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Sazetak

Sestrinstvo 1 posebnosti perioperacijske skrbi u operacijskoj dvorani

Rad u operacijskoj dvorani je sloZzen i1 zahtjevan. Tijekom perioperacijske skrbi potrebno je
osigurati sigurne uvjete za bolesnika prije, za vrijeme i nakon kirurS§kog zahvata, smanjiti
perioperacijski stres, te osigurati Sto kvalitetniji oporavak bolesnika odnosno §to raniji
povratak funkcionalnog statusa pacijenta na prijeoperacijsku razinu. U operacijskoj dvorani
svakodnevno se izmjenjuju timovi, svi imaju specificna znanja i specifi¢nu ulogu u operaciji.
Komunikacijske vjestine su kljuéne kako bi zajedno pruzili najviSu razinu kvalitete
zdravstvene zaStite za bolesnika odnosno sprijecili komplikacije vezane uz kirurSke
intervencije. Dokumentiranje je vazan dio procesa jer na osnovi njega se prikazuje nas rad, ali
nas se 1 Stiti. Svaki nedostatak koordinacije izmedu operacijskih sestara 1 kirurga u
operacijskoj dvorani rezultira loSom skrbi za bolesnike s ozbiljnim posljedicama. U slucaju
komplikacija potrebno je jasno navesti $to, zasto i kako se to dogodilo, kako je reagirao
bolesnik i koje su se mjere provele kako bi se izbjegle nezeljene posljedice. Standardizirani
operativni postupci (SOP) u zdravstvenoj njezi predstavljaju pravila po kojima su medicinske
sestre duzne postupati. Svrha SOP-a je da se osigura da svi djelatnici izvrSavaju iste postupke
ispravno i na potpuno isti nacin, jer se samo tako moze osigurati da je i postignuta kvaliteta

jednako dobra.

Kljuéne rijeci: perioperacijska skrb, operacijska dvorana, sigurnost bolesnika



Summary

Nursing and specificites of perioperative care in the operating theatre

Work in the operating theatre is complex and demanding. During the perioperative period, it
is necessary to secure the safety of the patient before, during, and after the procedure. Other
important roles include lowering postoperative stress and helping to return patients to their
best preoperative functioning as soon as possible. Operating room teams change daily, and
every member has specific skills, knowledge, and roles to play. Communication skills are key
in helping to offer the highest level of medical care and to avoid potential complications tied
to surgical procedures. Documentation is a crucial part of the process because it not only
demonstrates what was done, but protects us as well. Every miscommunication in the
operating room can result in poor patient care and development of serious complications for
the patient. In the case of any complication, it is imperative to explain what went wrong, how
it went wrong, how did the patient react, and which measures were undertaken to avoid
unwanted complications. Standardized operative procedures (SOP) in medical care provide
the rules which nurses are required to follow. The purpose of SOPs is to ensure that all
personell perform all procedures correctly and in the exact same manner, as this is the only

way to be certain that the provided quality of care is equally good for all patients.

Keywords: perioperative care, operating room, patient safety



1. Uvod

Zdravstveni sustav je podrucje visokog rizika jer Stetni dogadaji, proizlazeci vise iz lijeCenja
nego iz bolesti, mogu izazvati smrt, ozbiljna oStecenja, komplikacije 1 patnje bolesnika. lako
su mnoge bolnice i zdravstvene ustanove uvele postupke za sigurnost bolesnika, zdravstveni
sustav i dalje zaostaje za industrijom i drugim djelatnostima koje su uvele sustavne sigurnosne
postupke (The IPSE Report, 2009). Prema podacima iz literature, koji ukljucuju sve veci broj
zemalja Clanica Europske unije, nezeljeni dogadaji u kojima dolazi do nenamjerne Stete za
bolesnika nanesene pogreskom u lijeCenju pojavljuju se u 8% do 12% bolesnika (Mesari¢ &

Kai¢-Rak, 2010).

Bolesnici koji su podvrgnuti hitnoj kirurskoj intervenciji imaju povecan rizik za komplikacije
i smrt. Cak i rutinski zahvat zahtijeva kompleksnu koordinaciju kirurga, anestezije,
medicinskih sestara i pomo¢nog osoblja kako bi se pruzila pravovremena i u¢inkovita njega.
Istrazivanja u zdravstvu pokazuju da su radno iskustvo, komunikacija 1 organizacija rada
klju¢ni ¢imbenici u sigurnosti bolesnika. Povecana brzina rada u okruzenju u kojem je
povecana produktivnost imperativ, ali istodobno i neravnoteza u kadrovskom, ozbiljna je

prijetnja sigurnosti bolesnika.



2. Sigurnost bolesnika

Nezeljeni dogadaj je incident koji ima Stetne posljedice za bolesnika. Studije o nezeljenim
Stetnim ishodima lijecenja datiraju iz 50-ih 1 60-ih godina, ali su njihova izvje$¢a uglavnom
zapostavljana. Prvi ozbiljan pristup tome potice iz 1990. godine, kada su izvjesc¢a iz nekoliko
zemalja ukazala na zapanjujuc¢i godisnji porast komplikacija i smrtnih ishoda zbog posljedica
pogresaka u lijeCenju ( Mesari¢ & Kai¢-Rak, 2010). Brojna istrazivanja u cijelom svijetu su
istaknula moguénost i potrebu smanjivanja ucestalosti Stetnih dogadaja u zdravstvenoj

djelatnosti.

Kada se nezeljeni dogadaj dogodi, sustav mora osigurati (Mesari¢ & Kai¢-Rak 2010);
1. Informaciju o dogadaju svima onima koji su u to ukljuceni
2. Analizu o tome §to se i zaSto dogodilo

3. Ucenje iz pogreske kako bi se ubuduce sprijecila pojava istog ili slicnog slucaja
2.1. Kirurska kontrolna lista sigurnosti

Kako bi se pomoglo operacijskim timovima u smanjenju broja nezeljenih dogadaja, program
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) ,,Sigurna operacija spasSava zivot (Safer Surgery
Saves Lives) 2008.godine u dogovoru s kirurzima, anesteziolozima, medicinskim sestrama,
strucnjacima za bolesnikovu sigurnost i bolesnicima Sirom svijeta; identificirano je deset

bitnih ciljeva za sigurnost operacija (WHO, 2008).

