo,
da morajo v dejansko zatetem postopku javnega narocanja, ki sledi zakljucku strokovnega dialoga, spostovati vsa
temeljna nacela javnega narocanja in druga kogentna pravila, ki jih pozna zakonodaja. Javno narocilo namre¢ ne
pomeni, da narocnik nima pravice zasledovati svojih potreb in narocati blaga, ki ga potrebuje in Zeli, ampak pomenile
to, da mora narocnik te svoje potrebe zadovoljevati na transparenten nacin, ob spostovanju temeljnih nacel javnega
narocanja, zlasti nacela enakopravne obravnave ponudnikov'. ZJN-3 institut strokovnega dialoga ureja v poglavju
zakona, ki se imenuje »Priprava« in sicer v 64. ¢lenu, ki doloca: »(1) Narocnik lahko pred zacetkom postopka javnega
narocanja izvede preverjanje trga, da bi pripravil oddajo javnega narocila in obvestil gospodarske subjekte o svojih nacrtih
in zahtevah v zvezi z javnim naroc¢anjem. (2) Narocnik lahko v ta namen izvede strokovni dialog in v okviru tega zaprosi
ali uposteva nasvete, ki jih bo lahko uporabil pri pripravi dokumentacije v zvezi z oddajo javnega narocila, pod pogojem,
da taki nasveti oziroma priporocila ne preprecujejo ali omejujejo konkurence ter ne pomenijo krsenja nacela enakopravne
obravnave ponudnikov in nalela transparentnosti javnega naro¢anja.«

ZJN-3 torej naro¢nikom omogoca, da v okviru strokovnega dialoga pred pricetkom javnega naro¢anja komunicirajo
z gospodarskimi subjekti in pridobivajo informacije, ki jih pozneje uporabijo pri pripravi razpisne dokumentacije?. V
okviru strokovnega dialoga lahko naro¢niki naredijo raziskavo trga, pridobijo tehni¢ne in druge karakteristike blaga,
pridobijo informativne ponudbe potencialnih ponudnikov ter druge dokumente. Tak3ne dokumente lahko narocniki
v celoti uporabijo pri pripravi dokumentacije v zvezi z oddajo javnega narocila®. Poudariti je treba predvsem, da se
strokovni dialog lahko izvaja le pred zacetkom postopka javnega narocanja, torej le v fazi priprave na postopek
javnega narocanja, ko narocnik niti Se ne pri¢ne s postopkom javnega narocanja in torej niti Se ne sprejme sklepa
o zaCetku postopka oz. Ce le tega ne sprejme, ne evidentira ocenjene vrednosti in zaCne pripravljati razpisne
dokumentacije. Kakrsnokoli komuniciranje s potencialnimi ponudniki po zacetku postopka javnega naro¢anja ne
sodi vec v fazo priprave in ne Steje za strokovni dialog in ni dovoljeno.

Namen strokovnega dialoga je torej v tem, da se naroc¢nik seznani s tehni¢nimi specifikacijami, razli¢nimi tehni¢nimi
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reSitvami, prednostmi in slabostmi blaga ter z drugimi okolis¢inami, ki so obicajne pri predmetu javnega narocila.
Drzavna revizijska komisija je Ze veckrat zavzela stalis¢e, da narocnik lahko, pred zacetkom postopka javnega
narocanja, z gospodarskimi subjekti izvede strokovni dialog in v okviru tega zaprosi ali upoSteva nasvete, ki jih bo
lahko uporabil pri pripravi razpisne dokumentacije, pod pogojem, da taki nasveti ali priporocila ne preprecujejo ali
omejujejo konkurence®.V zvezi s tem se zastavlja vprasanje, kdaj se Steje, da dokumentacija iz strokovnega dialoga, ki
se jo uporabi pri javnem narocilu preprecuje ali omejuje konkurenco.

Ker sam strokovni dialog obicajno ne predstavlja nobene ovire pri izvedbi zakonitega javnega narocila, po mnenju
konkurenc¢nih ponudnikov oviro predstavlja oblikovanje tehni¢nih specifikacij, kot rezultat izvedbe strokovnega
dialoga. Med najpomembnejsa vprasanja za narocnike torej sodi vprasanje, koliko diskrecijske pravice imajo narocniki
pri oblikovanju tehnicnih specifikacij, pogojev, meril ter sklopov.

OBLIKOVANJE NEDISKRIMINATORNIH TEHNICNIH
SPECIFIKACL

Naroc¢nik opredeli predmet javnega narocila z oblikovanjem tehni¢nih specifikacij, ki v skladu s prvim odstavkom 67.
¢lena ZJN-3 predstavljajo znacilnosti blaga. Tehni¢ne specifikacije morajo v skladu s ¢etrtim odstavkom 67. ¢lena ZJN-
3 zagotavljati enak dostop do postopka javnega naro¢anja vsem gospodarskim subjektom in neupravi¢eno ne smejo
ovirati odpiranja javnih narocil konkurenci. Slednje v skladu z na¢elom zagotavljanja konkurence med ponudniki,
urejenim v 5. ¢lenu ZJN-3, pomeni, da javno narocilo ne sme neupravi¢eno omejevati konkurence med ponudniki in
da naro¢nik v postopku javnega naro¢anja ne sme omejevati moznih ponudnikov z izbiro ter izvedbo postopka, ki je v
nasprotju z ZJN-3, priizvajanju javnega naro¢anja pa mora ravnati v skladu s predpisi o varstvu oziroma preprecevanju
omejevanja konkurence. Naro¢nik tudi ne sme zahtevati od ponudnika, da pri izvedbi narocila sodeluje z dolocenimi
podizvajalci ali da izvede kaksen drug posel, kot na primer izvoz dolo¢enega blaga ali storitev. Nadalje mora narocnik
skladno s 7. clenom ZJN-3 (nacelo enakopravne obravnave ponudnikov) zagotoviti, da med ponudniki na vseh
stopnjah postopka javnega narocanja in glede vseh elementov ni razlikovanja, upostevaje vzajemno priznavanje in
sorazmernost zahtev naro¢nika glede na predmet narocila. Naro¢nik mora tako zagotoviti, da ne ustvarja okolis¢in, ki
pomenijo krajevno, stvarno ali osebno diskriminacijo ponudnikov, diskriminacijo, ki izvira iz klasifikacije dejavnosti, ki jo
opravlja ponudnik, alidrugo diskriminacijo. Javno naro¢anje se mora v skladu z 8. clenom ZJN-3 (nacelo sorazmernosti)
izvajati sorazmerno predmetu javnega narocanja, predvsem glede izbire, dolocitve in uporabe pogojev, zahtev in
meril, ki morajo biti smiselno povezana s predmetom javnega narocila. Poleg tega mora naro¢nik v skladu s 4. clenom
ZJN-3 (nacelo gospodarnosti, ucinkovitosti in uspesnosti) javno naro¢anje izvesti tako, da z njim zagotovi gospodarno
ter u¢inkovito porabo javnih sredstev in uspesno doseze cilje svojega delovanja, dolocene skladno s predpisi, ki urejajo
porabo prorac¢unskih in drugih javnih sredstev®.

Nacelo enakopravne obravnave ponudnikov prepoveduje razlicno obravnavanje ponudnikov v primerljivih
konkurencnih polozajih in zahteva, da se primerljivi poloZaji ne obravnavajo na razli¢en nacin, oziroma da se
razli¢ni poloZzaji ne obravnavajo na enak nacin, razen v primerih, ko je razlicno obravnavanje primerljivih poloZajev
objektivno opravicljivo®. Iz navedenega stalis¢a Drzavne revizijske komisije je mogoce razbrati bistvo vseh dilem v
zvezi z oblikovanjem tehnic¢nih specifikacij: ni naloga narocnikov, da zagotovijo moznost sodelovanja na javnem
narocilu vsem zainteresiranim ponudnikom, ki na trgu ponujajo blago, ki je predmet javnega narocila, temve¢ imajo
narocniki pravico, da izberejo blago, ki jim v celoti ustreza in ki v celoti izpolni njihove potrebe. Posledi¢no je locevanje
med ponudniki v zvezi z tehni¢nimi karakteristikami ponujenega blaga dovoljeno, vendar pa mora biti to lo¢evanje
nediskriminatorno ter sorazmerno s predmetom javnega narocanja. Nediskriminatornost je zagotovljena takrat,
kadar locevanje med ponudniki utemeljujejo realne in tehtne potrebe narocnika.

Iz 4. ¢lena ZJN-3 izhaja, da mora naro¢nik javno narocanje izvesti tako, da z njim zagotovi gospodarno in ucinkovito
porabo javnih sredstev in uspesno doseze cilje svojega delovanja, dolocene skladno s predpisi, ki urejajo porabo
proracunskih in drugih javnih sredstev. Iz dikcije predmetnega dolocila je razvidno, da nacelo gospodarnosti,
ucinkovitosti in uspesnosti prvenstveno ni namenjeno zasciti polozaja ponudnikov, temvec zasciti javnega interesa,
ki se kaze v racionalni porabi javnofinancnih sredstev in v zagotavljanju najboljsega razmerja med ceno in kvaliteto
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kupljenega blaga oziroma narocenih storitev in gradenj. Ze po naravi stvari se zato posamezen ponudnik v revizijskem
postopku praviloma ne more sklicevati na krsitev nacela gospodarnosti, uinkovitosti in uspeSnosti, kot je opredeljeno
v 4. Clena ZJN-3, saj se z njim 3Citi javni interes, ne pa interes ponudnika, ki je, kot je bilo Ze zapisano, v tem, da se na
enakopravnih osnovah poteguje za izvedbo konkretnega javnega narocila, ne da bi ga pri tem ovirale mozne krsitve
pravil javnega naro¢anja, zlorabe ali samovolja naro¢nika. Se ve¢, pogosto sta si nacelo gospodarnosti, u¢inkovitosti in
uspesnosti ter interes ponudnika v neposrednem nasprotju’.

Ce torej naro¢niki lahko utemeljijo svoje potrebe po nekem konkretnem blagu, imajo pravico, da v tehni¢nih zahtevah
zahtevajo taksne karakteristike blaga, ki so lastne zgolj dolo¢enim produktom ali samo enemu produktu, v kolikor
lahko narocnik takSne zahteve objektivno utemeliji.

POGOJI

Narocniki lahko ponudnike ustrezne omejijo tudi z uporabo pogojev, predvsem z uporabo tistih pogojev, ki blago
konkurence locuje od drugih ponudnikov.

Tudi pogoji tehni¢ne usposobljenosti morajo biti oblikovani na nacin, ki zagotavlja enakopravno obravnavo vseh
ponudnikov in omogoca posteno konkurenco v postopku pridobivanja narocila, zlasti pa morajo biti oblikovani v
skladu z na¢elom sorazmernosti - naro¢nik mora glede na naravo, koli¢ino ali pomembnost predmeta narocila dolociti
take zahteve, ki so z njim povezane in katerih izpolnjevanje izkazuje taksno stopnjo ponudnikove usposobljenosti za
izvedbo narocila, kije sorazmerna s kompleksnostjo predmeta. Narava pogojaje izklju¢ujoca, kar pomeni, davsak pogoj
ponudnike razdeli na tiste, ki ga izpolnjujejo in izkaZejo ustrezno stopnjo usposobljenosti, in tiste, ki tega ne morejo
storiti. TakSno razlikovanje oziroma izloanje ponudnikov pa mora biti objektivho opravicljivo. Dejstvo, da doloc¢en
ponudnik izpolnjuje pogoje in lahko sodeluje v postopku oddaje javnega narocila, medtem ko drugi ponudnik tega
ne more, mora biti posledica objektivnih okolis¢in, ki se na eni strani nanasajo na objektivno utemeljene in opravicljive
potrebe narocnika, na drugi strani pa na prednosti, ki jih konkuren¢no pravo dopusca in do katerih ponudniki pridejo
z vlaganjem v razvoj, investicijami, raziskavami, razvijanjem novih produktov, izboljsavami, pridobivanjem referenc
itd.V zvezi s presojo posameznega pogoja gre Se opozoriti, da je lahko morebitna njegova diskriminatornost vedno le
konkretna oziroma povezana s konkretnimi okolis¢inami posameznega primera®,

Kot je Drzavna revizijska komisija Ze veckrat izpostavila v svojih odlocitvah, zagotavljanje enakopravne obravnave ne
pomeni, da mora narocnik svoje zahteve oblikovati tako, da sodelovanje v postopku oddaje javhega narocila omogoci
prav vsem ponudnikom na relevantnem trgu. Naro¢nik namre¢ prav z dolo¢anjem posameznih pogojev ponudnike
razvrsti na tiste, ki pogoje izpolnjujejo in zato lahko sodelujejo v postopku, ter tiste, ki enega ali ve¢ posameznih
pogojev ne izpolnjujejo in zato v postopku ne morejo sodelovati. Naroc¢niki so zato upraviceni postavljati pogoje,
ki imajo za posledico omejevanje kroga potencialnih ponudnikov za izvedbo javnega narocila oziroma njihovo
razlikovanje, vendar morajo za takSno omejevanje oziroma razlikovanje imeti objektivno opravicljive in strokovno
utemeljene razloge, povezane s predmetom javnega narocila®.

MERILA

Merila so element za vrednotenje in medsebojno primerjavo ponudb. Gre za razlikovalne znake med (popolnimi)
ponudbami, katerih izbira odraza naro¢nikovo presojo pomembnosti posameznih okolis¢in, povezanih s predmetom
aliizvedbo narocila. Naro¢nik je avtonomen pri odlocitvi, katera in koliko meril bo dolocil in uporabil, kakSne vrednostne
utezi jim bo pripisal in na kakSen nacin jih bo uporabil, pri ¢emer mora upostevati dolocila javno naro¢niskega zakona'®.
ZJN-3 je pri merilih naredil pomembno spremembo, saj se javno narocilo na podlagi dolocbe prvega odstavka
84. ¢lena ZJN-3 lahko odda samo e na podlagi ekonomsko najugodnejse ponudbe. Zakon 3e doloca, da je javna
narocila treba oddati na podlagi objektivnih meril, ki zagotovijo skladnost z naceli transparentnosti, nediskriminacije
in enakopravnosti med ponudniki in ki jamcijo za ocenjevanje ponudb v razmerah ucinkovite konkurence. Pojem
ekonomsko najugodnejSe ponudbe pomeni ponudbo, ki je za narocnika v danih okolis¢inah najbolj ugodna, najbolj
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optimalna''. Ekonomsko najugodnejsa ponudba mora biti, kot izhaja iz uvodnega pojasnila 90 direktive 2014/24/EU,
ocenjena glede na najboljse razmerje med ceno in kakovostjo, pri opredelitvi ekonomsko najugodnejse ponudbe pa
bi moral biti vedno vkljucen vidik cene ali stroskov.

Narocnik lahko javno narocilo odda z uporabo razli¢nih meril v povezavi s predmetom narocila (npr. kakovost, cena,
tehni¢ne prednosti, estetske in funkcionalne lastnosti, okoljske lastnosti, stroski poslovanja, stroSkovna ucinkovitost,
poprodajne storitve in tehni¢na pomo¢, datum dobave ter roka za dobavo ali dokoncanije del)'. V okviru meril lahko
torej naroc¢nik uposteva prednosti blaga, ki ga zeli nabaviti ter lahko te prednosti ustrezno tockuje. S tem sibo zagotovil,
da bo kljub morebitni konkurenci javno narocilo oddano ponudniku za blago, ki ga naro¢nik zeli™.

SKLOPI

Sklop je del javnega narocila, ki tvori zaklju¢eno celoto in ga je mogoce oddati lo¢eno. S sklopi naroc¢nik odloca,
katero blago bo oddajal skupaj in katero lo¢eno. Kako bo naro¢nik oblikoval predmet javnega narocila, je primarno
njegova poslovna odlocitev, pri kateri mora, upostevajoc lastne potrebe in specifi¢cne znacilnosti predmeta narocila,
izbrati tako resitev, ki bo zagotovila gospodarno, ucinkovito in uspesno porabo javnih sredstev. Namen zakonodaje
s podrocja javnega naroCanja namrecC ni, da bi posegal v objektivno opravicljive poslovne odlocitve narocnika, pri
katerih je le-ta avtonomen. Odlocitev o tem, ali se bo posamezno javno narocilo oddalo po sklopih ali ne se nanasa na
vprasanje aliima naroc¢nik utemeljene razloge, da izvedbo posameznih elementov narocila pri¢akuje kot enovit posel
(ki ga sicer lahko izpolni tudi vec subjektov, ki nastopajo v okviru ene ponudbe), ali pa je mozno posamezne elemente
znotraj narocila razdruZiti v samostojne celote in jih oddati loceno, ne da bi to negativno vplivalo na gospodarnost in
racionalnost izvedbe narocila. Naro¢nikovo ravnanje je potrebno tako presojati s staliS$¢a gospodarnosti, u¢inkovitosti
izvedbe javnega narocila in nediskriminatorne obravnave v smislu vecje dostopnosti javnega narocila gospodarskim
subjektom™,

Ce se naro¢niki odlocijo za uporabo sklopov, imajo od tega lahko ve¢ koristi. Prva je ta, da lahko naro¢nik zdruzuje
oziroma loCuje blago, za katerega ima interes, da se oddaja loceno ali skupaj. Druga pomembna korist pri sklopih pa je
uporaba izjeme iz petega odstavka 73. ¢lena ZJN-3, po kateri lahko naro¢nik izlo¢a sklope, katerih ocenjena vrednost
je nizja od 80.000 eurov brez DDV, vendar skupna vrednost sklopov, oddanih brez uporabe zakona, ne sme presegati
20 odstotkov skupne vrednosti vseh sklopov, na katere je bila razdeljena predlagana pridobitev podobnega blaga ali
predlagana izvedba storitev. Navedeno pravilo pomeni, da naro¢niki za sklope, ki jih izlocijo, ne rabijo uporabiti ZJN-
3 ter lahko z dobaviteljem sklenejo direktno pogodbo, pri ¢emer se naro¢niki povsem samostojno odlocajo, katere
sklope, ki izpolnjujejo zakonske pogoje, bodo izlodili iz postopka javnega narocanja. ObseZnejse, kot je javno narocilo,
vec sklopov lahko naro¢niki izlocijo. Izlocitev pride v postev predvsem pri sklopih, kjer imajo narocniki interes po
pridobitvi tocno dolocenega blaga.

