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Nega bolnika s cerebrovaskularnim insultom

Namen dobre sestrske nege ni samo v tem, da pomaga pri zdravljenju
bolezni, ampak tudi v tem, da bolnika nauci, kako s to boleznijo Zivi. S ‘temi
besedami je Florence Nightingale, ustanoviteljica sestrske sluZbe, oznacila
delo in vlogo medicinske sestre tudi za danaSnjo dobo medicine. Vazno je,
da v liku medicinske sestre zdruZi spostovanja vredno vedenje in znanJe
nege, ki je vazno za sodobno nego nevroloSkega bolnika.

Brez dvoma se nevroloski bolnik pogosto vede drugace kakor njegova
okolica. Zaradi tega mora bolnik najti ob prihodu v bolni$nico to, kar je
izgubil ob odhodu iz domacdega okolja. Sestra, ki ga sprejme, pa mora od
prvega trenutka spoStovati njegovo osebnost in navade. Bolnik desto ne
zmore napraviti tistega, kar od njega pri¢akuje okolica, in tako veckrat pride
do razliénih konfliktnih situacij. Zato mora sestra, ki dela na nevroloSkem
oddelku, poznati bolnikove obrambne reakcije. Tudi morajo s takimi bolniki
delati samo ljudje, ki so emocionalno dozoreli. Zato mora imetf sestra poleg
splosnih odlik, takta, umirjenosti, resnicoljubnosti, ljubezni in volje do dela,
Se razvit obclutek, da poslusa in razume bolnika.

Zdravljenje in s tem v zvezi tudi nega bolnika s cerebrovaskularnim
insultom obstoji v zdravljenju splo$nega stanja, pogosto seveda tudi kome
in pa insulta samega. Zdravljenje splo$nega stanja ima namen re$iti bolniku
Zivljenje in elementarne telesne funkcije ¢imbolj priblizati normalnim, pri
Cemer je nega bolnika zelo pomembna.

Ravnanje pri sprejemu bolnika je izrednega pomena, ker so prvi vtisi
v bolnignici vazni in v veéini primerov odlofajo o tem, kako se bo bolnik
pocutil v novem okolju. Prihod bolnika v bolni$nico je za sestro nekaj vsak-
danjega, za bolnika samega pa je to drugace. Pomisliti moramo, s kak$nimi
dvomi pride bolnik v bolnisnico. Tezko mu je, ker se je moral logiti od dru-
Zine, svojcev in prijateljev, poleg tega pa je v negotovosti zaradi svojega
zdravja. Pogosto prizadene bolnika tudi to, da mora zapustiti svoje delovno
mesto. Bolnik i3¢e predvsem naSo pomo¢ in si Zeli pozornosti, zato naj bo
vsaka naSa beseda in kretnja prepri¢ljiva in jasna, da napravi na bolnika
vtis gotovosti in zaupanja. Bolnik mora cutiti, da je vse pripravjeno za
njegov sprejem in da bodo vsi na$i napori usmerjeni v to, da bi ozdravel.

Brz ko je bolnik sprejet v bolnigki oddelek, imamo takoj priloZznost, da
ga opazujemo. Svojce, ki ga spremljajo, pa zaprosimo, da nam porocajo o
vsem, dokler se ne prepri¢amo, da je pristojni zdravnik dobil vse potrebne
anamnesti¢ne podatke o bolniku. Gre namreé za to, da ima bolnik lahko tudi
motnje v zavesti, od lazjih pa do kome, kakor tudi druge nevrolo$ke motnje,
kot je afazija, in sam ni sposoben dati potrebne anamnesti¢ne podatke. Hkrati
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si bomo ustvarili iz pogovora s svojci in bolnikom sliko o bolnikovem soci-
alnem stanju, o skrbi sorodnikov zanj. To so nam vcasih dragoceni podatki
za kasnejS$o izdelavo rehabilitacijskega programa.

Ce gre pa za nujen primer, za nezavestnega bolnika, ni le potrebno, da je
poleg bolnika $e kdo, ki zna razloZiti, kaj se je z bolnikom zgodilo, ampak
tudi kdo, da podpise dovoljenje za morebitne tezje diagnosti¢ne posege.