Oni su sastavljeni u SZO kao Kirurska kontrolna lista sigurnosti (WHO, 2008):

1. Tim ¢e operirati na pravog bolesnika na pravom mjestu

2. Tim ¢e se koristiti metodama za koje je poznato da sprecavaju Stetne posljedice od
anestezije, a Stite bolesnika od boli

3. Tim prepoznaje i ucinkovito je pripremljen za po zivot prijete¢i gubitak respiratorne
funkcije

4. Tim prepoznaje 1 u¢inkovito je pripremljen za rizik od velikog gubitka krvi

5. Tim ¢e izbjeéi izazivanje alergijskih ili nepozeljnih reakcija na lijekove za koje se zna da
su rizi¢ne po bolesnika

6. Tim ¢e primjenjivati poznate metode za smanjivanje rizika od infekcija u kirurSkoj dvorani



7. Tim ¢e sprijeciti nehoti¢no zadrZavanje instrumenata ili ostalog materijala u kirurskim
ranama.

8. Tim ¢e osigurati i tocno identificirati sve kirurSke uzorke

9. Tim ¢e ucinkovito komunicirati i razmjenjivati kritiéne informacije za sigurno vodenje
operacije

10. Bolnice i javnozdravstveni sustavi uvesti ¢e redovito pracenje kirurskih kapaciteta,

koli¢ine 1 rezultata

Cilj Kiruske kontrolne liste sigurnosti je ojacati sigurnost, poticati bolju komunikaciju i timski
rad izmedu klinickih disciplina. Prema podacima iz literature, primjena kontrolne liste u
odraslih kirurskih bolesnika podvrgnutih operacijama (osim operacijama na srcu) povezana je
sa smanjenjem postotka smrtnosti s 1,5% na 0,8% 1 smanjenjem komplikacija s 11% na 7%

(Haynes et al. 2009).

Rezolucija Europskog parlamenta od 22. listopada 2013, izdaje Mjere za poboljSanje opce
sigurnosti pacijenata gdje potice drzave clanice da nastave s naporima za poboljSanje
sigurnosti bolesnika te da provedu ako to ve¢ nisu ucinile, dodatne mjere (Europski

parlament, 2013).

Bolnice u Republici Hrvatskoj se takoder pripremaju za akreditaciju. Akreditaciju ce
provoditi AKAZ (Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu) koja ¢e davati
akreditacijski certifikat kojim se dokazuje da bolnice zadovoljavaju normativne zahtjeve
kvalitete propisane od AKAZ-a (Agencija za kvalitetu 1 akreditaciju u zdravstvu, 2011).
Standardi kvalitete zdravstvene zaStite detaljno su opisana mjerila za obavljanje zdravstvenih
postupaka, za zdravstvene radnike, opremu, materijale i okoli§ u kojima se obavljaju
zdravstveni postupci, dok su klini¢ki pokazatelji kvalitete sredstva mjerenja u obavljanju

zdravstvenih postupaka.

Agencija za kvalitetu 1 akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi osmislila je Sustav za
pracenje pokazatelja kvalitete zdravstvene zaStite. Sustav omogucava elektroni¢ko
ispunjavanje obrazaca izvjeS¢a sukladno Pravilniku o standardima kvalitete zdravstvene

zaStite 1 nacinu njihove primjene (NN 79/11) za:

e neocekivane nezeljene dogadaje (NND)
e pokazatelje sigurnosti bolesnika/ostali neZeljeni dogadaji (OND)

o nezeljene dogadaje prema osoblju



e pokazatelje klinicke u¢inkovitosti i dostupnosti

e izvjeSce o radu Povjerenstva za kvalitetu zdravstvene ustanove

2.2. Perioperacijska skrb

Perioperacijska skrb podrazumijeva skrb pruzenu prije, za vrijeme i neposredno nakon

kirurS§kog zahvata (Eredie A., 2008).
Tri su faze perioperacijske skrbi:

e prijeoperacijska faza - pocinje od donosenja odluke za kirurSku intervenciju, a
zavrSava dolaskom bolesnika u operacijsku dvoranu. Razdoblje u kojem

medicinska sestra pomaze pacijentu da se pripremi tjelesno i psihicki za operaciju.

e operacijska faza - pocinje dolaskom pacijenta u operacijsku dvoranu- zavrSava u

sobi za oporavak

e postoperacijska faza- pocinje prijemom u sobu za budenje - odlazak na odjel -

zavrSava odlaskom bolesnika iz bolnice

Bolesnik je u operacijskoj dvorani okruzen kirurgom, asistentom, anesteziologom,
anestezijskim tehni¢arom i operacijskom sestrom/tehnicarom I. (,,sterilna®) i II. (,,nesterilna®).
Svi oni ¢ine operacijski tim. Tijekom perioperacijske skrbi potrebno je osigurati sigurne
uvjete za bolesnika prije, za vrijeme i1 nakon kirurSkog zahvata, smanjiti perioperacijski stres,
te osigurati Sto kvalitetniji oporavak bolesnika.

Ucinkovitost pojedinaca 1 timski rad ovisi o vodstvu, zajednickim ciljevima, u¢inkovitoj i
¢estoj komunikaciji. Stres, umor, rastresenost, osobni problemi, komunikacija, losa procjena i
nepaznja su dodatni ¢imbenici koji bitno utjeCu na sigurnost u operacijskoj dvorani. Prvi
korak u izgradnji sigurnosti za bolesnika je promicanje kulture sigurnosti za bolesnike tijekom
lijecenja. Preduvjet za uvodenje predstavlja otvoreno i povjerljivo radno okruzenje. Kultura
sigurnosti se temelji na ucenju od nepovoljnih dogadaja koji moze ili ne mora dovesti do
nezeljenih posljedica za bolesnika. Takva kultura se ne temelji na pronalazenju uzroka,

otvorena je za raspravu o pogreSkama i ucenju iz njih.



2.3. Medicinske pogreske

Medicinske pogreske mogu se pojaviti u bilo kojem dijelu lije€enja. U zdravstvu se ne
posvecuje dovoljno pozornosti edukaciji medicinskog osoblja o utjecaju ljudskih ¢imbenika

na sigurnost radnog procesa (Golubi¢ B., 2011).