ZAKLJUCEK

Ce torej naro¢niki naredijo natan¢no in ustrezno analizo trga, se lahko z ustreznim oblikovanjem tehni¢nih specifikacij,
oblikovanjem ustreznih meril in dolocitvijo kvalitetnih pogojev ter ob uporabi pravil o izvedbi javnih narocil po sklopih
precej priblizajo temu, da bodo na javnem narocilu dobili blago, ki ga Zelijo.
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" Matas Saso in drugi: ZJN-3 s komentarjem, Uradni list RS, 2016.
12 Sklep Drzavne revizijske komisije, 5t. 018-070/2016 z dne 03.06.2016.

13V zvezi s tem je treba poudariti, da je smiselno ponudnike omejiti z viSino cene, saj bo v nasprotnem primeru naro¢nik
tvegal, da bo cena ponudnika, ki ga naro¢nik Zeli, previsoka.

14 Sklep Drzavne revizijske komisije, 5t. 018-049/2016 z dne 9. 5. 2016.
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JAVNI RAZPIS INVLOGA STROKOVNIH SODELAVCEV
POVZETEK

Prepoznavanje potreb je temeljna naloga koncnih uporabnikov. Zadovoljevanje potreb je nujno za izvedbo
programa, ki ga javni zavod izvaja. Dobra obveS¢enost o novostih, pridobljena tudi z institutom strokovnega dialoga v
predrazpisnem obdobiju, je temelj za kvalitetno odlocanje narocnika. To je naloga nabavne sluzbe zavoda, strokovnih
komisij in konénih uporabnikov. Ce potreba po sredstvih in storitvah ne obstaja, hkrati ne obstaja tudi razlog za nakup
oziroma za zacetek postopka javnega narocanja. Najpomembnejsi nalogi naroc¢nika po zacetku postopka javnega
narocanja sta priprava pogojev in meril za ponudbe ter pravilna izbira postopka oddaje javnega narocila. Razpisna
dokumentacija je klju¢nega pomena za zadovoljitev potreb narocnika in varovanje pravic ponudnika. Naroc¢nik po
prejemu ponudb ne sme spreminjati razpisne dokumentacije. Strokovna komisija narocnika s tehni¢nimi zahtevami
opredeli lastnosti predmeta javnega narocila. Tehni¢ne zahteve so podatki, nujni za pripravo popolnih, primerljivih in
konkurencnih ponudb. Na njihovi podlagi poteka tudi ocenjevanje ponudb. Natan¢na opredelitev tehni¢nih zahtev je
naloga naro¢nika in edina moznost, da pridobimo kakovostno blago in storitve. Testiranje sredstev mora biti natan¢no
opredeljeno v razpisni dokumentaciji. Opredeliti je potrebno Stevilo testiranj, trajanje in lastnosti, ki jih bomo testirali.
Testirane lastnosti morajo biti sestavni del zahtev naro¢nika in objektivno merljive. Zapisnik o testiranju, ki vsebuje te
elemente, je del dokumentacije in je v pomoc strokovni komisiji pri izbiri najboljSega ponudnika.

Kljucne besede: javno narotanje, naro¢nik, ponudnik, temeljna nacela, konkurenca, transparentnost, racionalna
poraba javnih financ, diskriminatornost

UuvoD

Zakon (2015) opredeli javna narocila kot dejanja, ki jih naro¢niki opravijo s ciliem gospodarne nabave blaga, storitev
in tudi gradbenih del. Pri javhem naroc¢anju sredstva zagotavljajo davkoplacevalci, zato morajo narocniki pri izbiri
ponudnika ravnati racionalno in ucinkovito. Javna sredstva je nujno uporabljati ¢&im bolj gospodarno, saj so vedno
omejena.

Izdatki za zdravstveno varstvo so v Republiki Sloveniji (RS) v letu 2010 znasali 3,3 milijarde EUR oziroma 8,4 % bruto
druZbenega proizvoda (BDP). V letu 2013 so celotni izdatki za zdravstveno varstvo znasali 3,28 milijarde EUR oziroma
9,1 % BDP. (Jacovic, 2015).

Najvecji del teh izdatkov (70,7 %) je bil zbran z javnimi sredstvi (Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije,
proracuna RS in proracunov ob¢in), preostala sredstva so prispevale zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno
zavarovanje (13,3 %) (Cylus, 2015).

Vsi organi RS, samoupravne lokalne skupnosti, javni skladi, javne agencije, javni zavodi, javni gospodarski zavodi in
druge osebe javnega prava morajo pri naro¢anju blaga, storitev in gradbenih del izpeljati postopek javnega naro¢anja
v skladu s predpisi. Veliko vec¢ino zdravstvene dejavnosti v Sloveniji izvajajo javni zdravstveni zavodi, bolnisnice,
zdravstveni domovi in lekarne, ki so osebe javnega prava. Zato je pomembno, da se sredstva, pridobljena za izvajanje
zdravstvene dejavnosti, porabljajo ucinkovito in smotrno. Za zagotavljanje smotrne porabe sredstev v organizacijah
v drzavni lasti imajo drzave predpisane postopke oddaje javnih narocil. V predpisih se dolocijo pravila, ki jih morajo
organizacije v javni lasti upostevati pri oddajanju narocil za gradnje, blago in storitve.

Podro¢je javnega narocanja v RS ureja Zakon (2015), ki je usklajen z evropsko zakonodajo in direktivami. Javno narocilo
je celoten skupek dejanij, ki jih opravi narocnik, s ciljem nabave blaga in storitev. Glavni cilj predpisov, ki urejajo podrocje
javnega narocanja v RS, je zagotavljanje finan¢ne discipline uporabnikov proracunskih sredstev z namenom, da se z
danimi sredstvi doseze najvecji mozni u¢inek oziroma da se Zeleni u¢inek doseze z najmanjsSimi moznimi sredstvi
(Muzina &Vesel, 2007).

Racunsko sodis¢e RS v revizijah javnih zdravstvenih zavodov pogosto ugotavlja krsitve pri spostovanju predpisov pri
oddaji javnih narocil (MuZzina &Vesel, 2004). Krsitev predpisov o javnem naroc¢anju pomeni, da javni zavodi ne poslujejo
skladno s predpisi in negospodarno porabljajo javna sredstva. Drzava ne sme dovoliti, da bi njeno gospodarstvo in
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njegovo konkuren¢nost obremenjevalo neucinkovito in neracionalno trosenje javnih sredstev. Tudi prijavnih sredstvih
moramo zasledovati nacela gospodarnosti in u¢inkovitosti njihove porabe.

JAVNO NAROCANJE V JAVNIH ZDRAVSTVENIH ZAVODIH

Zdravstveno dejavnost v RS v vecini izvajajo javni zdravstveni zavodi, ki so del javnega sektorja. Edina ustanovitelja
javnega zdravstvenega zavoda sta lahko drzava ali obcina. Za izvajanje dejavnosti morajo javni zdravstveni zavodi
blago in storitve kupovati na trzis¢u. Z namenom izvajanja pridobitve blaga in storitev imajo zavodi organiziran
proces nabave. Pri izvajanju nabavnega procesa morajo javni zdravstveni zavodi, za razliko od druzb v zasebni lasti,
upostevati predpise o javhem narocanju.

Cilji javnega narocanja

Cilji javnega narocanja so v tesni povezavi z naceli javnega narocanja. Cilji se dosezejo z uporabo pravnih dolocil in
uporabo univerzalnih nacel, kot sta: zagotovljanje konkurence in gospodarna poraba javnih sredstev. Drzava nastopa
kot stranka v premozenjsko pravnih razmerjih in ne more samovoljno odlocati o izbiri sopogodbenikov, ki je podrejena
pravilom svobodne konkurenc.

NAROCNIKI IN PONUDNIKI

Narocnik

Javni narocnik je oseba, ki mora pri nabavi blaga, oddaji storitev in gradenj ravnati po pravilih o javhem naroc¢anju.
Narocnik je odgovorna oseba, ki mora ob objavi javnega narocila opredeliti obseg javnega narocila, pogoje in merila
za izbiro ponudnika, pogodbo, nadzor izvajanja javnega narocila in skrbno ravnanje s sredstvi, ki pokrivajo stroske
narocila (Muzina & Vesel, 2007). Narocniki so: organi RS in samoupravnih lokalnih skupnosti, druge osebe javnega
prava in javna podjetja. Narocniki so tako vsi posredni in neposredni uporabniki drzavnega in lokalnih prora¢unov,
torej vse osebe javnega prava, tudi javni zavodi, kamor sodijo bolniSnice. Oseba javnega prava je pravna oseba,
ustanovljena z namenom, da zadovoljuje potrebe splosnega interesa in ve¢ kot polovico denarja pridobi iz javnih
sredstev terima upravni, vodstveni ali nadzorni organ, v katerega vec kot polovico ¢lanov imenujejo drzavni ali lokalni
organi ali druge osebe javnega prava (Zakon, 2015).

Ponudnik

Ponudnik je lahko vsaka pravna ali fizi¢na oseba, registrirana za dejavnost, ki je predmet javnega narocila, ne glede na
to, ali gre za domaco ali tujo osebo. Naro¢nik ponudnika v javnem narocilu ne sme zavrniti zaradi pravnega statusa, saj
med drzavami obstajajo razlike. Pravni status ponudnika torej ne sme biti ovira prijavnih narocilih na mednarodni ravni.
Vsi ponudniki in kandidati, ki se prijavljajo na postopke javnega narocanja, morajo izpolnjevati z zakonom dolocene
pogoje.V primeru, da jih ponudnik ne izpolnjuje, ne more sodelovati na javnih razpisih. Ce naro¢nik naknadno ugotovi
pravnomocne krsitve zakonodaje, se pogodba prekine (Zakon, 2015).

NACELA JAVNEGA NAROCANJA

Med najpomembnejsi nacelijavnega narocanja sodita naceli zagotavljanja konkurence in enakopravnosti ponudnikov.
Ti dve naceli poudarjata, da so pravila o javnem narocanju namenjena varstvu interesa ponudnikov (Kranjc, 2001).

Nacela javnega narocanja so vrednostno merilo, ki povedo, kako mora naro¢nik ravnati v pravnih razmerjih, da
bo poraba sredstev gospodarna. Javna narocila so zelo raznovrstna, zato obstaja velika verjetnost, da se naroc¢nik
znajde v situaciji, ki z zakonom ni predvidena. Naro¢nik odgovore na vprasanja v postopku narocanja najprej
poisce v zakonodaiji, in ¢e jih ne najde, uposteva nacela. Ta naroc¢nika vodijo pri sprejemanju odlocitev o ravnanju in
ponudnikom pomagajo pri presoji njihovih pravic v postopkih javnih narocil (Kranjc, 2001).
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Nacelo gospodarnosti, uc¢inkovitosti in uspesnosti

To nacelo od narocnika zahteva, da s postopkom izbere takega ponudnika, da bo poraba sredstev gospodarna.
Na gospodarnost naro¢nikovega ravnanja lahko v veliki meri vpliva Ze opredelitev naro¢nikove potrebe. Potrebo
se opredeli glede na finan¢ne zmoznosti, cloveske vire, poznavanja predmeta javnega narocila in razmere na trgu
predmeta narocila. Oblikovanje pogojev in meril za izbiro je pogosto vzrok za krsenje nacela gospodarnosti. Za
dolocanje meril je nujno dobro poznavanje okolis¢in na podrocju javnega narocila.

Naroc¢nikzrazdelitvijo predmetanarocilanavecsklopovlahko omogodi,darazpisnim pogojem ustreza ve ponudnikov.
Presoja potrebe po delitvi na sklope je smiselna, saj v nekaterih primerih delitev na sklope lahko v celotnem trajanju
javnega narocila povzroci dodatne, nepotrebne stroske (Basta Trtnik, et al., 2016).

Nacelo enakopravne obravnave ponudnikov

S spostovanjem tega nacela se omejuje moznost, da bi narocnik pri izbiranju neenakopravno obravnaval ponudnike in
s tem nesmotrno porabljal sredstva. Nacelo enakopravnosti se uresnicuje tudi z javnostjo in preglednostjo postopka.
Poseben primer je, ko neenakost v primerjavi z drugimi ponudniki obstaja, vendar ta ni posledica namernega
ustvarjanja razlik. Kadar ponudnik nudi povsem nove tehnoloske resitve z nizjo ceno, ima ta na trgu monopolen
polozaj. Ker so ponudbe vseh ostalih ponudnikov, ki nove tehnoloske resitve ne uporabljajo, nekonkurencne, v tem
primeru ne moremo govoriti o diskriminatornem ravnanju narocnika (Basta Trtnik, et al., 2016).

Nacelo zagotavljanja konkurence med ponudniki

Konkurenca je pojav, ki prinasa korist vsem udelezencem. Naro¢nik v postopku javnega narocanja ne sme omejevati
konkurence med ponudniki,zato moraravnativ skladu s predpisis podrocja varstva oziroma preprecevanjaomejevanja
konkurence. Nacelo zagotavljanja konkurence se lahko krsi z oddajo narocila brez ustreznega postopka, z neobjavo
narocila in dolocitvijo pogojev, ki neupravi¢eno izlo¢ijo nekatere ponudnike. Ob velikem Stevilu ponudnikov lahko
naroc¢nik do neke meje, ki e zagotavlja konkuren¢nost, zmanjsa Stevilo ponudnikov, Ce javno objavi razloge in pravila
izbire ponudb (AZman, 2004).

Nacelo transparentnosti javnega naro¢anja

Postopki oddaje javnih narocil morajo biti pregledni in javni, kar je v interesu ponudnikov in tudi v javhem interesu.
V javnem interesu je preglednost narocanja predvsem zato, da sta razvidna namen in nacin porabe javnih sredstev.
Ponudniki se tako seznanijo s potrebami javnega sektorja, dejanji in odloc¢itvami v konkretnih postopkih oddaje
javnih narocil (Kranjc, 2001). Preglednost postopkov oddaje javnih narocil omogoca vsem ponudnikom posten trzen
boj. Objave javnih narocil v predpisanih uradnih nacionalnih in evropskih glasilih zagotavljajo preglednost postopkov
oddaje javnih narocil. Preglednost in javhost zagotavljata nadzor nad na¢inom porabe javnih sredstev (MuZina &
Vesel, 2004).

Nacelo sorazmernosti

Nacelo sorazmernosti je izraz teznje po razumnem ravnanju naro¢nikov pri sprejemanju odlocitev o izbiri postopkov
in pogojev za sodelovanje, ki naj bodo za dolo¢en predmet narocila dejansko pomembni in ne pretirani. Pogoji in
merila morajo biti vezani na predmet narocila in ne na dolo¢enega ponudnika. Previsoko postavljeni naro¢nikovi
pogoji lahko vodijo v zmanjsanje stevila ponudnikov, kar pogosto zmanjsa tudi gospodarnost narocila.

POGOJIIN MERILA

Pogoji in merila za ocenjevanje ponudb so poleg priprave tehni¢nih zahtev med bolj pomembnimi nalogami
naroc¢nikov pri pripravi razpisne dokumentacije. Ob pripravi razpisa je pomembno, da naro¢nik lo¢i pogoje od meril.
Pogoiji za priznanje sposobnosti ponudnika morajo biti izpolnjeni v celoti, merila za izbiro najugodnejse ponudbe pa
narocnik doloci v vriednostnem smislu (Basta Trtnik, et al., 2016).

Pogoji

V objavi javnega razpisa in razpisni dokumentaciji naro¢nik navede pogoje, ki jih mora v ¢asu oddaje prijave oziroma
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ponudbe izpolnjevati ponudnik, da lahko sodeluje v postopku. Pogoji so tiste zahteve naroc¢nika, ki morajo biti
izpolnjene.