Po sprejemu v bolnisnico okopamo bolnika v banji, ¢e to le dovoljuje
njegovo zdravstveno stanje, ali pa mu, ¢e je potrebno, naredimo posteljno
kopel. Pri tem si dobro ogledamo bolnikovo telo in koZo, e bi kje opazili
podplutbe, odrgnine, dekubituse. Prav tako se prepricamo tudi, ¢e bolnik
nima kak$nih zajedavcev. Izredno vaZen je natanden pregled koZe glede na
morebitno zadetno stopnjo dekubitusa. S tem pregledom in nato $e z natan¢no
ugotovitvijo preleZanin si bomo prihranili ne le razne nevsecnosti s sorodniki,
ampak bo bolnik pravocasno deleZen tudi ustrezne terapije. Ta pregled je
vaZen tudi ob morebitnih opeklinah, zaradi katerih imajo bolniki okvarjeno
senzibilnost. Za opekline pa sorodniki nemara sploh vedeli niso, ker so bile
prekrite z obleko. Dalje lahko ob pregledu odkrijemo posledice padcev v ne-
zavesti ali iz kak$nih drugih vzrokov. Hkrati bomo odkrili morebitne okvare
motori¢nih funkcij.

Ko je bolnik preobleden, ga poloZimo v posteljo, mu izmerimo tempe-
raturo, pulz, krvni pritisk in frekvenco dihanja, vse to pa dokumentiramo
z drugimi osebnimi podatki vred na temperaturnem listu.

VaZno je tudi, da bolnika ob prihodu v belnisko sobo predstavmo nje-
govim bolniskim sosedom in jim razloZimo morebitne defekte v njegovi
govorici, da mu s tem olajsamo vzpostavitev kontakta s sobolniki.

Za nevrolosko preiskavo, ki jo opravi zdravnik, ko dobi potrebne anam-
nesti¢ne podatke, je zelo vazno, da jo opravi z bolnikom, na samem. Pri
preiskavi naj sodeluje tudi medicinska sestra, ki pomaga bolniku in zdrav-
niku, da bo preiskava ¢imbelj natancna, posebno ¢e bolnik pri preiskavi slabo
sodeluje.

Medicinska sestra se pozanima pri pristojnem zdravniku, kaksno terapijo
bo bolnik dobival, kak3$na naj bo njegova dieta in pa polozaj v postelji. Od
trenutka, ko bolnika sprejmemo, ga ves ¢as prikrito in neprisiljenc opa-
zujemo in si Ze ob tem ustvarimo sliko njegovega resni¢nega stanja. Veliko
je bolezni, pri katerih se od fasa do ¢asa pojavljajo znamenja, kot npr.
napadi nezavesti, kréi, prehodne ohromitve okoncin, prehodne motnje v go-
voru, ki jih ob zdravnikovem pregledu veckrat tudi ni ali pa so neopazna.
Ravno v takih primerih pa je sestra poklicana, da te posebnosti opazuje in o
njih poroca zdravniku, zlasti ¢e se te motnje pojavijo iznenada.

Nega bolnika po cerebrovaskularnem insultu je od primera do primera
zelo individualna in razli¢na. Bolnik je lahko popolnoma pri zavesti z ohra-
njenimi motori¢nimi in senzori¢nimi funkcijami, z izpadom ene ali druge od
teh funkcij, vendar ob tem $e vedno pri zavesti, lahko je tudi somnolenten,
soporozen ali pa komatozen.

Ce je bolnik ob sprejemu nezavesten ali pa se pri leZe¢em bolniku razvije
komatozno stanje kot komplikacija, moramo vedno imeti v mislih kompli-
kacije, zlasti $e respiratorne, ki lahko trenutno privedejo do fatalnega izida.
Zato moramo res pozorno opazovati bolnikovo stanje in registrirati osnovne
vitalne funkcije, torej dihanje in krvni obtok. Pri obradanju in negi
moramo bolnika pazljivo gledati, ker lahko zasledimo znake kakSne poskodbe,
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morebitne krvavitve iz uSes, nosu, ust, zlasti pa ugriz v jezik. Ceprav je bolnik
nezavesten, bomo opazovali, ali ni morda kak3na stran telesa paralizirana ali
pareti¢na. Opazujemo koo, ki je pri $okiranem bolniku mrzla in bleda.

Za pravilno presojo bolnikovega stanja je treba pogosto meriti krvni
pritisk, temperaturo, pulz, koli¢ino izlofenega urina, koli¢ino dovajane teko-
¢ine, opazovati moramo dihanje, prekrvljenost koZe trupa, zlasti pa okondin,
ter nadzorovati funkcijo sfinktrov. Nezavest namre¢ izpostavlja bolnika ne-
varnosti, da pride do motenj v dovajanju potrebnih koli¢in zraka, tekolin in
hrane, izlo¢anja presnovkov kakor tudi do razli¢nih nezaZelenih infekcij.

Nego bolnika s cerebrovaskularnim insultom delimo v ve obdobij — po
pokazovalcu pomiénosti in nepomicénosti bolnikov, in sicer:

1. fazo absolutnega mirovanja,

2. fazo relativnega mirovanja,

3. prehod iz mirovanja na omejeno gibanje in

4, fazo normalnega leZanja, oziroma vstajanja.