Prema Reasonu pogreske se dijele na aktivne i latentne (Golubi¢ B., 2011). Razlikuju se prema
mjestu nastanka unutar procesa i potrebnom vremenu da uzrokuju Stetan dogadaj. Aktivne
pogreske nastaju djelovanjem osoblja tijekom izvrSenja radnog procesa, a sigurnost bolesnika je
direktno ugrozena. Nastaju zbog pogresnih odluka ili pogresaka u izvrSavanju zadatka. Najcesce
su to ljudske pogreske koje su vezane uz neodgovarajuéu vjestinu ili nepaznju pri izvodenju
zadatka, nepoStivanje pravila ili odabir pogreSnog postupka te nedostatak znanja. Latentne
pogreske su sustavne pogreske koje nastaju djelovanjem osoba koje donose odluke o organizaciji

rada i sredstvima potrebnim za rad.

Radno okruZenje sve vise karakterizira latentne pogreske, odnosno sustav temeljenih prijetnji
sigurnosti bolesnika da se materijaliziraju u bilo kojem trenutku. Intervencije za povecanje
sigurnosti bolesnika su potrebni sestrinstvu operacijskoj dvorani (Alfredsdottir H.&

Bjornsdottir K., 2008).

2.4. Operacijska dvorana

Rad u operacijskoj dvorani je slozen i1 zahtjevan. Slozenost se ne ocCituje samo zbog stanja
bolesnika nego 1 u slozenosti instrumentacije, visokom protoku informacija, prirodi
komunikacije i timskoj koordinaciji. Ta sloZenost u kombinaciji s teskim opterecenjima,
umorom 1 proizvodnih pritiscima, ¢ini kirurSku skrb posebno osjetljivom na Stetne
dogadaje. Unatoc toj ranjivosti, u vecini slu¢ajeva se obavlja vjesto i sigurno, naglasavajuci
otpornosti pojedinaca i kirurskih timova na potencijalne nesre¢e u okruzenju. Koristenje
zaStitne opreme na odgovaraju¢i nacin (operacijska odjeca i obuca, kapa, maska, sredstva za
dezinfekciju) pomaze u odrzavanju aseptickih uvjeta u operacijskoj dvorani te time daju

bolesniku najbolju mogucu zastitu.



Osoblje u operacijskoj dvorani se mora zastititi od raznih utjecaja (krv, dim, ionizirajuée
zracenje itd.) kojima je podvrgnuto u svom radu. Poslodavac je duzan osigurati odgovarajucu
zaStitnu opremu, a osoblje u operacijskoj dvorani ju je duzno koristiti. Nove tehnike i nove
opreme su vazne komponente za razvoj i pruzanje najbolje kvalitete skrbi u operacijskoj
dvorani, ali one takoder predstavljaju izvore potencijalne kirurSke pogreske. Sigurno je da
neodgovaraju¢i radni uvjeti, nepostojanje odredenih protokola rada, needuciranost osoblja

utjecu na sigurnost kako za bolesnika tako i za osoblje na svojim radiliStima (Pereira et al.,

2011).

2.5. Operacijske sestre/tehnicari

Operacijske sestre/tehniari primjenjuju svoje znanje, vjeStine i iskustvo za razliCite 1
promjenjive potrebe pacijenata. Razvojem medicine i tehnike, djelokrug rada operacijske

sestre se povecao.

Prema Pravilniku o specijalistickom usavrSavanju (NN br. XX/09, XX/10) operacijska

sestra/tehnicar ima odredene zadace 1 odgovorna je za :

e pripremu instrumenata i drugih materijala za operacijski zahvat, odrzavanje i

kontrolu sterilnosti operacijskog polja, instrumenata
e odrzavanje asepti¢nog 1 sterilnog nacina rada
e odgovorna je za sigurnost bolesnika i osoblja u operacijskoj dvorani
e procjenjuje bolesnikovo stanje 1 potrebe
e odgovorna je za pravilno pozicioniranje bolesnika na operacijskom stolu

e odgovorna je za pripremu i odrzavanje kirurSkih instrumenata, medicinskih

uredaja i tehnicke opreme

¢ izvjeStavanje/dokumentiranje rezultata rada u skladu s bolnickim smjernicama



Komunikacija je kljuna za ucinkovitost, kvalitetu i sigurnost rada. Svaki nedostatak
koordinacije izmedu operacijskih sestara 1 kirurga u operacijskoj dvorani rezultira loSom skrbi
za bolesnike s mogu¢im ozbiljnim posljedicama. Operacijske sestre/tehnicari ¢esto rade stvari

koje nisu vidljive drugima, ali neprocjenjive su za skrb bolesnika.

3. Najc€esc¢i rizici za sigurnost bolesnika — neZeljeni dogadaji

3.1. Zamjena bolesnika ili operacije

Operacija na krivoj strani tijela (,,wrong-site surgery“-WSS ) odnosi se na bilo koji kirurski
postupak koji se obavlja na pogreSnom bolesniku, pogresnom dijelu tijela, na krivoj strani
tijela ili na krivoj razini (The Joint Commission, 2009). Rani pokusaji za rjeSavanje pojavu
WSS zapoceli su od strane Ameri¢ke akademije ortopedskih kirurga (AAOS) i Spine drustva.
Zajednicko povjerenstvo 2003. god. sazvalo je summit ukljucuju¢i AAOS i struénjake iz 23
druge organizacije te pozvalo na rjeSavanje kontinuiranih eskalacija WSS slucajeva; utjecaj
WSS na bolesnike, njihove obitelji, te zdravstvene djelatnike; povezane troSkove zdravstvene

zastite (The Joint Commission, 2009).