Merila

Merila so elementi, s katerimi vrednotimo, primerjamo in presojamo ponudbe. Ponudnikom merila in njihovo
vrednotenje povedo, kateri elementi v ponudbah bodo vplivali na izbiro najugodnejse ponudbe. Na podlagi ponudb,
ki izpolnjujejo zahtevane pogoje, narocnik izbere najugodnejSo ponudbo na podlagi meril (Bukovec Marovt, 2006).
Dolocitev ustreznih meril je najpomembnejsi del priprave razpisa, saj z nepravilno dolocitvijo meril lahko naroc¢nik
izbere zanj manj ugodno ponudbo. Ekonomsko najugodnejsa ponudba je edino merilo, ki ga doloc¢a Zakon (2015) in
se doloci z uporabo razli¢nih meril v povezavi s predmetom narocila (kakovosti, cene, tehni¢nih prednosti, stroskov
poslovanja, stroSkovne ucinkovitosti, idr.). Uporaba merila najnizje cene zahteva predhodno zelo natan¢no opredelitev
predmeta narocila. Kadar lahko naro¢nik zelo natan¢no opredeli predmet narocila in najcenejsi ponudnik izpolnjuje
vse pogoje in merila, bo nakup za naro¢nika najugodnejsi. Ce predmeta narocila ni mozno opredeliti zelo natan¢no
zaradi omejevanja konkurence, uporabimo merilo ekonomsko najugodnejSe ponudbe. Uporaba tega merila je
smiselna pri naroCilu, pri katerem je za naro¢nika pomembno razmerje med ceno in kakovostjo ter razliko v kakovosti
lahko tudi objektivno dokazemo. Klju¢no pri opredelitvi merila je, da omogoca objektivno razvrscanje ponudb. Merilo
mora biti zato opredeljeno vnaprejin se po prejetju ponudb ne sme spreminjati (Muzina &Vesel, 2007).

VRSTE POSTOPKOV JAVNEGA NAROCANJA

Pri oddaji javnega narocila se v skladu z ZJN-3 in glede na ocenjeno vrednost naroc¢nik odloci za vrsto postopka
javnega narocila, navedene vTabeli 1. Ko je opredeljen predmeta narocila, je izbira postopka odvisna tako od vrednosti
narocila kot tudi od vrste predmeta narocila. Vecina javnih narocil se odda z uporabo enega izmed spodaj navedenih
postopkov.

Odprti postopek (Zakon, 2015, 40. ¢len) se najpogosteje uporablja pri oddaji narocil vecjih vrednosti. Vse faze javnega
narocila potekajo v enem postopku, in ne vkljucujejo pogajanj. Po opravljenem odprtem postopku se izbere izvajalca
storitev ali dobavitelja blaga.

Omejeni postopek (Zakon, 2015, 41. ¢len) je postopek, pri katerem se oddajo narocila razdeli v dve fazi. V prvi fazi
ponudniki oddajo prijavo za sodelovanje, preveri in oceni se usposobljenost ponudnikov za oddajo narocila. V drugi
fazi ponudniki glede na oceno narocnika oddajo ponudbo.

Narocilo male vrednosti (Zakon, 2015,47.¢len) je poenostavljen postopek, v katerem mora narocnik objaviti obvestilo
o narocilu male vrednosti in obvestilo o oddaji narocila male vrednosti ter izvesti javno odpiranje ponudb.V postopku
oddaje narocila male vrednosti priprava razpisne dokumentacije ni obvezna. Obvezno je javno odpiranje ponudb. V
postopek se lahko vkljucijo pogajanja, pri ¢emer naro¢niku pogajanj ni treba vnaprej najaviti.

Konkurencni dialog (Zakon, 2015, 42. ¢len) se v RS redko uporablja. V dialogu lahko sodelujejo vsi ponudniki, ki jih
povabi narocnik, po predhodni oceni sposobnosti ponudnikov. Namen dialoga je ugotoviti in opredeliti najustreznejsi
nacin za izpolnitev potreb naroc¢nika (Petrovci¢, 2011). Naroc¢nik lahko Stevilo sodelujocih omeji in narocilo se odda
izklju¢no na podlagi merila najboljsega razmerja med ceno in kakovostjo. V Veliki Britaniji je tako prav konkurencni
dialog eden izmed pogosto uporabljenih postopkov, saj omogoca narocnikom, da pri zapletenih javnih narocilih
sodelujejo s ponudniki (Prebil, 2011).

Uporaba postopkov s pogajanji je omejena le na posamezne iziemne primere, zaradi ¢esar se postopki uporabljajo

predvsem v primerih, ko naro¢niki v odprtem, omejenem postopku, postopku oddaje narocila male vrednosti ali v
konkuren¢nem dialogu ne pridobijo nobene pravilne ali sprejemljive ponudbe.
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Legenda: OV - ocenjena vrednost, ki temelji na celotnem placljivem znesku brez DDV, glede na
oceno narocnika, vklju¢no z vsemi moznostmi in podaljSanji narocil

Tabela 1: Vrste postopkov oddaje narocil in mejne vrednosti, kot jih dolo¢a Zakon o javnem
narocanju 3 za splosno podrodje in osebe javnega prava (vir: lastni)

Konkurenc¢ni postopek s pogajanji se uporablja le na sploSnem podro¢ju, v enakih primerih kot konkurencni
dialog. Dodatni pogoj je, da so narocila nizja od mejnih vrednosti, ki zahtevajo objavo v Uradnem listu EU. Naro¢nik v
dokumentaciji opredeli predmet narocanja, merila in doloci minimalne zahteve. Mininimalne zahteve ne morejo biti
predmet pogajanj in se s pogajanji ne spreminjajo (Zakon, 2015).

Postopek s pogajanji brez predhodne objave se uporabi, ko naroc¢nik v odprtem, omejenem postopku, postopku
oddaje narocila male vrednosti ne pridobi nobene pravilne ali sprejemljive ponudbe ali prijave za sodelovanje. Skupna
cena iz kon¢ne ponudbe, predlozene v postopku s pogajanji, ne sme presegati cene ponudbe istega ponudnika,
predlozene v neuspesnem, prej izvedenem postopku javnega narocanja.

IZVAJANJE JAVNIH NAROCIL

Izvajanje javnih narocil lahko nacelno razdelimo v posamezne faze, prikazane na Sliki 1, ki se lahko razlikujejo glede
na vrsto postopka javnega narocila. Meje med fazami in postopki niso ostre, saj se postopki medsebojno prepletajo. Z
ugotavljanjem potreb se zacne neformalni del javnega narocanja. Postopek javnega narocanja se zacne s sprejetjem
sklepa o zacetku postopka.

Ugotavljanje potreb je izredno pomembno, saj brez izkazane potrebe po blagu ali storitvah ni temeljnega razloga
za javno narocilo ali razpis. Potrebe po nabavi blaga, izvedbi dolocene storitve ali gradnje mora ugotoviti in dolociti
konéni uporabnik. Ce uporabnik ni neposredno ali vsaj posredno vkljucen v proces ugotavljanja potreb, se lahko zgodi,
da bo naro¢nik uspesno izpeljal javno narocilo, sklenil pogodbo z najugodnejsim dobaviteljem oziroma izvajalcem,
ob dobavi blaga ali izvedbi storitve pa bo uporabnik ugotovil, da ne zadovoljujejo njegovih potreb. Tako bo javni
razpis uspesno in ucinkovito izveden, rezultat javnega narocila pa slab, saj blago ali storitev ne bosta sluzila potrebam
izvajalcev in uporabnikov.

Pri ugotavljanju potreb si mora naro¢nik zastaviti in odgovoriti na pomembna vprasanja, kot so: kaksna je potreba
in ali je resni¢na, ali obstajajo druge moznosti s sredstvi, ki jih Ze ima, je blago ali storitev uporabna in kaksne kolicine
naro¢nik potrebuje, kak$ni so stroski nabave in ali ima za to zagotovljena zadostna sredstva idr. Sele ko naro¢nik
odgovori na vsa pomembna vprasanja, lahko z gotovostjo ugotovi, ¢e sta dobava blaga, izvedba storitve ali gradnje
stvarni in pomembni za izvajanje dejavnosti, ki jo opravlja.
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Naroc¢nik kot dober gospodar z javnimi sredstvi potrebuje Stevilne podatke za oceno o resni¢nosti potrebe kon¢nega
uporabnika. Od tega lahko zahteva, da dolodi in pojasni potrebo, uporabnost, ocenjeno vrednost, koli¢ino, zeljeno
kakovost, tehni¢ne zahteve in podobno. Sestavni del nalog nabavne sluzbe je tudi raziskava trzis¢a. Nabavna sluzba
naroc¢nika ugotavlja, ali so sredstva za izvedbo javnega narocila predvidena v nacrtu nabav, in predlaga izvedbo
postopka in morebitno strokovno komisijo.

Slika 1: Okvirni postopki pri izvajanju javnih narodil (vir: lastni)

Vloga komisije je velika pri oceni potreb, vendar e pomembnejsa pri pripravi stokovnih zahtev javnega narocila.
Zakon (2015) naro¢niku omogoca, da s strokovnim dialogom v fazi pred razpisom sodeluje s ponudniki in pridobiva
informacije, potrebne za pripravo razpisne dokumentacije. Strokovni dialog se vodi zgolj pred zacetkom postopka
javnega narocanja v fazi priprave. S strokovnim dialogom narocnik laze zadovolji lastne potrebe in prejme blago ali
storitev, ki ju potrebuje, na transparenten nacin in s spostovanjem nacel javnega narocanja.

Ce so izkazane potrebe v skladu z naértom nabav in s finanénim naértom, to potrdi tudi finan¢na sluzba in omogoci
prehod v razpisno fazo javnega narocila.

Vloga strokovnih komisij

Strokovna komisija ali sodelavci imajo pomembno vlogo Ze v fazi priprav razpisa javnega narocila. Ocena potreb in
sodelovanje v strokovnem dialogu sta le dve med nalogami, ki jih ¢lani opravljajo. Po prehodu v razpisni del javnega
narocila, je zagotovo najpomembnejsa vioga strokovnih komisij sodelovanje pri pripravi razpisne dokumentacije. Ta
je klju¢nega pomena za uspesen razpis, ki zadovolji potrebe naro¢nika. Zato je naro¢nik dolzan pripraviti natanc¢no
razpisno dokumentacijo, v kateri opredeli predmet javnega narocila, pogoje, merila in druge zahteve. Naro¢nik po
prejemu ponudb ne sme spreminjati razpisne dokumentacije. Strokovna komisija in s tem narocnik s tehnic¢nimi
zahtevami opredeli lastnosti predmeta javnega narocila. Tehni¢ne zahteve so podatki, nujni za pripravo popolnih,
primerljivih in konkurenc¢nih ponudb. Na njihovi podlagi poteka tudi ocenjevanje ponudb. Tehni¢ne zahteve mora
narocnik oblikovati tako, da omogoci enakopraven polozaj vsem ponudnikom. Naro¢nik z dolocanjem tehnicnih in
tudi drugih zahtev ponudnike razvrsti na tiste, ki jih izpolnjujejo in sodelujejo v postopkuy, in tiste, ki jih ne. Narocnik
zagotavlja enakopravnost obravnave ponudnikov, alahko tehni¢ne zahteve oblikuje tako, da ponudnike, ki objektivho
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ponujajo slabso izvedbo javnega narocila, izkljuci iz postopka. Jasna in natancna opredelitev tehni¢nih zahtev je
naloga naro¢nika in edina moznost, da z javnim narocilom pridobimo kakovostne ponudbe (Basta Trtnik, et al., 2016).

Pri ocenjevanju ponudb pooblas¢ena oseba narocnika oziroma komisija najprej ugotovi, ali ponudbe izpolnjujejo
zahtevane pogoje, in jih oceni v skladu z merili. Uposteva lahko le pogoje in merila iz razpisne dokumentacije.
Odlocitev o oddaji narocila sledi postopku pregleda in ocenjevanja ponudb. Naro¢nik svojo odlocitev obrazlozi,
pojasni razloge izbire in obvestiti vse ponudnike. Verjetnost pritozbe in/ali poznejSe zahteve po reviziji je manjsa ob
natan¢ni obrazlozitvi izbire (Kranjc, 2001).

ZAKLJUCEK

Glavni cilj predpisov, ki urejajo podrocje javnega narocanja v RS, je zagotavljanje financ¢ne discipline uporabnikov
proracunskih sredstev in njihove smotrne uporabe. Javno narocanje temelji na nacelih prostega pretoka blaga
in storitev. Cilji javnega narocanja so v tesni povezavi z naceli javhega narocanja in se dosezejo z uporabo pravnih
dolocil in univerzalnih nacel, kot sta zagotovljanje konkurence in gospodarna poraba javnih sredstev. Javno narocilo
je mogoce uspesno izvesti le z nacrtovanim in organiziranim skupinskim delom strokovnjakov z razli¢nih podrocij.
Pogoiji in merila za ocenjevanje ponudb so poleg priprave tehni¢nih zahtev najpomembnejse naloge narocnikov pri
pripravi razpisne dokumentacije. Locitev pogojev od meril je nujna. Strokovne komisije Ze pred razpisom ocenjujejo
potrebe in sodelujejo v strokovnem dialogu. V razpisnem delu javnega narocila je njihova vloga pri pripravi razpisne
dokumentacije klju¢na. Le z obseznim strokovnim znanjem se tehni¢ne zahteve lahko opredelijo tako, da zadovoljijo
Zeljam naroc¢nika in hkrati ne krsijo temeljnih nacel javnega narocanja.
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CELOSTNA OBRAVNAVA OPEKLINSKE POSKODBE - PRVA POMOC IN AMBULANTNO ZDRAVLJENJE

POVZETEK

Opeklinske poskodbe nastanejo zaradi razlicnih vplivov iz okolja, zato so relativno pogoste. Prizadenejo razli¢cne
starostne skupine. Stopnja prizadetosti zaradi opeklinske poskodbe je lahko razli¢cna, od poskodb, ki jih lahko
posSkodovanec zdravisam doma, do stanj, kiogrozajo zivljenje, tako neposredno, kot tudizaradi posledi¢ne invalidnosti.
S pravilnim nudenjem prve pomoci se lahko omili posledice opeklinske poskodbe ter v nekaterih primerih celo resi
Zivljenje. Kot pri vecini poskodb je tudi pri opeklinski poskodbi pomembna preventivna dejavnost. Vecje opekline se
zdravi v specializiranih opeklinskih centrih. Zdravljenje je tezavno, potreben je predvsem multidisciplinaren pristop
ter visoka stopnja strokovnosti in pozrtvovalnosti osebja. Manjse opekline lahko zdravimo ambulantno. S tem bolniku
omogocimo, da se zdravi v domacem okolju, kjer ni izpostavljen bolnidni¢nim okuzbam in razvoju hospitalizma.

Kljucne besede: zdravljenje opeklinske poskodbe, prva pomo¢, opeklinski poskodovanec, ambulantno zdravljenje.

UuvoD

KoZa je najvecji organ in deluje kot zas¢ita za notranje organe, hkrati pa nam omogoca stik zzunanjim svetom. Kot taka
je izpostavljena razli¢nim skodljivim vplivom iz okolja. Opeklinsko poskodbo najveckrat povzrocajo termicni vplivi,
zaradi podobnosti pa mednje uvrs¢amo tudi poskodbe, ki nastanejo zaradi kemicnih vplivov, elektricne energije,
sevanja ter trenja oz. frikcije. Skodljivi vplivi so prisotni v domaéem in delavnem okolju ter v prometu, zato prizadenejo
raznoliko populacijo z razli¢nimi spremljajocimi obolenji.

Vecino opeklinskih poskodb lahko zdravimo ambulantno, le manjsi del zahteva bolnisni¢no zdravljenje.Vse opeklinske
poskodbe pa zahtevajo prvo pomoc takoj po nastanku.

ANATOMIJA KOZE

KoZa je sestavljena iz treh plasti. Vrhnja plast je tanka in jo imenujemo povrhnijica ali epidermis. Pod njo lezi ¢vrsta
mreZa debelejSega vezivnega tkiva, ki se imenuje usnjica ali dermis, in vsebuje Zile, Zivéne konci¢e, mezgovnice,
lojnice, znojnice ter lasne mesicke. Pod usnijico lezi podkozje, v katerem se nahaja mas¢obno tkivo.

KoZa je na razlicnih delih telesa razlicno debela. Najdebelejsa je na stopalih, najtanjsa pa ne vekah. Koza s svojo
edinstveno sestavo $¢iti notranje organe pred poskodbami, vplivi okolja ter vdorom klic. UspeSno zadrzuje tekocino,
sodeluje pri termo regulaciji, presnovi hormonov ter imunoloskem dogajanju. Poleg tega je nase najvecje Cutilo.

PATOFIZIOLOGIJA OPEKLINSKE RANE

Opeklinske poskodbe povzro¢a stik s toplotno energijo. Ze kratka izpostavljenost koZe temperaturam visjim od 49° C
povzroca poskodbe njenih celic, visje temperature pa njihovo odmiranje. Stopnja poskodbe je odvisna od temperature
in trajanja stika.

Skodljivi vplivi so lahko v obliki suhe vrogine (plamen itd.) ali v obliki vro¢ih tekocin (para, vrelo olje itd.). Podobne
poskodbe povzroca tudi stik s kemi¢nimi snovmi, elektri¢no, energijo, ionizirajocim sevanjem ter trenje, ki povzroca
frikcijske opekline.

Opeklinska rana ni stati¢na. To pomeni, da je prizadeto podrocje koze poleg ocitno odmrlih predelov sestavljeno tudi
iz predelov, kjer so poskodbe povratne.Te dele lahko s pravilnim nudenjem prve pomoci obvarujemo pred nadaljnjimi
poskodbami.