Glavni ishod summita je izrada protokola “Universal Protocol for Preventing Wrong Site,
Wrong Procedure, and Wrong Person Surgery" koji ukljucuje tri glavne komponente prije

pocetka kirur§kog zahvata (The Joint Commission, 2009, Mulloy & Hughes, 2008):

e proces provjere
- dokumentacija, informacije, oprema mora biti dostupna prije pocetka operacije
- ispravna identifikacija (bolesnik budan ako je to moguce)
- obiljezavanje operacijskog mjesta
- oznaka mora biti postavljena tako da bude vidljiva nakon §to je bolesnik pripremljen i
zamotan

- oznacavanje pomocu markera koji dovoljno dugo ostaje vidljiv

- nacin oznacavanja operacijskog polja 1 vrsta oznake treba biti istovjetna unutar cijele

ustanove

- osoba koja obavlja postupak treba oznaciti bolesnika



- obiljezavanje se mora odvijati uz bolesnika koji je budan i svjestan ako je to moguce
- zavr$na provjera oznaka mjesta odvijati se tijekom stanke (eng. "time-out")

Iznimke su (Mulloy & Hughes, 2008):

- pojedinacni slucajevi organa (npr carskog reza, operacije na srcu), stomatoloski
bolesnici, intervencijski slucajevi (npr. kateterizacija srca), nedonos¢ad (oznacavanje

markerom moZze uzrokovati trajnu tetovazu)

- prema Zajednickoj komisiji, strana ne bi trebala biti oznacena u slucajevima u kojima su

obostrane strukture

- samo ispravna strana treba biti obiljezena; "X" ili "ne" ne bi smjeli biti koriSteni na

krivom mjestu

e izvodenje "stanke" prije postupka

Neposredno prije pocetka postupka, ukljucuje se cijeli operacijski tim, potrebno je koristiti
aktivou komunikaciju, dokumentirati (ustanova treba odrediti vrstu i koli¢inu dokumentacije).
Kontrolna lista (slika 1) mora u najmanju ruku, ukljucivati tocan identitet bolesnika , pravu
stranu 1 mjesto, pristanak za postupak koji treba obaviti, pravilan polozaj bolesnika,
dostupnost to¢nih implantata 1 specijalnu opremu (AORN, 2007,WHO, Surgical safety
checklist (First edition), 2008).



Kontrolna lista daje pregled bitnih standarda kirurSke skrbi i osmisljena je da bude
jednostavan i Siroko primjenjiv instrument za poboljSanje kirurske sigurnosti (WHO, Surgical

safety checklist, 2008).

Ay World Health Patient Safety

Surgical safety ChECkliSt : b Orgﬂnizati(}“ A World Alliance for Safer Health Care

Before induction of anaesthesia 2 Before skin incision Before patient leaves operating room

(With at least nurse and anaesthetist) (With nurse, anagsthetist and surgeon) (With nurse, anaesthetist and surgeon)

Slika 1. Kiruska kontrolna lista (WHO, 2008)




U Republici Hrvatskoj od 2011.godine primjena Kiruske kontrolne liste za sigurnost (slika 2)
u kirurgiji je obvezatan standard (NN.br. 79/11) .

KIRURSKA KONTROLNA LISTA: Sala.........

Ime | prezime bolesnika

{Prije Uvodenja anestezje } {Prije prvog kirurskog reza J { Prije nego pacient napusti salu ]

EPACUENTJE POTVRDIDSVO! .
K 3l \ [ 3V CLANOVITIMA SLI SE PREDSTAVILI \ ADCNSKA SESTRAILI IHSTFIUMENTAH\

IMENOM | FUNKCLIOM USMENC POTVRDUUE:
KIRURG, ANESTEZIOLOG, INSTRUMENTAR |

MEDIGINSKA SESTRA SU USHENO POTVRDLL NAZV ZVEDENOG ZAHVATA UPISAN
. +IVE PACKENTA
: * OBAVLUENO BROJANJE INSTRUMENATA,
MLESTO KRURSKOG AHVATA E CINACENO e L KONPRESA | GALA (LI AKONUE
NUE PRIMIENIIVO PRIMIENJVC)
e PREDVIDEN|KAITIENI DOGABAI ;
PN BRI KRURG PROCIENILUE: KOUI SUKRITCNI RA AR S

VLIENA LIEKOVI | ANESTEZILOSKI APARAT (UKLJUGUJUC IME PACIJENTA)

LI NEQGEKIVANI KORACI
o o [ TRAJANJE OPERACIE B

@ PULSNI OKSIMETAR PRIKLIUCEN 1 U FUNKCUILJE £ OGEKIVAN] GUBITAK KRVI? OIPIQE%\“IOPﬁSKT(%jEETEAé{B\{Al EIIqJEEILTEIMI 8

E [ TREBA LI POSEBNA OPREMA ILI

DA LIPACENTIMA ISPITIVANJE ‘

POZNATE ALERGUE? [ OCEKUJU LI SE NEQCEKIVANI KORACI _

ANE  ANESTEZI0L0G PRCCJENJUE:DA LI .‘K\HUHGlANESTEZ\OI.OGIN"STHUMENTAH,

POSTOVE NEKE SPECIFICNOSTIVEZANE ZA SESTRA PROC/ENILIU KLIUCNA PITANA
PACENTA? VEZANA UZ OPORAVAK 1 8KRB O

QTEZANE DISNE PUTEVE ILI RIZIK 0D ASPIRACUE? 2 ASA STUPANJ PACIJENTU

ANE - ) UPISATI PITANJA

R TIMINSTRUMENTARKA | ANESTEZIOLOSKA
SESTARA PROCJENJUJE: o

- DA LLJE STERILNOST (UKLIUGLIE

VRNEDNOST POKAZATELIA) POTVRENA’
POSTOLE LI PROBLEMI VEZANIUZ OPREMJ
o AR LIKAKVIH DRUSI POSEENOSTP

SUPLANIRAN DALIJE ANTIBIOTSKA PROFILAKSA DANA U
POSLJEDNJIH 60 MINUTA?

0DA TNE

[ NIJE PRIMJENINO

DALI SUNAIVAZNIII RTG SNIMGI PRIKAZANI?

CDATNE
1 NIUE PRIVUENJVO)
\ / 0 JE LI UCINJENA TROMBOPROFILAKSA /

(TML/KG ZA DIECU)?

T NIJE PRIMJENJIVO

slika 2. Modificirana kirurska kontrolna lista 2012.godine (Mesaric,Vadic¢, Mestrovi¢, 2013)
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3.2 Ozljede bolesnika tijekom transporta i premjestanja iz bolni¢kog kreveta na

operacijski stol te pogreSno namjesStanje (pozicioniranje) bolesnika

Vazan ¢imbenik sigurnosti bolesnika je promiSljeno namjesStanje bolesnika. Operacijska
sestra/tehnicar, kirurg i anestezija odgovorni su za pravilan polozaj bolesnika. Timski rad i
upotreba odredenih uredaja i opreme za sigurnost i udobnost bolesnika su neophodni.
Postavljanje bolesnika u odgovaraju¢i polozaj je postupak koji zahtijeva premjestanje,
osiguravanje 1 stabiliziranje bolesnika na takav nacin da se osigura odgovaraju¢i pristup
mjestu kirurS§kog zahvata. Ako se izvodi pravilno, mogu se sprijeciti ozljede zivaca i

postoperativna bol u zglobovima ili miSi¢ima.

Nepravilno namjestanje moze ugroziti integritet koze kod bolesnika §to dovodi do nastajanja
tlacnog vrijeda ili dekubitusa, a moze uzrokovati i neuromuskularna oste¢enja (Scarlatti et al.,
2011) kao $to su npr. ozljeda radijalnog zivca ako ruka visi preko ruba operacijskog stola ili
fibularnog zivca uslijed kompresije prilikom leZanja u litotomijskom poloZaju (bolesnik lezi u
supinacijskom polozaju podignutih nogu na osloncima) (Gilmour D., 2005). Operacijske
sestre moraju osigurati da mehanicka pomagala i oslonci su mekano podstavljeni i1 koriSteni

na odgovarajuci nacin.

Vazni ¢imbenici u prevenciji dekubitusa u operacijskoj dvorani su rana identifikacija rizi¢nih
bolesnika za promjene u integritetu koze 1 provodenje preventivnih mjera. Neki od ¢imbenika
rizika koji mogu dovesti do povecane osjetljivosti za oSteCenje integriteta koze bolesnika
uslijed nepravilnog namjestanja su: duge operacije (tri sata i duze), smetnje u krvozilnom
sustavu, losa prehrana, senzorni deficit, trudnoca , dob, pothranjenost, hipovolemija, paraliza,

debljina (Scarlatti et al., 2011, Melter C., 2014).

Cimbenici koji poboljsavaju prevenciju nastanka intraoperacijskih ulkusa te posljedi¢no
povecavaju stupanj sigurnosti bolesnika jesu: odgovarajué¢e educirani ¢lanovi zdravstvenog

tima i uporaba metoda i sredstava za prevenciju nastanka poremecaja integriteta koze.
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3.3 Infekcije kirurskih rana

Infekceija u ili u blizini kirur§kog reza u roku od 30 dana po operacijskom zahvatu, znacajno
doprinosi kirur§kom pobolu i smrtnosti svake godine. KirurS8ko mjesto infekcije ¢ini 15% svih
bolnickih infekecija 1 medu kirurSkim bolesnicima predstavlja najéeséu bolni¢ku infekciju
(Reichman & Greenberg, 2009). Operacijska dvorana spada u prostorije visokog rizika za
kiruSke infekcije pa je njene prostorije potrebno je Cistiti, prati i dezinficirati sredstvima za

dezinfekciju visokog stupnja djelotvornosti.

U operacijskim dvoranama postoje protokoli odnosno postupnici koje donosi Povjerenstvo za
bolnicke infekcije 1 u skladu s njima se postupa u odredenoj situaciji. Protokoli se periodicki
revidiraju sukladno vaZeéim smjernicama i preporukama Svjetske zdravstvene organizacije.
Namijenjeni su za uporabu svim djelatnicima, u svim oblicima skrbi, u svakom trenutku, za

sve bolesnike bila prisutnost infekcije ili ne.

Standardne mjere opreza su osnovne mjere prevencije i kontrole infekcija koje su potrebne
kako bi se smanjio rizik od prijenosa mikroorganizama iz poznatih i nepoznatih izvora zaraze
(Woodhead K. et al., 2002).Ograni¢avanjem broja osoblja i kretanja osoblja kroz operacijsku
dvoranu smanjuje se mogucnost prijenosa bakterija iz jedne dvorane u drugu, smanjuje se
buka i uzrokuje manje ometanje kirurSkog tima. Sva vrata trebala bi ostati zatvorena kada nisu
u uporabi jer to pomaZze u odrzavanju tlaka zraka, temperature i vlaznosti zraka u toj

operacijskoj dvorani.

U operacijskoj dvorani prevencija infekcija obuhvaca i1 pedantanu operativnu tehniku,
pravovremenu primjenu odgovarajucih antibiotika i raznih preventivnih mjera kao npr.
odrZavanja optimalne tjelesne temperature bolesnika za vrijeme operacije, uklanjanja dlaka
neposredno prije zahvata te odrzavanja discipline u operacijskoj dvorani (Reichman, &
Greenberg, 2009). Kod osoblja u operacijskoj dvorani od temeljnog znacenja u kontroli
bolnickih infekcija je pravilan postupak pranja ruku, pravilno koriStenje zastitne opreme i
provodenje asepti¢nih uvjeta. Ruke se moraju dekontaminirati (oprati ruke ili alkohol ru¢no

utrljati) prije i poslije kontakta s bolesnikom.
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3.4. Opekline i reakcija koZe na dezinfekcijska sredstva

U operacijskim dvoranama to¢no je odredeno kojim se sredstvom pere koza operacijskog
polja i na koji na¢in. Maceracija se dogodi kada prolongirano natapanje saturira kozu i ucini
je osjetljivom utjecaju pritiska, smicanja ili trenja. Tijekom operacije, do maceracije moze
do¢i od nakupljanja sredstava za pranje, prekomjernog znojenja bolesnika, inkontinencija
urina ili stolice, ili slijevanjem krvi ili tekué¢ine za ispiranje. Ukoliko se nakupljanje tekucine
dogodi na mjestu koje je sklono povisenom pritisku, epidermis se moze unistiti i $to moze

rezultirati dekubitusom (Gilmour D., 2005).

Potrebno je procijeniti bolesnikovu kozu odmah nakon operacije, u slu¢aju neobi¢nog
crvenila ili opekline obavezno dokumentirati i odmah obavijestiti kirurga. Neispravno
postavljena neutralna elektroda ili grija¢ na operacijskom stolu mozZe ugroziti sigurnost

bolesnika i dovesti do opekline.

3.5. Gossypiboma

Gossypiboma dijagnoza, potjeCe od latinske Gossypium (pamuka) i svahili Boma (mjesto
skrivanja ) ili "textiloma"( koji je nastao iz "Textilis" - tkati na latinskom i1 "oma" - bolesti,
tumora, otekline na gréckom) koristi se za opisivanje zadrzane mase pamuka (kirurSke gaze) u
tijelu nakon operacije (Lata & Sahu, 2011). Nenamjerno zadrzavanje stranog tijela u trbuhu
Cesto zahtijeva jo$ jednu operaciju. To poveéava morbiditet i mortalitet bolesnika, trosSkove

lijecenja i medicinske probleme.