Pomembni lastnosti opeklinske rane sta globina in prizadeta povrsina. Ti dve lastnosti narekujeta kasnejsi nacin
zdravljenja.
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V Sloveniji uporabljamo anatomsko razdelitev globine opeklin po prof. Dergancu:
- epidermalna opeklina (v ameriski literaturi 1. stopnja),
- povrhnja dermalna opeklina (v ameriski literaturi povrhnja 2. stopnja),
- globoka dermalna opeklina (v ameriski literaturi globoka 2. stopnja),
- subdermalna opeklina (v ameriski literaturi 3. stopnja).

Znacilnosti posamezne globine opeklin so opisane v Tabeli 1.

Tabela1: Znacilnosti posamezne globine opeklin

Povrsino opeklinske rane izrazamo v odstotkih opecene koze glede na skupno telesno povrsino (STP). Pri dolocanju
odstotka prizadete koze sipomagamo na vec nacinov. Pri manjsih opeklinah sipomagamo s povrsino bolnikove dlani,
ki priblizno ustreza enemu odstotku STP. Pri vecjih opeklinah si pomagamo s pravilom Stevilke 9 in raznimi shemami,
kot je npr. po Lund-Browderju.

Pomembna spremljajoca poskodba, ki vpliva na prezivetje opeklinskih poskodovancey, je opeklina dihalnih poti. Do
nje pride v zaprtih prostorih, ko ponesrecenec vdihava vroce pline in saje. Plini termi¢no poskodujejo zgornja dihala,
saje pa prodrejo v pljuca in povzrocajo kemicne poskodbe. Posledi¢no pride v prvi fazi do otekline zgornijih dihal, ki
onemogoca dihanje, v kasnejsih fazah pa do hude pljucnice. Take poskodovance je potrebno pravocasno spoznatiin
jim zagotoviti prosto dihalno pot. Ne smemo pozabiti tudi na moznost zastrupitve z ogljikovim monoksidom.

PRVA POMOC

Tudi pri opeklinski poskodbi se je treba ravnati po splosnih nacelih, ki veljajo za nudenje prve pomodi. Najprej je
potrebno zavarovati sebe, Sele nato lahko pristopimo k poskodovancu. To je pri opeklinskih poskodbah 3e toliko
bolj pomembno, saj imamo opravka s pozari, eksplozivnimi sredstvi, elektricnim tokom visoke napetosti, nevarnimi
kemicnimi sredstvi ipd., ki lahko povzrocijo hude poskodbe tudi pri reSevalcu.

Pri ve¢jih opeklinskih ranah, mnozi¢nih nesrecah ter nesrecah v zaprtih prostorih nemudoma poklicemo pomoc (112).
Nato preuc¢imo mesto nezgode, poloZaj, dostop, mehanizem poskodbe ter morebitne nevarnosti. Potem je potrebno
nevtralizirati Skodljivi vpliv, kar pomeni, da moramo pogasiti ogenj, izklopiti elektricni tok ipd.V primeru, da je to za nas
prenevarno, je nujno obvestiti ustrezno sluzbo (gasilci, ponudnik elektricne energije).

Sele nato lahko pristopimo k poskodovancu.

Opeklinskega poskodovanca prenesemo na varno in pri tem upostevamo, da ima lahko poskodovano hrbtenico.
Napravimo hitri osnovni pregled opecenca. Pri tem iS¢emo predvsem hujse poskodbe, ki ogrozajo Zivljenje oz. bi
lahko vodile v poslab3anje zdravstvenega stanja. To so zlomi, krvavitve, posSkodbe hrbtenice, prisotnost opekline
dihalnih potiipd.

V primeru, da poskodovanec ne kaze znakov zivljenja, pricnemo izvajati temeljne postopke ozivljanja.

V primeru, da gre za kemi¢no opeklino ali oparino, je potrebno opecenca nemudoma sleci, saj tako odstranimo
Skodljivo sredstvo. To naredimo tudi pri termicnih opeklinah, vendar ne odstranjujemo obleke, ki je prilepljena na
koZo.

Manijse opekline pricnemo takoj hladiti s curkom hladne, Ciste, tekoce vode, ¢e to ni mogoce pa z brisa¢o, namoceno
v vodo. Hladimo do prenehanja bolecin, torej 30-60 minut. Pomagamo si s pravilom »15«, kar pomeni, da moramo
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opeklino hladiti v prvih 15 minutah od nastanka z vodo, kiima 15° C najmanj 15 minut. Spiranje je zelo pomembno pri
kemicnih opeklinah, saj kemi¢na sredstva dolgo vztrajajo v rani in povzrocajo skodo.

Pri vecjih opeklinskih ranah ter pri otrocih moramo opeklino hladiti previdno, saj sta ti dve skupini podvrzeni
podhladitvi.

Nato napravimo ponovni pregled poskodovanca in ocenimo priblizno povrsino opeklinske rane. Zapisemo si
pomembne podatke (ime, starost, spol, okvirno tezo in visino, Cas, kraj in nacin poskodovanja, motnje dihanja, opeklino
dihal, opeklino funkcionalnih podrocij, ocitno opeklino celotnega obsega uda in/ali prsnega kosa, pridruZene bolezni
ter redno terapijo, cepilni status).

V kolikor imamo pri sebi ustrezno opremo ter znanje lahko po potrebi opravimo endotrahealno intubacijo oz.
dodajamo kisik preko maske. Zagotoviti moramo ustrezen intravenski kanal, preko katerega nadomes¢amoizgubljeno
tekocino ter apliciramo analgetike. Pri elektri¢nih opeklinah moramo biti pozorni na motnje ritma, ki so lahko usodne
za poskodovanca, zato mora biti priklju¢en na monitor.

Pridruzene poskodbe oskrbimo po pravilih in vistnem redu prve pomoci.

Opeklinsko rano oskrbimo tako, da jo povijemo s sterilno gazo ter povojem ali alu-folijo. Opeklinskega poskodovanca
zavijemo v odejo, da ga ne zebe. Uporabimo lahko tudi obveze, ki se ne prilepijo na rano. Odstraniti moramo nakit.
Oskrbljenega poskodovanca prepeljemo v zdravstveno ustanovo, kjer se bo obravnava nadaljevala.

AMBULANTNO ZDRAVLJENJE OPECENIH POSKODOVANCEV

Zdravljenje opecenih poskodovancev se po nudenju prve pomoci nadaljuje bodisi ambulantno, bodisi v bolnisnici.
Oblika zdravljenja je odvisna predvsem od stopnje opeklinske poskodbe (Tabela 2).

Tabela 2: Stopnje opeklinske poskodbe

Ambulantno zdravimo lazje opekline, ki so povrhnje, ne zajemajo celotnega obsega uda in so na funkcionalno
nepomembnih podrogjih.

Prvi obisk
Zdravstveni delavci se z opeklinami, ki jih lahko zdravimo ambulantno, najpogosteje srecajo v urgentnih ambulantah
zdravstvenih domov ali bolnisnic, redkeje na terenu.

Po pravilnem nudenju prve pomodi je potrebno v ambulanti ali ambulantni operacijski dvorani najprej napraviti
temeljito toaleto opeklinske rane. To pomeni, da opecene predele najprej sterilno umijemo s tamponi. Umivanje mora
biti nezno, da ne povzro¢amo nepotrebnih bolecin, a hkrati dovolj temeljito, da iz rane odstranimo vse tujke in izlocke,
ki bi lahko povzrocali slabse celjenje rane. Aplikacija lokalnega anestetika pri tem po navadi ni potrebna. Operativno
polje nato sterilno pokrijemo. Sledi nekrektomija. Mehurje je treba v celoti odstraniti s pinceto in Skarjami. Ker gre
za mrtvino, postopek ni bolec. Po nekrektomiji lahko dolo¢imo dejansko povrsino in globino opekline. Neposredno
na rano namestimo vazelinsko mrezico, preko nje pa zlozence, namocene v hladno fiziolosko raztopino. Prizadeti

44



CELOSTNA OBRAVNAVA OPEKLINSKE POSKODBE - PRVA POMOC IN AMBULANTNO ZDRAVLJENJE

predel povijemo z okluzivnim povojem. Bolniku razlozimo, da mora skrbeti za primeren vnos tekocin in predpisemo
ustrezno sredstvo proti bole¢inam. Bolnika naroc¢imo na kontrolni pregled ¢ez dva dni.

Prvi kontrolni pregled
Po dveh dneh (hlajenja opekline z obkladki) lahko dolo¢imo dokon¢no globino opekline. Takrat se tudi odlo¢imo o
obliki nadaljnjega zdravljenja.

Epidermalne opekline lahko pri¢ne bolnik tusirati in mazati z nevtralno mastno kremo.

Povrhnje dermalne opekline, brez sekrecije, lahko zdravimo z alginatnimi oblogami, ki vsebujejo srebro. Te so prakticne,
saj so lahko namescene do teden dni, zato niso potrebne bolece preveze in vsakodnevni obiski pri zdravniku. Dan
pred odstranitvijo jih moramo na debelo namazati z nevtralno mastno kremo, drugace je odstranitev boleca in lahko
poskoduje novonastali epitelij.

V primeru, da je opeklinska rana nekoliko globlja in izloca veliko sekrecije, se raje odloCimo za vsakodnevne preveze,
pri katerih napravimo toaleto ter opeklino namazemo z mazilom, ki vsebuje srebrov sulfadiazin. Pomembno je, da je
toaleta res temeljita, da iz rane odstrani vse izlocke in zasuseno mazilo. Najbolj prakti¢no je rano tusirati zmla¢no vodo,
jo posusiti na zraku in nato ponovno namazati z mazilom ter sterilno poviti.

Obloge, ki vsebujejo srebro ter mazila, ki vsebujejo srebrov sulfadiazin, preprecujejo okuzbe rane ter zagotavljajo
optimalne pogoje za celjenje.

Tudi manjse subdermalne opeklinske rane lahko zdravimo ambulantno. Zdravimo jih lahko z mazili, k vsebujejo
srebrov sulfadiazin ali pa s hidroaktivnim gelom, ki bolj uspesno raztaplja mrtvino, v kolikor gre za zelo zasuseno
esharo.

Nadaljnji kontrolni pregledi

Na kontrolnih pregledih ocenimo dinamiko celjenja rane. Po enem tednu je vecina povrhnjih dermalnih opeklin
zaceljena, tako da jih bolnik lahko pri¢ne tusirati ter mazati z nevtralno mastno kremo. Pri globljih opeklinah ocenimo,
kako poteka epitelizacija z robov.

V primeru, da pride do vnetja opeklinske rane, je potrebno bolnika nemudoma napotiti v pristojno ambulanto za
plasti¢no kirurgijo. Enako storimo, Ce epitelizacija poteka nezadovoljivo oz. pocasi.

Ravnanje z brazgotinami

Po koncani epitelizaciji dermalne ali subdermalne opeklinske rane ostane na prizadetem mestu brazgotina. Opecenim
posSkodovancem svetujemo, da brazgotino 3e vsaj pol leta 3¢itijo pred mehanskimi poskodbami ter son¢no svetlobo.
Skrbeti morajo, da je zaceljeni predel ves ¢as namazan z nevtralno mastno kremo.

Ce je brazgotina hipertrofi¢na ali pa pride do nastanka keloida, je potrebno bolnika napotiti v pristojno ambulanto
za plasti¢no kirurgijo, kjer se brazgotine zdravi z injekcijami topnega kortikosteroida, s kompresijskimi oblacili ali pa
kirursko.

ZAKLJUCEK

Strokovno nudenje prve pomoci na terenu opeklinskemu poskodovancu lahko resi Zivljenje, zmanjsa posledice
poskodbe in olajsa delo reSevalcem na terenu ter ostalemu zdravstvenemu osebju, ki je vpleteno v zahtevno
obravnavo vecjih opeklinskih poskodb.

Pomembno pa je poudariti, da je opekline lazje prepreciti kot zdraviti, zato je pomembna tudi preventivna dejavnost.
Opekline lahko v vecini primerov uspesno zdravimo ambulantno, ¢e se drzimo veljavnih algoritmov.
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PRVA OSKRBA LAZJIH OPEKLIN IN ZDRAVLJENJE OPEKLINSKIH RAN V DOMACEM OKOLJU

POVZETEK

Opeklinske rane nastajajo zaradi delovanja toplotne, kemicne in elektricne energije, kot posledica trenj med razli¢nimi
predmeti in kozZo ter zaradi izpostavljenosti sevanju; najpogostejsa vzroka sta delovanje suhe vrocine ali dotik koze z
vrocimi tekocinami. Prizadete se vse skupine prebivalstva, pogosteje pa majhni otroci in starejsi ljudje. Da bo $koda,
povzrocena zaradi opekline, ¢im manjsa, se mora pravilna oskrba opeklinske rane zaceti takoj po njenem nastanku,
zato je prva pomoc ob opeklinski rani klju¢nega pomena. V primeru obseznejsih opeklin, kemicnih ali elektri¢nih
opeklin, opeklin, ki prizadenejo tudi dihalno pot, ali opeklin, ki so pridruzene drugim poskodbam ali zastrupitvi z
ogljikovim monoksidom, je potrebno s klicem na Stevilko 112 aktivirati ekipo nujne medicinske pomoci, v primeru
laZjih opeklinskih poskodb, ki jim je posvecen prispevek, pa je potrebno obiskati izbranega osebnega zdravnika ali
dezurno ambulanto. V prispevku je predstavljena obravnava lazjih opeklinskih ran, ki poteka v domacem okolju, od
prve ocene in zaCetnega zdravljenja ter spremljanja bolnika v ambulanti oziroma v domacem okolju preko patronazne
sluzbe. Prikazane so najpogostejse napake pri obravnavi opeklinske rane pred prihodom k zdravniku ter primer
bolnice z opeklinsko rano v domacem okolju.

Kljucne besede: opeklina, prva pomo¢, ambulantno zdravljenje, napake pri oskrbi opeklin

UuvoD

Epidemiologija

Manijse opeklinske rane sodijo med pogostejse vzroke za obisk izbranega osebnega zdravnika oziroma dezurne sluzbe.
Vsako leto je zaradi opeklin v osnovni zdravstveni dejavnosti pregledanih skoraj 10.000 bolnikov letno (Tabela 1).
Razmerje v Stevilu opecenih med moskimi in Zenskami je priblizno ena proti ena (Tabela 2), dobro desetino opecenih
predstavljajo otroci, mlajsi od petega leta (Tabela 3). Najpogosteje opeceni del telesa pa je zgornji ud, s prevladujo¢o
prizadetostjo roke in zapestja (Tabela4) (NJZ, 2014, ustni viri). Najbolj so opeklinskim ranam izpostavljeni majhni otroci,
zaradi nacina aktivnosti pogosteje decki kot deklice, ter starejsi zaradi upada mobilnosti in spretnosti ter upocasnjenih
refleksov in nekaterih bolezni, pri katerih gre za okvaro delovanja Zivcevja (npr. sladkorna bolezen, nevropatije drugih
etiologij). Pri otrocih so najpogostejse oblike opeklin oparine, pri starejsih pa kontaktne opekline (plamen, sedenje
ali naslanjanje na vroco krusno pec) ter oparine. Kemicne in elektri¢ne opekline so redkejse, opekline zaradi sevanja
(radiacije), kot so sonéne opekline, pa so sicer pogoste v poletnem ¢asu, vendar pretezno povrsinske in zaradi njih
bolniki redko obisc¢ejo zdravnika.

Tabela 1: Opekline kot razlog za obisk ambulante glede na nivo zdravstvene dejavnosti

Tabela 2: Podatki o opecenih poskodovancih glede na spol
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Tabela 3: Poskodovanci z opeklinami, oskrbovani na primarnem in sekundarnem nivoju, glede na starost v letu 2015

Tabela 4: Opeklinske rane glede na opeceni del telesa

KAJ SO LAZJE OPEKLINSKE RANE?

Lazje opeklinske rane so tiste rane, ki (Lloyd 2012):
- ne prizadenejo koze nad vecjimi sklepi,
- ne zajamejo celotnega obsega uda,
- niso del politravme,
- ne prizadenejo obraza, rok, nog, perineja in genitalnega predela,
- niso globoke opekline ter
- povrhnje opekling, ki prizadenejo manj kot 5 % telesne povrsine pri otrocih in starejsih od 50 let in do 10 %
povrsine telesa v starostnem obdobju med 10in 50 let.

V primeru globokih opeklin, povrhnjih opeklin, ki prizadenejo vecjo povrsino koze, kemicnih ali elektri¢nih opeklin,
inhalacijskih opeklin, ki prizadenejo dihalno pot, opeklin, ki prizadenejo obraz in anogenitalne predele, opeklin pri
osebah, kjer je moznost zapletov zaradi spremljajocih se telesnih (multimorbiden starejsi bolnik) ali dusevnih bolezni
ali socialnih razmer velika, in osebah, kjer so opekline del politravme, je potrebno bolnika napotiti v ustrezno ustanovo.

V raziskavi, ki sta jo izvedla Latifi in Karimi (Latifi 2016), so ugotovili, da je bilo napotenih v opeklinski center skoraj 34
% vseh bolnikov, med katerimi je kriterije za napotitev izpolnjevalo le 43 % bolnikov, ostali so bili napoteni na Zeljo
bolnika ali svojcev kot posledica slabih diagnosti¢nih ali terapevtskih moznosti.