Moguc¢i uzroci zadrzavanja gaze ili nekog drugog materijala su hitne operacije, neoc¢ekivane
promjene kirurSkog zahvata, neorganiziranost (npr. losa komunikacija), uZzurbano brojanje
gaza, duge operacije, nestabilno stanje bolesnika, neiskusno osoblje, nedovoljan broj osoblja i
pretilost. Vec¢ina slucajeva se dogodila kada su gaze pogresno proglasene tocnim na kraju
operacije (Lata & Sahu, 2011, Garg & Aggarwal, 2010). American College of Surgeons
predlaze dosljednu primjenu i postivanje standardiziranih procedura brojanja i dokumentacije
o kirurSkim instrumentima , gazama i1 drugim materijalima, te poduzimanje mjera ako dode do

razlike u broju (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2010).
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3.6. Uporaba uredaja za blijedu stazu

Podveze su korisna pomagala kod operacija ekstremiteta. Ako se pravilno koriste bitno se
smanjuje gubitak krvi tijekom operacije i pruza relativno beskrvno operativno polje za
kirurga. Potencijalne komplikacije su dekubitus, kemijske opekline, nekroze, duboka venska
tromboza koja dovodi do pluéne embolije, bol, hematom, miSiéne ozljede, edem 1 dr. (Kam
PC. et al., 2001., Sharma JP.& Salhotra R., 2012). Prema literaturi ne postoji pravilo o tome
koliko dugo podveza moze sigurno trajati, preporuc¢eno je maksimalno sigurno trajanje u

rasponu od 1 do 3 sata, najcesce 1,5 do 2 sata (Kam PC. et al., 2001)

Upravni odbor AORN-¢ je razvio standarde, odnosno dao smjernice za sigurnu uporabu

uredaja za stazu (od 1. sije¢nja 2007) (Sharma JP.& Salhotra R., 2012):

- bolesnikova sigurnost bi trebala biti primarna pri procjeni, odabiru, kupnji i koristenju

pneumatskog podveza i pribora

- podveza i njezini dodaci moraju biti pregledani, ispitani i odrzavani u skladu s pisanim

uputama proizvodaca

- operacijska sestra/tehnicar treba prije operacije procijeniti rizike za bolesnika i prijaviti

potencijalne kontraindikacije kirurgu
- pneumatski podvez treba biti spojen na odgovarajuci izvor napajanja / plina,

- bolesnika treba pratiti kontinuirano, osobito pratiti parametre poput hipertenzije i tahikardije

kao zamjena za kompresiju boli i temperaturu ekstremiteta dok je podveza napuhana
- operacijska sestra/tehnicar treba procijeniti ishod skrbi bolesnika na kraju postupka

- procjena bolesnika, plan skrbi, intervencije i evaluacija skrbi vezana uz koriStenje

pneumatske podveze treba dokumentirati

- politike i procedure za pneumatske podveze treba razvijati, preispitivati, revidirati i aZurirati

prema potrebi.
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Bruner je predlozio 10 pravila (tabl.1) za sigurno koriStenje podveza, koje su izmijenili

Braithwaite 1 Klenerman (Kutty & McElwain., 2002)

Tablica.1 Brunerovih 10 pravila ( izmijenili Braithwaite i Klenerman)

Primjena

Veli¢ina podveza

Mjesto primjene

Podloga

Priprema koze

Tlak

Vrijeme

Temperatura

Dokumentacija

Kalibracija i odrzavanje

Samo na zdrave udove ili oprezno na

nezdrave udove

Ruka 10 cm; noga 15 cm ili $iri kod vecih

nogu

Nadlaktica; sredina/gornji dio bedra

Barem dva sloja ortopedske vune

Napraviti okluziju kako bi se sprijecilo

namakanje vune

Ruke 200-250 mm Hg; noga 250-350 mm Hg
(za vece udove preporucuju se veée mansete

umjesto povecanja tlaka)

Apsolutni maksimum 3h, u pravilu ne

prelaziti 2h

Izbjegavajte zagrijavanje (npr. vruca svjetla),
po mogucnosti neka je hladno te odrzavajte

tkivo vlaznim

Trajanje i tlak

Barem tjedno zivinim manometrom ili

testnim mjerilom; tromjese¢no odrzavanje

15



3.7. Zracenje

Svaka jedinica ili radno mjesto koje je u zoni ioniziraju¢eg zraenja mora imati vlastite
protokole i pravila za sigurnost od zraenja koja se moraju procitati, razumjeti i postivati u
svakodnevnoj praksi. Potrebno je poduzeti stroge mjere kako bi se izbjeglo nepotrebno

izlaganje zraenju ne samo za medicinsko osoblje, nego i za bolesnike.
Potencijalne opasnosti izlaganja zra¢enju ukljucuju (Raza SMS., 2006):

e ozljeda koze odnosno stavljanje ruke u primarnom snopu cijelo vrijeme. Jedna minuta
probira dovodi do 20 mGy doze koze. Prag za prolazne koze eritema oko 2 Gy
e zraCenje takoder moze mijenjati stanicnu DNK

e oStecenje oka

Relativno visoke doze zraCenja mogu ostetiti konjunktivu, iris, bjeloo¢nicu i krvne zile mreznice.
Leca je kriti¢no mjesto jer se moze izazvati nepopravljiva Steta od relativno niske doze zracenja, a
potom stvaranje katarakte. Zraenjem izazvana katarakta razlikuje se od prirodne katarakte jer se
stvara na straznjem polu le¢e (Raza SMS., 2006). Organi koji imaju najveci rizik za stvaranje raka
su mozak, koza i Stitnjaca. Tijekom radioloskih postupaka, potrebno je zastititi pacijenta (olovna
pregaca ) osobito u podrucjima koja ne treba zraliti za vrijeme operacije (Stitnjaca, gonada).
Bolesnice u fertilnoj dobi ispitati o moguénosti trudnoce. Ako je postoji mogucnost trudnoée kirurg
i anesteziolog trebaju utvrditi svrhovitost nastavka ili odlaganja postupka. Ucinci izloZenosti
zraCenju nisu vidljivi odmah, ali dugoro¢ne posljedice mogu biti ozbiljne, stoga je pozeljno da se
doza izloZenosti zracenju strogo prati, oprema i zaStitni materijali da se ispituju s vremena na

vrijeme (Radiation safety for Surgical & Invasive Procedures, 2015).