PRVA POMOC PRI LAZJIH OPEKLINSKIH RANAH

Pravilni ukrepi takoj po nastanku opekline lahko Ze sami po sebi bistveno zmanjsajo opeklino in druge posledice
opeklin. Ukrepi prve pomoci ob opeklinskih ranah so naslednji (Ah¢an 2006).
- Osnovni ukrep je hlajenje opecenega predela 15 minut s hladno vodo temperature 15 °C. Pri otrocih je ¢as
hlajenja nekoliko krajsi — najve¢ 10 minut, da ne pride do podhladitve.
-V primeru, da je opecen del pokrit z obleko, odstranimo obleko, nakitin podobno, a tako, da obleke ne trgamo
zopecenega dela koze.
- Opeklinsko rano je potrebno nato sterilno pokriti.
- Ce ne gre za manjsi obseg opekline (npr. opeklina konice prsta ali epidermalna son¢na opeklina), je potrebno
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obiskati zdravnika, ki bo naredil oceno opeklinske rane in poskrbel za nadaljnje korake zdravljenja.
-Opeklinskaranajeboleca, zato svetujemo,dabolnikze domavzameanalgetik, npr. paracetamol (Campolunghi
Pegan 2007).

Napake v oskrbi opeklinske rane - kaj pravijo raziskave

V raziskavah ugotavljajo, da je ozave$cenost pacientov glede primarne obravnave opeklinskih ran slaba; samo 10 %
starSev britanskih otrok je v celoti pravilno poskrbelo za prvo pomo¢ opecenega otroka (Graham 2012). Samo v 41 %
so hladilo rano, le nekaj odstotkov pa jih je vedelo, kako dolgo naj hlajenje traja. 32 % starSev je na opekline naneslo
razlicne pripravke, kot so med, zobna pasta, jaj¢ni beljak, bela moka, jogurt, obkladki iz ¢aja, maslo, sladoled, rezine
krompirja. Prav tako je bilo znanje o tem, kaj narediti z ostanki obleke na rani, pomanjkljivo; samo 24 % starsev bi
odstranilo obleko z opecenih delov koze (Alamar 2016).

Starsi britanskih otrok so v primeru opeklinske rane svojega otroka rano sterilno pokrili v 92 %, ter v 88 % poiskali
zdravnisko pomoc (Graham 2012).

Pogostejse napake, ki jih opazamo pri obravnavi opeklinskih ran v nasem okolju

Pogostejse napake pri obravnavi opeklinskih ran so naslednje (Semen 2014):
- ni hlajenja oz. je le-to neustrezno - hlajenje opeklinskih ran z ledom (zamrznjenimi zivili, hladilnimi viozki ...
lahko povzroci se dodatno poskodbo tkiva in podhladitev,
- podhladitev telesa zaradi predolgega, neustreznega hlajenja (napake se pojavljajo pri opeklinah otrok ter
obseznejsih opeklinskih ranah),
- mazanje opeklinskih ran z mazili in olji ali celo nanos kislega zelja, kar prepreci oddajanje toplote in prispeva
k poglobitvi opeklinske rane,
- namestitev nesterilne obveze (brisaca, vata ...,
- neuporaba zas¢itnih sredstev (npr. rokavic) pri oskrbi kemicnih opeklin,
- nepravilno povijanje roke (npr. povijanje vseh prstov skupaj),
- poskodbe zdrave koZe pri odstranjevanju vira povzrocitve opekline,
- ni poskrbljeno za analgezijo — opeklinska rana je boleca in takojsnja analgezija olajsa toaleto rane in prispeva
k boljSemu celjenju - ter
- prepozen obisk pri zdravniku - Sele potem, ko se pojavijo simptomi in znaki okuzbe rane.

Izobrazevanije laikov za preprecevanje in pravilen pristop k pacientu z opeklinsko rano
Zdravstveni delavci smo poklicani in dolzni ljudi pouciti, kako se izogniti situacijam, pri katerih lahko pride do opeklin,
po drugi strani pa, kako nuditi prvo pomoc¢ opecenemu poskodovancu. Rezultati vzgoje in izobrazevanja kazejo, da
se je Stevilo napak v lai¢ni prvi pomoci pri oskrbi opeklinskih ran zmanjsalo.

Rdeci kriz Slovenije skrbi za usposabljanje laikov iz prve pomoci. V ta namen izvaja razli¢ne oblike tecajev. Najbolj
prepoznavni so tecaji in izpiti za voznike motornih vozil, usposabljanja iz prve pomoci za zaposlene razli¢nih strok in
institucij. Rdeci kriz ima javna pooblastila za usposabljanje ekip prve pomoci Civilne za¢ite in Rdecega kriza.

Prvo pomoc pri Rdec¢em krizu poucujejo zdravstveni delavci z ustrezno licenco, ki jo obnavljajo na tri leta. Predavatelji si
prizadevajo, da bi udelezencem usposabljanj podajali najnovejse smernice strokovne doktrine. Cilj je, da bi udelezenci
izobrazevanj odnesli kar najvec znanja, s katerim bodo v primeru nezgode pomagali svojim najblizjim in ostalim, ki
bodo pomoci potrebni.

OSKRBA OPEKLINSKE RANEV AMBULANTI

Pomembno je, da se ocene in oskrbe bolnika lotimo sistemati¢no. V pomoc¢ nam je sistem SOAP (S - subjektivno —
anamneza), O (objektivno - klini¢ni pregled), A (assessment — ocena stanja, diagnoza) in P (plan, nacrt zdravljenja, ki
vkljucuje dodatno diagnostiko, zdravljenje, edukacijo bolnika, evaluacijo in morebitno napotitev).

S - Ob prihodu bolnika z opeklino v ambulanto izbranega zdravnika ali dezurno ambulanto z anamnezo preverimo
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mehanizem poskodbe, da ugotovimo, po kakshem mehanizmu je prislo do opeklinske rane. Preverimo tudi, kaj je
bolnik Ze storil pred prihodom v naSo ambulanto (hlajenje, analgetik), povprasamo po spremljajo¢ih boleznih in
zdravilih ter morebitnih alergijah na zdravila. Preverimo tudi cepilni status glede cepljenja proti tetanusu.

O-Pri oceni opeklinske rane je klju¢na ocena globine opekline ter povrsine opeklinske ran. Globino opekline ocenjujejo
po videzu (barvi), obcutljivosti opecene koze in krvnem povratku (zbleditvi na pritisk). Zaradi moznosti poglobitve
opekline je dokon¢na ocena globine opekline mozna Sele 48 ur po nastanku opekline.

Opeklinska rana, ki je bela, rjava, ¢rna ali temno rdeca, usnjate konsistence, ne zbledi na pritisk in je neobcutljiva na
oster ali lahen dotik, je globoka opeklinska rana.

Povrsino opekline ocenjujejo v odstotkih tako, da predpostavimo povrsino dlani kot priblizno 1 % telesne povrsine.
Poznano je tudi Wallaceovo pravilo devetke, kjer zgornja okoncina predstavlja 9 %, glava in vrat prav tako 9 % ter
spodnja okoncina in spredniji ter zadniji del telesa po 18 % telesne povrsine (Lloyd 2012).

A - Na osnovi mehanizma nastanka opekline, globine in povrsSine opeklinske rane ter pridruzenih bolezni in socialnih
okoliscin se odloc¢imo, ali bo zdravljenje opekline lahko potekalo na ambulanten nacin v domacem okolju in kdo vse
bo v zdravljenju sodeloval (morebitna vkljucitev patronazne medicinske sestre v obravnavo bolnika).

P - Osnovni cilj zdravljenja vsake opeklinske rane je ¢im prejSnja ozdravitev (kamor sodi tudi preprecevanje okuzbe),
nadzor nad bolecino, ¢im prejsnja povrnitev funkcije in vritev v delovno in socialno okolje ter ¢im boljsi estetski
rezultat.

Prvi dan na vsako opeklinsko rano namestimo absorptivni zavoj, ki je sestavljen iz vazelinske gaze, plasti mokrih s
fiziolosko raztopino prepojenih zloZencev, suhih zloZencev, vatirancev in povoja. V urgentnih ambulantah kot
nadomestilo za absorbtivni zavoj uporabljamo tudi komercialno izdelane obloge in gele, katerih osnovna sestavina
je voda, dodane pa so jim tudi druge sestavine, kot je hialuronska kislina, ki pomaga pri elasticnosti koze in celjenju
opekline s stimulacijo obnavljanja in deljenja celic. Komercialne obloge hladijo samo rano, ne pa tudi okolice.

V prvih treh dneh je potrebno opeklinsko rano dnevno previjati, saj se Sele po dveh do treh dneh vidi dejanski obseg
posSkodbe zaradi opeklinske rane. Ob prevezah se naredi toaleta rane in oskrba rane z ustrezno oblogo. Idealna
obloga za rane je tak3na, ki ne ovira celjenja rane (vzdrzuje vlazno okolje, je mehka, vpija velike koli¢ine izlo¢kov,
deluje protimikrobno, ne povzroc¢a bolecin pri odstranjevanju, na rani lahko ostane vec dni). V sistematicnem
pregledu literature so ugotovili, da ni dovolj kakovostnih Studij, ki bi lahko odgovorile na vprasanje, katera obloga
je za zdravljenje povrhnjih ran primernejsa. Krema in obloge, ki vsebujejo srebrov sulfadiazin (pri nas poznan s
komercialnim imenom Dermazin), so se izkazale za neprimerne, saj njihova uporaba daje slab3e rezultate kot uporaba
biosinteticnih, silikonskih oblog, oblog, ki vsebujejo srebro, in hidrogelov (Wasiak 2013).

V vsakdaniji klini¢ni praksi pa se krema s srebrovim sulfadiazinom, ki jo je potrebno vsaj enkrat na dan nanasati na rano,
Se veliko uporablja kljub nasprotnim dokazom in dejstvom, da je dnevno previjanje v ambulantnih razmerah tezko
zagotoviti (Kermaunar 2013).

Ko se opeklinska rana ze zaceli, je potrebno bolnikom svetovati uporabo negovalnih krem; ¢e je opeklina globlja, naj
bodo to mastne kreme, prav tako naj se bolnik se izogiba soncenju opecenih delov.

Cepljenje proti tetanusu

Opeklinska rana je odprta rana, kjer obstaja moznost okuzbe s tetanusom. Pri vsakem opecencu je potrebno preveriti
cepilni status in ga do-cepiti v skladu z veljavnim programom imuno- in kemoprofilakse, ki trenutno velja v Sloveniji
(Program kemoprofilakse in imunoprofilakse 2015), ki je prikazan v Tabeli 5.
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TIG: humani imunoglobulini

Tabela 5: Program imunoprofilakse proti tetanusu

V skladu z navodili za cepljenje proti tetanusu je pri mlajsih bolnikih naceloma potrebna dopolnitev cepljenja proti
tetanusu s cepivom, le pri bolnikih, ki so prejeli manj kot tri odmerke cepiva oz. cepilni status ni znan, je potrebno ob
cepljenju dodati imunoglobuline.

PRIKAZ PRIMERA

Zjutraj smo prejeli telefonski klic sestre poskodovane 88-letne bolnice, ki pove, da je gospa zvecer sedela na peci, sedaj
paima hude bolecine na zadnijici in spodnjem delu hrbta. Kli¢oc¢a pove, da je na zadnjici in spodnjem delu hrbta videti
rdeco kozo z mehuriji.

Gospa je zaradi obrabe kolkov in kolen slabo pokretna, Zivi z ostarelo sestro in nima nikakrSne moznosti prevoza. Razen
kroni¢nih bolecin ob obrabah je zdrava. Zaradi bolecine je Ze vzela analgetik, ki ga je sicer redno uZivala (tramadol v
kombinaciji s paracetamolom).

Odlocili smo se za hisni obisk — ugotovili smo epidermo-dermalno opeklino v obsegu 3 % telesne povrsine v predelu
gluteusa in spodnjega dela hrbta, ki je nastopila vecer pred nasim prihodom. Rano smo primarno oskrbeli tako, da
smo naredili toaleto mehurjev, rano ocistili s fiziolosko raztopino in jo pokrili z vazelinsko gazo, fizioloskim obkladkom
in suho gazo ter vatiranem (absorptivni) zavoj. Obvezo smo na kozo fiksirali s filmom.

Zanadzor bolecine je glede na ocenjenojakost le-te, ki je bila zmerna, primerna analgeti¢na kombinacija paracetamola
in tramadola, ki ga je bolnica ze prejemala zaradi osteoartroze. Dogovorili smo se, da analgetik jemlje v rednih razmikih
in odmerek prilagodi glede na jakost bolecine.

Preverili smo cepilni status in ker ni bilo podatkov, da bi bila gospa ze kdaj cepljena proti tetanusu, smo se odlocili za
zaCetek bazi¢nega cepljenja, ob prvi dozi cepiva smo dodali imunoglobuline.

Bolnica ni zelela v bolnisnico (po oceni stanja nismo prepoznali absolutne indikacije za sprejem v bolnisnico); glede na
njeno starost in omejeno zmoznost gibanja smo se odlocili za zdravljenje na domu s pomocjo patronazne medicinske
sestre.

Obravnava pacientke z vidika patronazne medicinske sestre

PatronaZzne medicinske sestre v Sloveniji za izvajanje zdravstvene nege potrebujemo delovni nalog, ki ga izda
osebni zdravnik. Delovni nalog mora biti opremljen z diagnozo, sifro, potrebno obliko izvajanja zdravstvene nege ter
obdobjem in frekvenco izvajanja negovalne intervencije.

Na prvem patronaznem obisku, ki sem ga opravila po narocilu osebne zdravnice nasledniji dan, je bila poleg pacientke
doma tudi njena sestra. Ugotovila sem, da sestra ne bo zmogla nege in oskrbe poskodovane sestre. Kot zacasno in
hitro reSitev sem ji svetovala lai¢no negovalko, ki deluje v okviru DSO Trebnje.

Na tem obisku smo s pacientkino sestro in aktivistko Rdecega kriza iz vasi pripravile bivalno okolje: posteljo, mizico,
toaletni stol. Pozneje smo pacientko opremili z medicinsko-tehni¢nimi pripomocki: hoduljo, antidekubitusno blazino
in posteljnimi podlogami.
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Na patronaznem obisku sem ugotovila, da je postala pacientka, kar se tice dnevnih aktivnosti, v veliki meri odvisna od
pomoci in postrezbe drugih oseb. Potrebovala je pomoc pri negi obraza, telesa, oblacenju, sla¢enju in premikanju ter
hranjenju.

Pacientka je bila v ¢asu mojega prvega patronaznega obiska komunikativna, casovno in krajevno orientirana, vendar
je slab3e videla in slisala. Sestra je bila zaskrbljena, kako bo zmogla reSevati nastale probleme. Zagotovila sem ji, da se
bova z osebno zdravnico maksimalno vkljucili v reSevanje nastalih tezav. Pustila sem ji Stevilko svojega prenosnega
telefona, da bi me lahko v primeru kakrsnih koli teZav ali vprasanj poklicala.

Opravila sem prvo prevezo rane. Pri tem sem uporabila sodobno oblogo, saj uporaba le-te podpira in pospesuje
procese celjenja ran. Kot primarno oblogo sem namestila poliuretansko peno z Ag, kot sekundarno oblogo pa sem
uporabila visoko vpojno kompreso in vse skupaj fiksirala s filmom.

Ta dan sem se povezala s socialno delavko v DSO v Trebnjem. Dogovorili sva se, da bom naslednji dan opravila obisk
pri pacientki skupaj z laicno negovalko zaradi edukacije nege. O stanju pacientke sem v naslednjih dneh obvescala
njeno osebno zdravnico.

Prvi teden sem izvajala preveze vsak dan, pozneje pa trikrat tedensko. Na patronaznih obiskih sem opravljala tudi
zdravstveno vzgojno delo o pomenu nege telesa, rednem prehranjevanju in zadostnem pitju tekocin. Na CSD Trebnje
sem vlozila vlogo za enkratno socialno pomoc druzini.

Na krizu se je v nekaj dneh pojavilo 3 cm x 4 cm veliko podrocje demarkirane nekroze. O stanju sem obvestila
pacientkino osebno zdravnico. Odlocili sva se za uporabo gela za topitev nekroze.

Po prvem tednu sem nadaljevala s prevezami sakralne opeklinske rane trikrat tedensko, pri tem pa sem uporabljala
ustrezne sodobne obloge. Rana se je zelo zmanjsala in po dobrem mesecu obsega 1,5 cm x 1 cmzglobino 1 cm. Rana
je v fazi epitelizacije, okolica rane je zdrava koza.

ZAKLJUCEK

Vecina (do 95 %) vseh opeklinskih ran predstavljajo manjse opeklinske rane, ki jih zdravimo v osnovnem zdravstvu.
Obravnava bolnika z manjso rano je timska in se zacne ze ob nastanku opeklinske rane v domacem okolju, zato je
zelo pomembno, da so bolniki seznanjeni s postopki prve pomoci ob opeklinah. Naslednji korak je obravnava v
ambulanti osebnega zdravnika ali dezurnega zdravnika, kjer je pomembna pravilna ocena rane in sodoben; z dokazi
podprt pristop k zdravljenju ter spremljanje bolnika z rano do zacelitve. K sreci, za razliko od obseznejsih opeklin,
manjse opeklinske rane praviloma ne prispevajo k estetskim pomanjkljivostim ali funkcionalnim okrnjenostim
in ne zmanjsujejo kakovosti Zivljenja. Nasa skupna naloga je, da skrbimo za ozaves¢anje javnosti glede pravilnega
pristopa k opeklinskim ranam, zagotavljamo usposobljenost zdravstvenih delavcev za oskrbo opeklinskih ran ter se
pri obravnavi bolnikov z opeklinskimi ranami timsko povezujemo.
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BOLNISNICNO ZDRAVLJENJE PACIENTOV Z OPEKLINSKO POSKODBO
POVZETEK

Poskodovance z opeklinsko poskodbo je mogoce v veliki ve€ini obravnavati ambulantno, v dolocenih primerih, pa je
potrebna bolnisni¢na oskrba. Na podlagi ocene poskodbe, stanja posSkodovanca ter pridruzenih okoliscin se opredeli
potreba po bolniSni¢nemu zdravljenju. Nacin zdravljenja opeklinske rane je odvisen predvsem od globine in podrocja
rane ter se opredeli 48-72 ur po poskodbi. Konzervativna terapija opeklinske rane temelji na zdravljenju s srebrovimi
oblogami ali srebrovim sulfadiazinom, operativna terapija pa temelji na tangencialni ali fascialni eksciziji ter kritju z
avtotransplantati. Pri celovitem zdravljenju opeklinske poskodbe je bistven multidisciplinarni pristop.

Kljucne besede: opeklinska rana, bolnidni¢no zdravljenje, kirurska terapija

UuvoD

Epidemiologija

Glede na podatke IVZ v Sloveniji povprecno opravimo okrog 9000 obravnav opeklinskih poskod, od katerih jih 86%
obravnavamo na primarnem nivoju, v 14% pa je potrebna napotitev na sekundarni ali terciarni nivo. Od obravnavanih
pacientov jih 14,9% predstavlja pediatri¢cno populacijo. Opeklinske poskodbe so v vecini primerov posledica stika z
vroco tekocino (51,9%), vroCimi predmeti (25,9%), izpostavljenost ognju (11,3%), v manjsem Stevilu pa so posledica
izpostavljenosti vro¢im plinom, kemi¢nim sredstvom ali stiku z elektri¢nim tokom.

Na Klinicnem oddelku za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline letno hospitaliziramo cca. 90
pacientov, od katerih 1/5 predstavljajo otroci in mladoletniki. Kirursko zdravljenje opeklin je potrebno pri manj kot
50% pacientov. V zadnijih letih pa opazamo upad Stevila pacientov, ki so potrebovali kirurSko zdravljenje (v letu 2007
je bil delez pacientov zdravljenih kirurSko 65%, v letu 2011 pa 26%).

INDIKACLJE ZA NAPOTITEV V OPEKLINSKI CENTER

Evropsko zdruzenje za opekline (European Burn Association) je leta 2015 izdalo smerniceza napotitev pacientov z
opeklinsko poskodbo na nadaljno obravnavo v opeklinski center ali pristojno ustanovo. Napotitev je ustrezna glede
na naslednje kriterije.

Osnovni kriteriji:
- 5% CPT (celotne povrsine telesa) pri otrocih <2 leti starosti,
- 10% CPT pri otrocih 3-10 let starosti,
- 15% CPT pri otrocih 10-15 let starosti,
- 20% CPT pri odraslih,
- 10% CPT pri osebah >65 let.

Napotitev v opeklinski center pa je potrebna tudi v primeru prisotnih dodatnih kriterijev:
- Pri pacientih, kjer je potrebno zdravljenje opeklinskega Soka.
- Opekline obraza, rok, genitalij ter velikih sklepov.
- Globoka dermalna ali subdermalna opeklina vseh starostnih skupin.
- Opeklina, ki zajema celotni obseg dela telesa.
-Pacientis pridruzeno poskodboaliboleznijo, ki bilahko privedla do zapleta zdravljenja, podaljsala rehabilitacijo
ali vplivala na mortaliteto.
- Pacienti s sumom na inhalacijsko poskodbo.
- Pacienti, pri katerih obstaja dvom glede oskrbe in zdravljenja opekline.
- Pacienti, pri katerih je potrebna dodatna podpora (socialna, psiholoska ali dolgotrajna rehabilitacija.
-Vedja poskodba z elektri¢nim tokom.
-Ve¢ja poskodba s kemi¢nim sredstvom.
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BOLNISNICNA OSKRBA

Primarno se pacienti obravnavajo v urgentni kirurski ambulatni, ambulanti za plasti¢no kirurgijo ali v primeru
hujsih poskodb v reanimacijskem prostoru. Po oceni opeklinske poskodbe, zdravstvenega stanja poskodovanca ter
pridruzenih okolis¢in se presodi potreba po bolnisnicnem zdravljenju.V primeru ogrozenih pacientov se sprejem vodi
v reanimacijskem prostoru, kjer se izkljucijo pridruzena stanja ter se stabilizira pacienta pred sprejemom na oddelek.

Po oskrbi v ambulanti se na oddelku v ustrezno prilagojenem in pripravljenem prostoru opravi toaleta opekline (po
potrebi v splodni anesteziji), kjer se oceni povrsina in globina opekline, prizadetost funkcionalnih mest, prisotnost
inhalacijske poskodbe (bronhoskopija) ter se oceni potreba po kirurski oskrbi opeklin, ki zajemajo celotni obseg
uda (esharotomije/fasciotomije). Ob prvi toaleti se odvzamejo tudi brisi ran, pri ¢emer se pri otrocih mlajsih od 5 let
odvzame tudi bris na TSST-1 antigen (angl. toxic shock syndrome toxin 1) . Opeklinske rane se oskrbijo z absorptivnim
povojem, ki vkljucuje vazelinsko mrezo, obkladke s 0,9% NaCl, suhe zlozence, vatirani povoj ter povoj. Po potrebi se
namestijo opornice za okoncine. Glede na povrsino opekline se nato uvede ustrezna rehidracijska ter protibolecinska
terapija, v primeru vecjih opeklin pacienta vodi zdravnik intenzivne medicine, v primeru opekline otroka pa pediater.

ALGORITEM ZDRAVLJENJA OPEKLINSKE RANE

Opeklinsko poskodbo glede na globino delimo na epidermalno, povrhnjo dermalno, globoko dermalno in
subdermalno, vendar se globina opekline v prvih dneh zaradi mehanizma poskodbe ali sploSnega stanja pacienta
lahko spremeni, zato je dokonéna ocena globine opekline mogoca po 48-72 urah, v doloc¢enih primerih tudi kasneje.

V kolikor se oceni, da je opeklina epidermalna ali povrhnja dermalna se odredi konzervativna terapija, ki se prilagodi
glede na mesto ter obseg opekline. Temelj konzervativne terapije je v preteklosti predstavljalo zdravljenje s srebrovim
sulfadiazinom, ki pa se v novejsem casu postopno nadomes¢a sodobnimi oblogami s srebrom. Slednje so se
zaradi potrebe po manjsem Stevilu prevez ter posledicno manj bolecin za poskodovanca izkazale za bolj primerne.
Kljub prednostim sodobnih oblog za rane ostaja srebrov sulfadiazin nepogresljiv za zdravljenje povrhnjih opeklin
genitalnega in perinealnega predela (potrebna vsakodnevna nega), opeklin stopal in rok (kjer je poudarek na ¢im
prejSnji mobilizaciji) ter v primeru zdravljenja opeklin z znaki vnetja. Opekline obraza se konzervativno zdravijo z
odprto metodo z namescanjem hidrogela.

V kolikor se oceni, da je opeklina globoka dermalna ali subdermalna je indicirana operativna terapija, ki se praviloma
opravi 3.-5. dan po opeklinski poskodbi, v kolikor nam stanje pacienta to dopusca. Poglavitni metodi kirursSkega
zdravljenja predstavljata tangencialna in fascialna ekscizija, pri cemer pri cemer pri tangencialni odstranjujemo vrhnji
sloj, dokler nekrektomija ni popolna. Tangencialna nekrektomija je primerna za opekline delne debeline koze ter
omogoca boljsi estetski in funkcionalni rezultat, vendar je povezana z vecjo izgubo krvi.

Pri obseznih opeklinah je pogosto potrebnih ve¢ operativnih posegov, kjer se poskusa odstraniti ¢im vecji del
opeklinske rane, ki se nato zacasno pokrije s homografti ali z avtotransplantati (pogoj za pokrivanje z avtotransplantati
je stabilno stanje pacienta brez vazoaktivhe podpore ter dostopnost odvzemnih mest). V kolikor nekrektomija ni
dokonc¢noizvedena, se operativni poseg ponavlja na 2-3 dni, 0z. v kolikor stanje pacienta to dopusca. Avtotransplantati
se za potrebe kritja vecjega podrocja ustrezno namrezijo, v kolikor pa so namenjeni za pokrivanje obraza ali rok pa
se namestijo brez mreZenja. Ob ve¢jem razmerju mreZenja se obicajno avtotransplantate zas¢iti z homografti. Rane
se oskrbi z absorptivnim povojem, odvzemna mesta pa je najboljse oskrbeti (v kolikor je majhno odvzemno mesto)
s hidrokoloidnimi oblogami. V dolo¢enih primerih (majhna rana na konkavni povrsini) je najboljsa zascita rane in
presadkov s sistemom negativnih tlakov.

Po operativnem posegu je potrebna ustrezna podporna terapija ter pogosto tudi nadomescanje izgubljene krvi med
posegom. Prvi pooperativni dan se opravi preveza ran do vazelinske mreZe, nadaljne preveze pa glede na potrebe
(odvisno od sekrecije, pojava znakov vnetja, itd.) na 2-3 dni. Sedmi pooperativni dan se opravi kopel, kjer se odstranijo
vazelinske mrezice, odstranijo sponke in oceni stanje rane. Nadaljna terapija se prilagaja glede na stanje ran in
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poskodovanca. Po zacelitvi ran (v kolikor je stanje dopusca Ze prej) se izvaja intenzivna rehabilitacija pacienta,
kjer sodeluje plasti¢ni kirurg, diplomirane ter srednje medicinske sestre, zdravnik intenzivne medicine/pediater,
fizioterapevti/delovni terapevti, specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, psiholog, dietetik, po potrebi pa tudi
specialisti iz drugih strok (psihiater, urolog, ORL specialist, itd.).

ZAKLJUCEK

Temelj zdravljenja opeklinskih pacientov v bolnisnicnem okolju je multidisciplinarni pristop, kjer se pacienta vodi
celostno ter se pristopi vsem aspektom opeklinske poskodbe. Zaradi napredka medicine je dandanes omogoceno
prezivetje po opeklinski poskodbi, ki bi jo pred leti opredelili nezdruzljivo z zivljenjem, vendar je za kvalitetno in
funkcionalno Zivljenje po tovrstni poskodbi potrebna dolgotrajna rehabilitacija.
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MANAGEMENT OF WOUNDS IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT

INTRODUCTION

Children’s cardiac centre is the only cardiac facility for children born with congenital heart defects in Slovakia. Intensive
care unit provides care mostly to newborns and small children after cardiac surgeries and to children who are critically
ill. Main focuses in wound management are surgical wounds and pressure ulcer prevention. Other types of wounds
we deal with are: abrasions, extravasations, dermatitis and rarely burns. In our study we present the management of
wound care in specific wound groups, our experience and results.

Case description
Our centre performs in average 289 operations per year . Heart bypass surgeries represent majority of surgeries (75%),
the rest (25%) are non-bypass surgeries.

In terms of surgical wounds main focus is on prevention of surgical site infections. Surgical wounds heal by primary
or secondary intension. Standard care for surgical wound include foam dressing that promotes wet wound healing
and atraumatic silicone technology that mineralizes pain, skin tears and allergies in periwound area. Surgical wounds
healing by primary intension are redressed by day 3, 6 and 9 after operation. Wet wound healing is promoted by
hydrocolloid dressing. Patients are usually discharged home with scar reducing treatment.

Most of the complication in wound healing occurs after secondary sternal closure. Surgical wounds healing by
secondary intension are usually managed by wound care nurse and a surgeon. Wound care management is dependent
on careful wound assessment. In our department all wounds are assess by TIME model and wound healing strategy
is chosen accordingly.

In terms of pressure ulcers (PUs) the main focus is on prevention. Firstly sacral pressure ulcer prevention after cardiac
surgeries and secondly medical device related pressure ulcers. In pediatric acute care setting the incidence of sacral
pressure ulcers can range from 7-17%. Risk factors in pediatric intensive care population are prolonged surgery
time, bypass operation, perfusion abnormalities, immobility and delayed positioning after cardiac surgery due to
hemodynamic instability. Strategy for sacral pressure ulcer prevention was commenced in June 2014 and is based
on EPUAP Guidelines for prevention and treatment of pressure ulcers (2014). Five layers foam dressing is applied to
sacral area of each patient undergoing cardiac surgery prior to surgery. Sacral area is checked for skin integrity every
48 hours and careful attention is paid to positioning and micropositiong after surgery.

Prevalence of medical device related pressure ulcers in pediatric acute setting can range from 12-34%. In some
studies the prevalence goes up to 64%. It is essential to carefully monitor all lines, tubes and cables when position
the patient. Most prevalent pressure ulcers in this group among pediatric cardiac children are nose pressure ulcers
due to endotracheal tubes; finger PUs due to oxygen probes and facial PUs due to non-invasive ventilation masks.
Prevention of PUs is based on thin foam dressings with atraumatic silicone technology.

Incontinence dermatitis (IAD), well known as nappy rash in pediatric intensive care setting is mainly prevalent in
children on total parenteral nutrition, multiple antibiotics, combination in combination of loose stools. In cooperation
with Austrian wound care society and Children hospital in Vienna we have adapted the Protocol for incontinence
dermatitis in children. According to the protocol nurses are able to diagnose the stage of dermatitis and choose
appropriate treatment. The mostimportant feature in IAD is use of barrier skin agents with dimethicone and ointments
with zinc and dexpathenol in first stages of IAD. Since the adoption of the protocol in January 2015 we have not
treated IAD worse than stage one in our unit.

DISCUSSION

Wound care in pediatric cardiac care setting is specific task. Complexity of the wound care management requires
further education and experience. Wound care team represents an adequate resource for specific needs of children
after cardiac surgeries in terms of wound healing. Wound care team provides supervision and standardized operating
procedures for management of specific wound groups. The team is responsible for documentation, statistics and
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evaluation of results. We believe that good team works among nurses is the key feature in providing best evidence
—based nursing care.
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FIZIOTERAPEVTSKA IN DELOVNO TERAPEVTSKA OBRAVNAVA OPEKLIN IN BRAZGOTIN
POVZETEK

Fizioterapevtskain delovno terapevtska obravnava se priopecenem pacientu za¢ne ze v akutnifazi celjenja opeklinskih
ran, ko se ga namesca v protikontrakturne polozaje in se mu aplicirajo standardne in individualno izdelane opornice,
ki tudi v kasnejsi fazi rasti in reprodukcije tkiva pomembno prispevajo k rehabilitaciji. Cilji rehabilitacije opecenca so
ohranjanje obsega gibljivosti, zmanjsanje razvoja kontraktur in vplivanje na brazgotinjenje, ¢&im ve¢ja funkcionalna
gibljivost, doseganje zmoznosti normalnega funkcioniranja pacienta in njegove socialne integracije.

Kljucne besede: opeklina, fizioterapija, delovna terapija, kinezioterapija, brazgotine, kompresijska oblacila

UuvoD

Rehabilitacija opecenih pacientov se za¢ne z dnevom poskodbe, traja od nekaj mesecev do nekaj let in zahteva
multidisciplinarni pristop. Je kontinuum aktivne terapije, ki poteka od akutne faze, preko subakutne do kroni¢ne
(dolgorocne) faze zdravljenja, vendar je potrebno razumeti, da lahko pride tudi do pomembnega prehoda med
temi fazami. Celovit program rehabilitacije pa je bistvenega pomena za zmanjsanje posttravmatskih ucinkov pri
pacientu in izboljsanje njegove funkcionalne neodvisnosti (Procter, 2010), obenem pa so estetski in funkcionalni
rezultati postali ¢edalje pomembnejsi, saj se je splosna umrljivost zaradi opeklin zmanjsala. Razvoj prekomernega
brazgotinjenja je ena izmed najbolj pogostih in neprijetnih izkusenj, ki povzroca negativne funkcionalne in estetske
posledice (Kerckhove, 2013).

AKUTNA IN SUBAKUTNA FAZA REHABILITACLIE

Zgodnija faza rehabilitacije lahko traja od nekaj dni do nekaj mesecev. Odvisna je od obseZnosti in globine opeklinske
rane, starosti pacienta in drugih prejsnjih ali pridruzenih bolezenskih dejavnikov. Zgodniji zacetek rehabilitacije je
klju¢nega pomena za dober izid zdravljenja. Fizioterapevt in delovni terapevt se vkljucujeta v terapevtsko obravnavo
pacienta ze v enoti intenzivne terapije, kjer skrbita za pravilne polozaje telesa pacienta. Ustrezni terapevtski poloZaiji
se zagotavljajo z elevacijo udov (zmanjsevanje edema) in standardnimi ter individualno izdelanimi opornicami. Za
vzdrZevanje osnovnih protikontrakturnih poloZajev pacienta mora skrbeti celotni opeklinski tim 24 ur na dan.