Da bi se smanjila opasnost od pojave teskih oSteenja zracenjem na profesionalnom osoblju mjeri
se izloZenost radnih mjesta, kontroliraju higijenski uvjeti rada i trajno vrijeme doze koje prima
osoblje u toku rada (filmskim dozimetrom). U zdravstvenoj je djelatnosti prisutno je i
neionizirajuc¢e zraCenje: ultraljubiCasto, infracrveno, lasersko, mikrovalovi i magnetna polja.
Ultraljubicasto zracenje najcesce se rabi u germicidnim lampama za sterilizaciju zraka, infracrveno

zratenje i mikrovalovi imaju primjenu u fizioterapiji, a laser u kirurgiji (Sari¢ & Zugkin, 2002).

16



3.8. Nenamjerna hipotermija

Starije osobe koje su pretrpjele traumu osjetljive su na pothladivanje tijekom operacije.
Nenamjerna hipotermija moZe imati niz negativnih uc¢inaka, povezana je s komplikacijama
kao $to su smanjeno zacjeljivanje rana, poveéan gubitak krvi, zastoj srca i povecan rizik od
infekcije rana (Burger & Fitzpatrick, 2009). Provodenjem preventivnih mjera moze se
smanjiti rizik od komplikacija i nezeljenih ishoda te eliminirati sati nepotrebne boli 1 patnje za
bolesnike. Brojne studije navode kako su najces¢e metode sprjeCavanja hipotermije u
operacijskoj dvorani koristenje termalnih pokrivaca i grijanih intravenoznih tekucina koje

sprecavaju pad temperature u bolesnika ispod 35 °C.

3.9. Manjak ugradbenog i potroSnog materijala

Planiranje potrosnog i ugradbenog materijala prema broju i planu operativnih zahvata tjednih,
mjesecnih 1 godi$njih. LoSe planiranje moze dovesti do neocekivanog manjka potrebnih

materijala tijekom operacijskog zahvata te time ugroziti sigurnost bolesnika.

3.10. Sterilnost

Aseptic¢ne 1 sterilne tehnike na temelju znanstvenih nacela i provode se prije svega kako bi se
sprijecio prijenos mikroorganizama koji mogu izazvati infekciju (Fairchild S., 1993). Sve
osobe koje sudjeluju u pripremi i izvodenju kirurskih zahvata, odgovorne su za pruzanje

sigurnog okruzenja za bolesnika.

Operacijske sestre/tehni¢ari odgovorni su za odrzavanje sterilnosti unutar operacijske
dvorane. Za vrijeme pripreme i izvodenja operacijskog zahvata, operacijske sestre/tehnicari
dijele se u dvije skupine pri ¢emu preuzimaju odredene uloge i odgovornosti u operacijskoj
dvorani. Operacijska sestra/tehnicar I ,,sterilna“ nosi sterilne rukavice i mantil, dolazi u doticaj
samo sa sterilnim predmetima ili povrSinama, aktivno instrumentira. Operacijska

sestra/tehnicar II “nesterilna” dolazi u doticaj samo s nesterilnim predmetima i1 povrSinama,
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prati i dokumentira postupke poduzete tijekom rada, odgovorna je za otvaranje sterilnog
materijala te pozicioniranje pacijenta. Materijali se smatraju nesterilnima ako postoji bilo

kakva dvojba o njihovoj sterilnosti.

3.11. Komunikacija u operacijskoj dvorani

Istrazivanja pokazuju da je neodgovaraju¢a komunikacija primarni uzrok medicinskih
pogreSaka i da je komunikacija medu profesijama u operacijskoj dvorani vazna za sigurnost

bolesnika (Gardezi F. et al., 2009).

Aktivno sluSanje je vrlo vazno, kao i osnovne interpersonalne vjestine, kao $to su jasnoca
govora, biti pristojan i1 uljudan. U mnogim istraZivanjima promatrana je komunikacija u
operacijskoj dvorani, razgovori o vremenu (otpust bolesnika, slanje za sljedeceg pacijenta,
pripremu operacijske dvorane); resursima (oprema, implantati, zavojni materijal, osoblje); uloge
(odgovornosti, ogranic¢enja) i odnosi; sigurnost i sterilnost (asepti¢na tehnika) i situacija kontrole

(regulacija temperature, snimanje podataka aktivnosti).

Na kraju, zakljucak je da su kljune vjeStine sluSanje, uvazavanje, pristojno ponasanje.
Komunikacija u operacijskoj dvorani je ugrozena u odnosu na nepostojanje osnovnih
meduljudskih vjestina 1 poStovanja odnosno uvazavanja za razliite profesionalne uloge. Ako
komunikacija moze biti poboljSana, to moze poboljsati zadovoljstvo poslom i stvoriti pozitivno
okruzenje u kojem polaznici mogu nauciti odgovaraju¢e ponasSanje i stavove (Gardezi F. et al.,

2009, Nestel & Kidd, 2006).

Komunikacija, uklju¢uju¢i dokumentaciju, pomaze da se sprije¢e pogreske. Rano prepoznavanje
¢imbenika rizika je klju¢ prevencije, te se u skladu s tim podrzava pristup ovom problemu koji
obuhvaca cijeli sustav zdravstvene skrbi, baziran na nac¢elima transparentnosti i izvjestavanja, a

ne krivice, straha ili srama pruzatelja zdravstvene njege.

18



4. Sestrinska dokumentacija

Sestrinska dokumentacija jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i
provedene zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije bolesnika. U
Republici Hrvatskoj je sestrinska dokumentacija regulirana zakonskim propisima (NN 79/11).
Sestrinska dokumentacija, na temelju suglasnosti Hrvatske komore medicinskih sestara, moze
se voditi i u elektronickom obliku te mora sadrzavati sve podatke koje sadrze propisani

obrasci (NN, 57/11).

Dokumentiranje u sestrinstvu podrazumijeva prikupljanje i biljezenje svih informacija koje
medicinska sestra dobiva o pacijentu u procesu rada. Sestrinskom dokumentacijom osigurava
se sigurnost bolesnika i osoblja, kvaliteta kontinuirane njege, podaci potrebni za istrazivanja
kao 1 pravna zaStita zdravstvenih djelatnika. Neke od prednosti dokumentiranja u
elektronskom obliku su npr. poveéana citljivost i to¢nost dokumenta, manja je moguénost
gubitka dokumenta, a veca mogucnost ciljanog trazenja informacija. Za zaStitu osobnih
podataka od strane svih korisnika, svaki korisnik ima osobnu lozinku. Osobna lozinka daje

mogucénost dodatnog ovlastenja i dokaz unosa podataka.

Unato¢ razvoju informacijske tehnologije podaci se i1 dalje je dokumentiraju i u papirnatom
obliku, $to dovodi do dupliciranja podataka, dokumenata i dodatnog opterecenja operacijskih
sestara/tehniara. Razni dokumenti koji se ispunjavaju u operacijskoj dvorani moraju biti
pravilno sastavljeni, sveobuhvatni, razumljivi, logi¢ni, tako da ih oni kojima su namijenjeni
mogu i korisno upotrijebiti. Jedan od dokumenata koje ispunjava operacijska sestra/tehnicar u
intraoperacijskom razdoblju je ,, Protokol operacijskih sestara/tehni¢ara®. Protokol sadrzi
osnovne podatke o bolesniku, operacijskom timu, trajanju operacije, polozaju bolesnika za
vrijeme operacije, zavojnom materijalu, implantatima, ionizirajuéem zracenju, drenazi,
sterilnosti. Na kraju operacije, obavezan je potpis operacijske sestre/tehniCara.
Dokumentiranjem perioperacijske skrbi pokrivaju se sve faze perioperacijske njege, Sto znaci
evidentiranje svih podataka koji se odnose na utvrdivanje stanja, planiranje, provedbu i
evaluaciju zdravstvene njege. U slucaju komplikacija potrebno je jasno navesti §to, zasto i
kako se to dogodilo, kako je reagirao bolesnik i koje su se mjere provele kako bi se izbjegle

posljedice.
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5. Utjecaj sestrinstva na neZeljene dogadaje

Zdravstvena struka s obzirom na visoku odgovornost prema ljudskom zivotu i zdravlju, ali 1
izlozenosti specificnim stresorima poput kemijskih, bioloskih 1 fizikalnih Stetnosti te
smjenskom radu je svrstana u visoko stresne profesije ((Sarié & Zuskin., 2002, KneZevié B.,
2010). Produljeno radno vrijeme, smjenski i noéni rad, odgovornost pri donosenju odluka,
kontakt s oboljelima i njihovim obiteljima i emocionalno iscrpljivanje (engl. burnout) u
zdravstvenih djelatnika pridonose povecanom morbiditetu od psihickih smetnji 1
psihosomatskih bolesti (Knezevi¢ B., 2010, Milosevi¢ M., 2010). Edukacija medicinskog
osoblja, posebno operacijskih sestara/tehni¢ara o opasnostima i Stetnostima u zdravstvu te
zastiti na radu je vazna je za prevenciju kako Stetnih utjecaja na zdravlje tako i na uklanjanje

straha 1 stresa koji taj strah uzrokuje.

Standardizirani operativni postupci (SOP) u zdravstvenoj njezi predstavljaju pravila po
kojima su medicinske sestre duzne postupati (Sepec S. et al., 2010). Jedinstveni nain
provodenja postupaka osigurava isti standard i sigurnost za svakog bolesnika. Svrha SOP-a je
sustavnim pracenjem, mjerenjem i analizom nezeljenih dogadaja smanjiti njihovu pojavnost i
povecati sigurnost bolesnika. Primjena standardiziranih postupaka otklanja organizacijske
probleme i konflikte medu zaposlenima (Sepec S. et al., 2010). Do pogresaka u radu dolazi i
zbog neiskustva 1 nespretnosti (Van Beuzekom M. et al., 2010). Zato operacijske
sestre/tehniCari pocetnici moraju biti postupno uvodeni u posao, od jednostavnijih prema
sloZenijim sestrinskim procedurama. Gotovo sve europske zemlje imaju posebnu edukaciju za
buduce operacijske sestre, dok u Republici Hrvatskoj zasada toga nema na tom nivou.
Operacijska sestra/tehniCar je zvanje koje se stjeCe edukacijom starije operacijske sestre u

suradnji sa operacijskim timom unutar operacijske dvorane.

Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi razumjeli kako najbolje zastititi bolesnika, kao 1
zdravstvenog radnika. Jasna organizacijska shema 1 precizno odredene kompetencije
zaposlenih smanjuju moguénost pojave gresaka i propusta u radu. Potrebna je jasna podjela

posla u okviru ustanove, a to se postize kroz opis poslova i standardizaciju postupaka.

Razvojem kulture povjerenja i poticanja otvorene komunikacije i informiranih razgovora o
sigurnosti, lideri mogu stvoriti okruzenje u kojem djelatnici imaju pozitivan stav prema
sigurnosti 1 osnazivanjem mogu osporiti nesigurno ponasanje u drugima (Aiken LH. et al.,

2003, Dosh M., 2003).
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6. Zakljucak

Neodgovarajuci radni uvjeti, nepostojanje odredenih protokola rada, needuciranost utjecu na
sigurnost kako za bolesnika tako 1 za osoblje na svojim radiliStima. U slucaju komplikacija
potrebno je jasno navesti §to, zasto i kako se to dogodilo, kako je reagirao bolesnik i koje su
se mjere provele kako bi se izbjegle posljedice. Pravilni postupci prevencije infekcije su od
temeljne vaznosti za kvalitetu skrbi, a bitni su kako bi zastitile pruzatelje zdravstvene skrbi,

bolesnika i zajednicu.

Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi razumjeli kako najbolje zastititi bolesnika, kao 1
zdravstvenog radnika. Jasna organizacijska shema 1 precizno odredene kompetencije
zaposlenih smanjuju moguénost pojave greSaka i propusta u radu. Potrebna je jasna podjela
posla u okviru ustanove, a to se postize kroz opis poslova i standardizaciju postupaka.
Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi su jedan od koraka prema unapredenju pruzanja

kvalitete zdravstvene njege.
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