Protikontrakturni polozaji

Namescanje pacienta v protikontrakturne poloZaje z uporabo opornic se mora zaceti Ze prvi dan in se lahko
nadaljuje Se ve¢ mesecev po poskodbi. Pravilni polozaji pomembno vplivajo na dolzino tkiv in zmanjsujejo izgubo
obsega gibljivosti zaradi brazgotinjenja (Richard idr,, 2009). Brez stalnega svetovanja in pomoci pri names¢anju v
protikontrakturne polozaje lahko pacient hitro izgubi obseg gibljivosti v vec sklepih.

Osnovni princip protikontrakturnih polozajev
- Vrat: ekstenzija/hiperekstenzija.
- Ramenski sklepi: abdukcija, zunanja rotacija in supinacija; komolci ekstendirani.
- Dlani: zapestja (15 - 25°) ekstenzija, MCP sklepi 60-70° fleksije, IP sklepi v ekstenziji, palec med palmarno in
radialno abdukcijo.
- Kol¢ni sklepi: med zunanjo in notranjo rotacijo, ekstenzija in abdukcija 20°.
- Kolena: ekstenzija.
- Stopala: nevtralna dorzalna fleksija (Dewey, Richard in Parry, 2011).
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abduction, external rotation, extensian/hyperextension

supinatian

- straight alignment

- no axtarnal rotation,
no flesen

straight

daorsiflexion

Slika 1: Thangamani Ramalingam, 2012

Osnovno pravilo namescanja opecenih podrocij je zagotavljanje in vzdrzevanje poloZaja telesa v nasprotni smeri od
morebitnega kréenja oziroma brazgotinjenja.

Opornice in njihove prilagoditve

Tabela 1: Pravilno namescanje poloZzaja telesa in opornic za vsako
rehabilitacijsko fazo opekline (Dewey, Richard in Parry, 2011)

Pripomocek za podlaganje roke je izdelan po nacrtih delovnega terapevta. Postavitev omogoci polozaj roke do 90°
abdukcije v ramenskem sklepu. Polozaj v opornici prepreuje zmanjsanje gibljivosti ramenskega in komol¢nega
sklepa, s tem tudi skrajSanje mehkih struktur in koze.

Sliki 2, 3: Nastavek za roko z varovalno stati¢no opornico, Samostojeca opornica za nogo (Vir: lastni arhiv)
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Za zmanjsanje edema se namesti roka v opornici v delni elevaciji. Okvir opornice je prekrit z mrezico, kar povecuje
pretok zrakain izbolj$a pogoje za celjenje rane. Opornico se lahko pritrdi na Strykerjevo mrezno posteljo, s prilagojenim
nastavkom pa tudi na druge bolniske postelje za intenzivno nego. Varovalna stati¢na opornica za zapestje in prste se
individualno izdela iz termoplasti¢cnega materiala - Orfit (Slika 2).

Samostojeca opornica za nogo (patentirana pri Uradu RS za intelektualno lastnino, Patentna prijava $t. P-200000316)
(Slika 3) omogoca pravilen polozaj poskodovane noge v postelji. Stopalo zadrzuje v nevtralnem polozaju in golen
v elevaciji. S tem se zmanjsa edem, poloZaj stopala pa vzdrzuje dorzalno fleksijo, kar je ugodno izhodisce za stojo in
hojo. Oblika opornice in mreze na njej preprecuje nastanek ran, ki zaradi pritiska najveckrat nastanejo na peti. Mreza
nudi zra¢nost in higieni¢nost ter s tem zagotavlja boljSe pogoje za celjenje ran in nadaljnjo rehabilitacijo. V delovni
terapiji individualno izdelamo razli¢ne stati¢ne in dinami¢ne opornice za roko in nogo. Izdelava opornic je odvisna
od lokacije opekline in namena, ki ga zelimo doseci. Z imobilizacijskimi (staticnimi) in mobilizacijskimi (dinamicnimi)
opornicami zagotavljamo:

- Zunanjo podporo,

-zmanjsevanje bolecine,

- varovanje prizadetih struktur,

- vzdrzevanje, povecevanje gibljivosti sklepov in drsenje mehkih tkiv ter

- pritisk in obliko, ki vplivata na zmanjsanje brazgotine (Lede in Veldhoven, 1998).

Slike 4, 5, 6: stati¢na pooperativna opornica; dinami¢na ekstenzijska in stati¢na opornica za roko;
opornica za nogo z dinami¢no komponento (Vir: lastni arhiv)

Kadar se obseg uda in gibljivost sklepov spremenijo, preoblikujemo tudi opornice (Lede in Veldhoven, 2004) (Slike 4,
5,6).

Zgodnja mobilizacija pacienta

Vsakodnevna nega in gibanje sta za pacienta zelo boleca, kar je zanj neprijetna in stresna izkusnja. Redno lajSanje
bolecin je zato bistvenega pomena, zlasti pred dnevnimi aktivhostmi in posegi. Cilj zadostne analgezije je dober
nadzor nad bolecino ter s tem omogocanje optimalnega funkcionalnega gibanja in dnevnih aktivnosti. Neustrezno
lajSanje bolecin v zgodniji fazi lahko povzroci popolno nepripravljenost pacienta za sodelovanje pri rehabilitaciji (Edgar
in Brereton, 2004).

S kinezioterapijo zacnemo ¢im prej oz. ko stanje pacienta to dopusca. Ob zadostni analgeziji zacnemo sprva s
pasivnimi vajami (ko je pacient sediran), kasneje pa nadaljujemo z asistiranimi in aktivnimi vajami. Prizadeti sklepi se
morajo zaradi opeklin gibati in raztezati nekajkrat na dan, s cimer preprec¢imo kontrakture, izboljS$amo obseg gibljivosti
sklepov in misicno mo¢. Pomembno je, da z aktivnim gibanjem za¢nemo &im prej oziroma takoj, ko to stanje pacienta
dopusca, ob upostevanju absolutnih in relativnih kontraindikacij za zgodnjo mobilizacijo.

Pri rehabilitaciji ope¢enega pacienta se uporablja tudi hidroterapija, z namenom izboljsanja celjenja opeklinskih ran
(toaleta rane), izvajanja terapevtskih vaj ter pozitivnega ucinka na pacientovo pocutje v smislu relaksacije.
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Ko je stanje pacienta stabilno, ga zatnemo posedati v postelji. V kolikor ni zmozen samostojnega sedenja, se ga
namesca v posteljni stol z naslonjalom, nato pocasi napreduje v samostojno sedenje. Velik pomen predstavlja
funkcionalna gibljivost, zato pacienta, kadar ne zmore ali ne sme stati, u¢imo presedanja na invalidski vozi¢ek. Ta mu
omogoca gibanje tudi izven bolnisni¢ne sobe, kar lahko vpliva na boljso motivacijo pacienta.

Slike 7, 8, 9: Stoja na nagibni terapevtski mizi; opora stopal; elektri¢na stojka
za dviganje pacienta iz sedecega v stojeci polozaj (Vir: lastni arhiv)

Kadar pacient ni zmozen samostojne stoje in hoje (z ali brez uporabe pripomockoy, kot so hodulja in bergle, oziroma
asistence terapevta) ga namestimo na nagibno terapevtsko mizo, kjer stoji in ima oporo na stopalih, kasneje pa lahko
uporabimo elektri¢no stojko.

Na fizioloski ravni s tem omogocamo boljso prekrvavitev, raztezanje misic, naravno obremenitev sklepov, lahko pa
v tem polozaju izvajamo tudi telesne vaje rehabilitacijskega programa. S tem se zacne priprava pacienta na aktivno
stojo in hojo (Slike 7, 8, 9).

Pacienti vecinoma zelijo odlozZiti rehabilitacijo, dokler se ne pocutijo bolje, vendar pa vsak dan brez aktivnosti (pasivne,
asistirane, aktivne) poslabsa izid zdravljenja. Ce zamudimo “¢asovno okno’; se neizogibno pojavi vedno ve¢ja okorelost
sklepov in slab3e drsenje mehkih tkiv, Cesar se ne da zlahka nadoknaditi. Zaradi bolecin pacienti zavracajo zdravljenje
in ne zmorejo v celoti razumeti pomena njihovega sodelovanja za nadaljnje okrevanje, zato potrebujejo oporo in
spodbudo vseh ¢lanov opeklinskega tima, zlasti klinicnega psihologa, ki jim pomagajo skozi to tezko izkusnjo (Richard
idr,, 2009).

KRONICNA FAZA REHABILITACIJE

V kasnejsifazi rastiin reprodukcije tkiva, ko so rane ze zaceljene, je glavna vloga terapevtov skrb za preprecitev nastanka
brazgotin, osamosvajanje opecenca v vseh dnevnih aktivnostih ter spodbujanje samostojnosti pri sedenju in hoji.

Sliki 10, 11: ortoza za risanje; tipkanje (Vir: lastni arhiv)
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Kadar je gibljivost sklepov rok slaba in pacient ni zmozen prijemov predmetoy, se izdela ortoze, ki to omogocajo (na
primer prijem Zlice, zobne $Cetke ali podobnih pripomockov), ki se jih uporablja pri dnevnih aktivnostih (Sliki 10, 11).
Ponovno ucenje dnevnih aktivnosti zacnemo s pripravljalnimi aktivnostmi z razli¢nimi pripomocki. Nadaljujemo z
lazjimi dnevnimi aktivnostmi (hranjenje, oblacenje, uporaba tehnologije, idr.), ki jih stopnjujemo glede na tezavnost
in njihove ponovitve. Pacienta obravnavamo celostno, pri tem upostevamo njegove zelje, razen v primerih, ko bi te
negativno vplivale na njegovo zdravstveno stanje.

OBRAVNAVA BRAZGOTIN

Razvoj kontraktur zaradi opeklinskih brazgotin je patolosko stanje, ki je definirano kot izguba sklepne gibljivosti ali
anatomske strukture, ko normalno kozo nadomesti neraztegljivo brazgotinasto tkivo (Richard idr., 2009). Pri globoki
in tudi povrhnji dermalni opeklini, ko se rane celijo ve¢ kot 3 tedne, je potrebno vso pozornost posvetiti zmanjsevanju
brazgotin, pri emer uporabljamo razli¢ne tehnike in pripomocke.

Kompresijska oblacila

Stalni pritisk na brazgotino se izvaja s pomocjo kompresijskih oblacil, mask iz nizko temperaturnega materiala ali
silikona, opornicali konformerjev (Linares, Larson in Willis-Galstaun, 1993; Carr-Collins,1992; Rivers, Strate in Slem,1979).
Optimalni pritisk, ki je potreben za u¢inkovito mehcanje brazgotin, je Se vedno sporen. Pritisk, ki se priporoca, je med
20 in 30 mm Hg (Atiyeh in Khatib, 2013). Teoreticno je potreben pritisk, ki presega 24 mmHg tlak za premagovanje
kapilarnega pritiska. Baur je s sodelavci (1976) predstavil drugacno hipotezo, kjer je predpostavil, da se z znizanjem
kapilarnega pretoka krvi sekundarno poveca razgradnja kolagena. Ugotovil je tudi, da pritisk vpliva na zmanjsanje
Stevila miofibroblastov v hipertrofi¢nih brazgotinah (Baur idr., 1976). Zaradi hipoksi¢nega efekta se kolagenska vlakna
poravnavajo vzporedno in tako nastaja bolj gladka povrsina brazgotine (Arno idr,, 2014).
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Sliki 12, 13: Oteklina in zacetek nastanka brazgotin; povijanje z elasti¢nimi povoiji (Vir: lastni arhiv)

Klinicni rezultati so pokazali uspeSnost doziranja pritiska z 5 do 15 mmHg tlaka. Mnogi avtorji pa navajajo, da se s
pritiskom pod 10 mmHg tlaka dosezejo le minimalne izboljSave. Nedavne histoloske Studije kazejo, da je potrebno 20
mmHg tlaka najmanj 18 ur na dan, da se zmanjsajo fibrozne dejavnosti brazgotine (Chang idr,, 2008; Reno idr., 2003).
Pritisk nad 40 mm Hg pa lahko povzro¢a maceracijo in parestezije (Kerckhove, 2013).

Ze v akutni fazi zdravljenja se po zacelitvi vedjih ran za¢ne s povijanjem udov z elasti¢nimi kompresijskimi povoji
(Sliki 12, 13) (Park idr.,, 2016). Najvecja rast brazgotin je v prvih 6 mesecih, zato je hitra aplikacija kompresijskih oblacil
zelo pomembna. Posebna pozornost je potrebna pri otrocih, ki jim pri rasti brazgotin pomagajo tudi rastni hormoni.
Oblacila namestimo takoj, ko so rane zaceljene in se kozni presadki vrastejo oziroma ko je premer rane manjsiod 1cm.
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Slike 14, 15, 16: kompresijska maska s podloZno ploscico; kompresijska manseta s stati¢no opornico
za abdukcijo palca, kompresijska rokavica pri opeklini in amputaciji prstov (Vir: lastni arhiv).

Idealno je, da pacient nosi kompresijska oblacila 24 ur dnevno (Slike 14, 15, 16) in jih slece le v primeru morebitnih
tezav, pri osebni higieni, nanasanju kreme in masazi brazgotin. Kompresijska oblacila naj nosi 6 - 18 mesecev ali ve¢
oziroma dokler brazgotine ne dozorijo. Tak3ne brazgotine so mehke, ploske, bledo roznate in ne ovirajo gibanja.
Kompresijsko oblacilo mora poleg pritiska na brazgotino omogocati normalno gibanje sklepov. Ugodno vplivajo
tudi na neprijetne obcutke, kot so bolecina, pikanje, srbenje in preobcutljivost. Varujejo kozo pred poskodbami sonca,
zmanjsujejo oteklino in susenje koze, omogocajo laZje premagovanje temperaturnih sprememb ter lazje prijemanje
predmetov. Pri aplikaciji kompresijskega oblacila delovni terapevt pacienta pouci o njegovi pravilni uporabi, nosenju
in negi. Na novo zaceljena koza je tanka in obcutljiva, zato so kompresijska oblacila lahko tudi delna zacita pred
nastankom novih ran.

Silikonske obloge

Od vseh neinvazivnih terapij je kompresijsko oblacilo Siroko uporabljen pripomocek pri preprecevanju in zdravljenju
hipertrofi¢nih brazgotin (Ward, 1991; Kerckhove, Boeckx in Kochuyt Van den, 2003), zato ni presenetljivo, da so bile
prve silikonske aplikacije (elastomeri) posebej narejene skupaj s kompresijskimi oblacili (Kerckhove, 2013). Kadar je
brazgotina na predelu telesa konkavne oblike (dlan, obraz, usesa ...), je za boljsi rezultat potrebno namestiti silikonske
ploscice in trde podlozne ploscice (konformerje) konkavne oblike pod kompresijsko oblacilo, torej jih prilagodimo
obliki telesa. Pozitivne lastnosti silikonskih ploscic so: prilagoditev spremembi oblike brazgotine, vlaZenje povrsine
koze, lahka aplikacija in omogocanje gibanja v predelu, kjer so namescene. Silikonske ploscice se lahko za¢nejo
uporabljati Sele na popolnoma zaceljenih povrsinah (Kobal Petrisi¢ in Muratovi¢, 2013) in se namescajo do dozorelosti
brazgotin.

Zelo pomembna so navodila o skrbi za koZo tudi v naslednjih 2 letih po opeklini. Sonce, mraz in nove poskodbe
lahko dodatno poskodujejo kozo. S pravilno uporabo pripomockov za nego koze, z uporabo kompresijskih oblacil
in z izvajanjem vsakodnevnih aktivnosti lahko pacient samostojno funkcionira v ozjem in SirSem Zivljenjskem okolju.

Masaza brazgotin
Pri masazi brazgotin izvajamo cirkularne gibe, pri ¢emer uporabimo vlazilno kremo in zadostni pritisk (do pobleditve
koze).

ZAKLJUCEK

Sodelovanje opecenega pacienta je pri rehabilitaciji osrednjega pomena. Pomembne komponente so tudi
individualno prilagojeni programi, pacientovo sodelovanje pri postavljanju ciljev ter multidisciplinarni pristop v vseh
fazah rehabilitacije (EBA - Guidelines, 2015). Pacient se mora zavedati, da bo moral tudi ob odpustu iz bolniSnice
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nadaljevati z redno telesno vadbo in nego koZe. Na ta nacin bo dosegel boljSo funkcionalno gibljivost opecenega
predela ter boljsi estetski videz koze, kar mu bo omogocilo vecjo stopnjo samostojnosti in povecalo uspednost socialne
reintegracije.

LITERATURA

Arno A. 1., Gauglitz G. G., Barret J. P, Jeschke M. G. (2014). Up-to-date approach to manage keloids and hypertrophic
scars: A useful guide. Burns, Nov, 40 (7): 1255-1266. Pridobljeno s https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4186912/.

Atiyeh B.S., El Khatib. (2013). Pressure garment therapy (PGT) of burn scars: evidence-based efficacy. Ann Burns Fire
Disasters, Dec 31, 26 (4): 205-212. Pridobljeno s https://www.regionshospital.com/rh2/specialties-and-doctors/
specialties/burn-center/garments/index.html.

Baur PS, Larson DL, Stacey TR et al, (1976). Ultrastructural analysis of pressure-treated human hypertrophic scars, J.
Trauma, 16, 958-963.

Carr-Collins JA, (1992). Pressure techniques for the prevention of hypertrophic scar. Clin. Plast. Surg. 19(3), 733 742.

Chang L., DengW.,, Yeong E., Wu C,, Yeh S. (2008). Pressure effects on the growth of human scar fibroblasts. J Burn Care
Res, Sept-Oct 29(5): 835 841.

Dewey WS., Richard R.L, Parry LS. (2011). Positioning, splinting, and contracture management. V Esselman, PC,
Kowalske, KJ. (ur). Physical medicine and rehabilitation clinics of North America. Burn Rehabilitaion, 22 (2), 229 47.

European Practice Guidelines for Burn Care (European Burns Association). (2015). Pridobljeno s http://euroburn.org/
wp-content/uploads/2016/04/EBA-Guidelines-Version-3-2015.pdf

Edgar D, Brereton M. (2004). ABC of Burns Rehabilitation after burn injury. Br Med J, 329: 343 5.

Foto dokumentacija: Mojca Kobal Petrisic, dipl. del. ter.,, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Institut za medicinsko
rehabilitacijo.

Kerckhove E, (2013). The use of silicone and pressure therapy in the severely scarred hand: Scientifical evidence and
some practice guidelines. Zbornik slovenskega drustva za rehabilitacijo roke, Ljubljana, 76 86.

Kerckhove E., Boeckx W., Kochuyt Van den AM. (1991). Silicone patches as supplement for pressure therapy to control
hypertrophic scarring. J. Burn Care Rehabil, 12 (4), 361 369.

Kobal Petrisic M, Muratovi¢ M. (2013). Fizioterapevtska in delovno terapevtska obravnava opeklin in brazgotin, Vita,
6(80), 13 14.

Lede, PV, G.van Veldhoven. (1998). Therapevtic hand splints, Mechanical and biomechanical considerations, Belgium,
Provan bvba.

Lede PV, G.van Veldhoven. (2004). Therapeutic hand splints, Practical applications, Belgium, Provan bvba.

Linares HA, Larson DL, Willis-Galstaun BA, (1993). Historical notes on the use of pressure in the treatment of hypertrophic
scars or keloids, Burns, 19, 17 21.

Park W.Y,, Jung SJ., JooS.Y, Jang, K.U, Seo C.H. Jun A.Y.(2016). Effects of a Modified Hand Compression Bandage
for Treatment of Post —Burn Hand Edemas. Ann Rehabil Med, 40(2), 341-350. Pridobljeno s https://www.ncbi.nim.
nih.gov/pmc/articles/PMC4855130/

68



FIZIOTERAPEVTSKA IN DELOVNO TERAPEVTSKA OBRAVNAVA OPEKLIN IN BRAZGOTIN

Procter F. (2010). Rehabilitation of the burn patient. Indian J Plast Surg, Supplement 1 (43), S101 S113.

Reno F, Sabbatini M, Lombardi F, Stella M, Pezzuto C, Magliacani c et al, (2003). In vitro mechanical compression induces
apoptosis and regulates cytokines release in hypertrophic scars. Wound Repair Regen 11(5): 331 336.

Richard R, Baryza M., Carr J., idr. (2009). Burn rehabilitation and research: proceedings of a consensus summit. J Burn
Care Res, 30, 545-73.

Rivers EA, Strate RG, Slem LD. (1979). The transparant face mask, Am. J. Occup. Ther. 33,108-113.

Tahngamani Ramalingam, A. (2012). Physiotherapy in burns. Pridobljeno s http://www.slideshare.net/shreelakshmit/
physiotherapy-in-burns.

WardRS, (1991). Pressure therapy for the control of hypertrophic scar formation after burninjury. J. Burn Care Rehabil.12:
257 262.

69



KEMICNE POSKODBE OCI

Marija Vidrih, dipl. m. s., spec. oftal. z. n.,
strok.sod.

UKC Ljubljana, Ocesna klinika
maja.vidrih@kclj.si



KEMICNE POSKODBE OCI
POVZETEK

Kemicne poskodbe oci predstavljajo prvo stopnjo nujnosti obravnave v oftalmologiji. TakojSnja ustrezna prva
pomo¢ pomembno zmanjsa nevarnost za nastanek zapletov in izgubo vidne funkcije. V zdravstveni ustanovi so
poskodovanci obravnavani prednostno. V ocesni ambulanti se takoj pri¢ne z izpiranjem poskodovanega ocesa, ki
se izvaja po veljavnem standardu. Po kon¢anem izpiranju poskodovanca pregleda oftalmolog, ki se odlo¢i o nacinu
zdravljenja. Poskodovanci z lazjimi in srednje tezkimi kemicnimi poskodbami se zdravijo ambulantno. PoSkodovance
s hudo kemicno poskodbo ocesa je potrebno zdraviti v bolnisnici. Zdravljenje hudih kemi¢nih poskodb je dolgotrajno,
od nekaj mesecev do nekaj let. Stevilo hudih kemiénih poskodb bi bilo manjse z bolj doslednim upostevanjem in
izvajanjem preventivnih ukrepov ter uporabo zas¢itnih sredstev.

Kljucne besede: kemi¢ne poskodbe o¢i, prva pomo¢, zdravstvena nega

UuvoD

Kemicne poskodbe oci se v oftalmologiji obravnavajo kot nujno stanje, ki zahteva takojsnjo obravnavo. Pravocasna
in ustrezna prva pomoc ter zdravljenje pomembno zmanjsata nevarnost za nastanek zapletov in resno izgubo vidne
funkcije (Kanski, 2007).

Kemicne poskodbe predstavljajo 10-20 % vseh poskodb oci.V 60 % se zgodijo v delovnem okolju (kemi¢na industrija,
gradbenistvo), 30 % kemicnih poskodb se zgodi v domacem okolju, v 10 % pa so vzrok druge nesrece. PosSkodovanci
so vec¢inoma mladi ljudje v aktivni delovni dobi, pogosteje se poskodujejo moski (80 %) kot Zzenske (Blackburn et al.,,
2012).

Kemicne poskodbe povzrocajo kemicne snovi, kisline ali baze. Poskodbe z bazami se dogajajo dvakrat pogosteje kot s
kislinami. Praviloma so poskodbe z bazami bolj nevarne kot s kislinami. Baze povzrocijo v stiku s tkivom kolikvacijsko —
vlazno nekrozo tkiva, kar omogoca hitro napredovanje kemi¢ne snovi v notranje dele ocesa (spredniji prekat, Sarenica,
ciliarnik, leca), ki je prisotno tudi vec dni po poskodbi. Pri kislinah nastane v stiku s tkivom koagulacijska — suha nekroza,
kar upocasni Skodljivo napredovanje kemicne snovi v notranje dele ocesa. Kemicne snovi se nahajajo v trdni obliki,
prahu, tekocini ali pari. Zelo hude so poskodbe, povzrocene s kemi¢nimi snovmi pod pritiskom, saj govorimo o trajni
izgubi vida. Obseznost in resnost poskodbe je odvisna od vrste in koncentracije kemikalije ter trajanja izpostavljenosti
tkiva s kemikalijo (Busic et al, 2011).

DELITEV KEMICNIH POSKODB

Glede na stopnjo prizadetosti ocesa delimo kemi¢ne poSkodbe na blage, srednje tezke in hude kemi¢ne poskodbe.

Blage kemi¢ne poskodbe opredeljujejo povrsinske okvare rozenice, prisotna je blaga oteklina veznice. Notraniji deli
ocesa niso poskodovani, zato je prognoza dobra in ne pride do poslab3anja ali izgube vidne funkcije.

Pri srednje tezkih poskodbah je prisotna erozija rozenice, ki je rahlo motna. Prisotna je srednje huda oteklina veznice
in posamezni ishemicni predeli ob rozenici. V sprednjem prekatu je prisotna blaga reakcija. Posledica take poskodbe
je manjsa okvara vidne funkcije in moznost nastanka simblefarona, tj. zlepljenost veznice na vekiin na zrklu.

Zatezke poskodbe je znacilna popolna erozija rozenice, vse plasti rozenice so motne. Prisotna je huda oteklina veznice
inishemija limbusa. Sprednji prekat je mo¢no vnet, prisotna je poskodba Sarenice, lece, ciliarnika, pogosto pa je zvisan
tudi ocesni pritisk. PoSkodovane so tudi veke in koza okoli o¢i. Prognoza je slaba, pogosta je izguba vidne funkcije ali
celo izguba ocesa zaradi perforacije (Drnoviek — Olup in Novinec, 2005).

71



KEMICNE POSKODBE OCI
PRVA POMOC PRI KEMICNIH POSKODBAH

Pomembno je priceti z izpiranjem ocesa takoj, na mestu nezgode. Izpiranje ocCesa se izvaja najmanj 30 minut s
tekocino, ki je na voljo: tekoca pitna voda iz pipe ali plastenke, uporabi se lahko tudi podobna tekocina, ki ne drazi oko.
Na delovnih mestih, kjer je nevarnost kemicnih poskodb oci vedja, je potrebno namestiti rocne izpiralnike ali posebne
prhe za izpiranje oci. Roc¢ni izpiralniki vsebujejo tekocino za izpiranje (fizioloska raztopina, ringer laktat ali Diphoterin
solucija) in ustrezne nastavke za oko. Posebne prhe-izpiralniki za oci so posebej prirejeni za izpiranje oci. Nujna je tudi
odstranitev vecjih tujkov, ki jih je mogoce videti s prostim o¢esom (Duffy, 2008).

Izpiranje je potrebno izvajati energicno in temeljito, da se kemi¢na snov ¢im prej razred¢i in odstrani iz ocesa.
Poskodovanec je prizadet in ima hude bolecine, zato mocno stiska in zapira oci. Priporocljivo je, da pri izpiranju
sodelujeta dve osebi, ena pomaga poskodovancu razpreti oko, druga izvaja intenzivno izpiranje ocesa. Izpiranje je
potrebno ponavljati, e je pot do zdravstvene ustanove daljsa, tudi med prevozom poskodovanca (Drnovsek - Olup
in Novinec -Prlja, 2010).

OBRAVNAVA POSKODOVANCA V OCESNI AMBULANTI

V ocesni ambulanti je poSkodovanec s kemi¢no poskodbo oci sprejet in obravnavan prednostno. Ob sprejemu je
potrebna kratka anamneza, ki pomaga oceniti resnost poskodbe.

- Kdaj se je poskodba zgodila?

- Kako in s katero kemi¢no snovjo?

- Ali je bila nudena prva pomoc¢?
Poskodovancu moramo izprati oko takoj ob prihodu v ambulanto. Izpiranje ocesa se izvaja po veljavnem standardu.
Pogovor s poskodovancem izvajamo med pripravo na poseg, Ce je posSkodovani sposoben sodelovati.

Izpiranje oesa

Izvajalci: medicinske sestre, zdravstveni tehniki, zdravniki.

Pripomocki: sterilna fizioloska raztopina (100 ml plastenka s kapalko) ali Ringer laktat, nepremociljiva zas¢itna podloga
za enkratno uporabo, ledvicka, sterilni tamponi, sterilni zlozenci, sterilne vatirane palcke, nesterilne zas¢itne rokavice,
Desmarresove kljukice, anesteti¢ne kapljice za oko, testni listici za merjenje pH v veznicni vrecki.

Izvedba posega

Poskodovanca namestimo v lezeci polozaj.V oko mu kanemo anestetik. Vrat, obleko in lase poskodovanca zas¢itimo z
nepremocljivo podlogo in papirnatimi brisacami na strani poskodovanega ocesa. Ob obraz prislonimo ledvicko tako,
da se tekocina lahko izliva v ledvicko. Sledi temeljito izpiranje sprednjih delov ocesa, pacient ob tem gleda v razli¢cne
smeri, da speremo ¢im vecjo povrsino ocesa. Oko izperemo z vsaj 1000 ml tekocine, izpiramo 15 - 30 minut, odvisno
od teze poskodbe. Na 10 minut preverjamo bolecino in dodamo anesteti¢ne kapljice, ¢e je potrebno. Po izpiranju z
vlazno vatirano palcko obrisemo zgornjo in spodnjo vezni¢no vrecko in odstranimo grobe delce z veznice, roZenice,
ocesnih kotov in trepalnic. Z evertiranjem zgornje in spodnje trepalnice se pokazejo deli ocesa, kjer se pogosto
nahajajo tujki. Po mehani¢nem cis¢enju ponovno speremo zgornjo in spodnjo vezni¢no gubo. Po kon¢anem izpiranju
odstranimo pripomocke in pacientu pomagamo v sedeci polozaj, kontroliramo mu vidno ostrino. Uspesnost izpiranja
ugotavljamo 5 — 10 minut po koncanem izpiranju ocesa tako, da s pomocjo testnih listicev dolo¢imo pH v spodniji
vezni¢ni vrecki. Normalna vrednost pH solz je 7,2 - 7,4. Ce pH ni primeren, ponovimo izpiranje o¢esa do nevtralizacije.
(Standardi, 2014).

Zdravnik oftalmolog pregleda pacienta in se odloci za zdravljenje glede na tezo poskodbe. Poskodovanci z lazjimi in
srednje tezkimi kemicnimi poskodbami se zdravijo ambulantno. Zdravnik predpise antibioticne kapljice in mazilo,
kortikosteroid, cikloplegik, umetne solze in v prvih dneh po poskodbi tudi analgetik v tabletah. Medicinska sestra
pacienta seznani s pravilno uporabo ocesnih zdravil, mu pokaZze pravilno aplikacijo ocesnih kapljic in mazil ter ga
opozori na pomen pravilne in redne terapije. Posreduje mu tudi pisna navodila. Zdravljenje je zaklju¢eno v nekaj dneh
ali tednih - obic¢ajno brez posledic.
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OBRAVNAVA POSKODOVANCA V BOLNISNICI

Poskodovance s hudo kemi¢no poskodbo ocesa je potrebno zdraviti v bolnisnici. Pot izambulante v bolnisko posteljo
mora biti kratka, ker se mora zdravljenje nadaljevati takoj. Zdravljenje poteka v prvih urah in/ali dneh zelo intenzivno.
Pacient prejema lokalno ocesno terapijo zelo pogosto — vsakih 10 minut prvi dan ali dva, kasneje se ti intervali daljsajo.
Zdravljenje je vedno individualno in odvisno od vrste in teze poskodbe. Pacient prejema antibioti¢ne kapljice in mazila,
kortikosteroide v kapljicah, cikloplegik, zdravila za nizanje o¢esnega pritiska, umetne solze in avtologni serum ter
analgetike. Vcasih je potrebna takojsnja kirurska terapija: odstranitev odmrlega tkiva in vzpostavitev prekrvavljenosti
prizadetega podrocja (Mason, 2010).

Prve ure in dneve je pacient zelo prizadet. Prisotna je huda bolecina, zdravljenje je intenzivno in ne omogoca pocitka,
skrbi ga izguba vida. Medicinska sestra je stalno ob njem, bodri ga in motivira za sodelovanje, ob tem pa uposteva
njegove potrebe, zelje in pricakovanja.

Zapleti hudih kemicnih poskodb nastanejo v prvih tednih zdravljenja (razjede na roZenici, perforacija zrkla) ali pozneje
(zraS¢anje veznice zrkla in vek - simblefaron, brazgotinjenje vek, okvara solznega aparata, sekundarni glavkom, atrofija
zrkla). Pogosto je potrebno kirursko zdravljenje (Mason, 2010).

Zdravljenje hudih kemic¢nih poskodb je dolgotrajno, traja od nekaj mesecev do nekaj let. Prva obravnava poskodovanca
v bolnidnici traja v povprecju 3 do 4 tedne. Zaradi zapletov je v nadaljevanju potrebnih ve¢ operativnih posegov in
dolgotrajna rehabilitacija, da bi dosegli boljso funkcijo in estetski videz pacienta (Drnoviek — Olup in Novinec, 2005).

ZAKLJUCEK

Pri kemi¢nih poskodbah oci pravocasna in ustrezna prva pomo¢ pomembno zmanjsa poskodbo ocesa in vidne
funkcije. Pravocasno in ustrezno zdravljenje prepreci ali omili nastanek zapletov, ki pomenijo poslabsanje ali izgubo
vidne funkcije ter dolgotrajno rehabilitacijo.

Stevilo hudih kemiénih poskodb bi bilo manjse z bolj doslednim upostevanjem in izvajanjem preventivnih ukrepov
ter uporabo zascitnih sredstev. Zakonodaja predpisuje uporabo zascitnih sredstev na delovnem mestu in periodi¢no
preverjanje zdravstvenega stanja zaposlenih. Pomembno je izobrazevanje delavcev o uporabi zascitnih sredstev in
varnostnih ukrepih na delovnem mestu (sluzbe za varstvo pri delu).
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