V fazi absolutnega mirovanja damo bolnika po sprejemu, e je le mozno,
v manj%o bolniSko sobo na oddelku za intenzivno nego. Temperatura bol-
ni§ke sobe naj bi bila 18—20°C. V sobah s centralno kurjavo moramo paziti
tudi na vlaZnost, za kar so najprimernej$e klimatske naprave (AIR-condition),
lahko pa si pomagamo tudi z navadnim inhalatorjem. V sobi naj bi bila tudi
tekoda voda, moZnost zatemmnitve, ker bolnike v zelo tezkem stanju moti
dnevna svetloba in so Zeljni poditka. Pri vsaki bolniski postelji naj bi bila
individualna elektri¢na svetilka, da ob terapevtskih posegih ponoci ne budimo
vseh bolnikov v sobi. Prav tako je nujna napeljava kisika v sobo in na voljo
mora biti tudi elektri¢ni aspirator.

Postelja mora biti dostopna z vseh strani, da nas ne ovira pri splodni in
specialni negi. Imeti mora gibljiv posteljnjak, da bolniku lahko uredimo polo-
Zaj, kot ga zahteva bolezen. Biti mora visoka 70—80 cm od tal, da bolnika
laze negujemo, saj v prvih fazah bolezni opravljamo vso nego v postelji’
Posteljni vlozki so najboljsi iz penaste gume, prav tako tudi blazine, ki so
po izkus$njah dobra preventiva dekubitusa. Cesto se uporabljajo tudi posteljni
loki in manj$e podlozljive blazinice.

Perilo mora biti ¢isto, toplo in mehko, ker je koza zaradi slab3ega obtoka
krvi obcutljivejsa. Primerne so srajce z razporkom, da bolnika pri slacenju
in oblacenju ne obremenjujemo. Vsakemu bolniku damo tudi z imenom ozna-
¢eno posteljno posodo oziroma urinsko steklenico. Vsak bolnik na oddelku
za intenzivno nego naj bi dobil tudi »list nege«, kamor vpisujemo vse posege
od hranjenja pa do umivanja, odvajanja, obracanja itd. Bolnik v tezkem
stanju potrebuje po mednarodnih normah 600 minut nege v 24 urah. Po teh
normah izracunamo tudi $tevilo negovalskega kadra. Zasedba negovalskega
kadra naj bi bila enaka v vseh treh turnusih, ker je nega tezkega bolnika
permanentna. Bolnika v postelji obradamo na eno ali dve uri. Za to nastavimo
»list obradanja«. Tu zabeleZimo uro obradanja, na katero stran bolnika obr-
nemo, nato pa je podpis sestre, ki je bolnika obrnila. Obracati morata obi¢ajno
dve negovalki, ¢e je pacient zelo prizadet, bodisi s plegi¢no eno stranjo telesa
ali celo komatozen. Pri tem moramo zlasti paziti, da razbremenimo tiste dele
telesa, ki so izpostavljeni dekubitusom. Tudi na bolno stran bolnika obicajno
ne obrnemo, ker je krvni obtok na tej strani slabs$i in bi lahko prislo do vecjih
zastojev krvi. Po potrebi pri vsakem obradanju menjamo umazano posteljnino.
Pri preobladenju piZzame ali srajce pazimo, da oble¢emo najprej bolni okon-
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¢ini, nato pa zdravi, pri sladenju ravnamo obratno, sleCemo najprej zdravi in
nato bolni. Paralizirane okondine morajo leZati v ugodni legi, da preprecimo
rigidnost in kontrakture. Pri tem sta najbolj ogroZena ramenski in sko¢ni
sklep. Rama naj bo v abdukciji, kar doseZemo z blazinastim podlozkom. Kon-
trakturo stopala pa prepreimo s trdno oporo za stopalo, s prucko ali vznozno
desko, mobilizirano v fizioloSkem poloZaju, po potrebi pa damo Se longeto. Ce
opazimo tendenco k fleksijski kontrakturi prstov na roki, dajemo v dlan
svitke, PoloZaj bolnika je zelo vaZen predvsem za optimalno vzdrzevanje dihal
brez kakrinihkoli izlo¢kov, zlasti pri nezavestnem bolniku. Nezavestnega bol-
nika vedno poloZimo na ta ali oni bok in zelo redko na hrbet, vendar mora
imeti pri hrbtnem poloZaju glavo obrnjeno vstran. Ce namrec nezavestni bol-
nik leZi na hrbtu, je moZno, da koren jezika lahko mehancino ovira dihanje,
¢e zdrkne nazaj. Bolnika poloZimo v stranski polozaj tako, da mu s prsne
strani podloZimo blazino, na katero naslonimo nekoliko fleksirane okoncine
zunanje strani, medtem ko okondine notranje strani nekoliko ekstendiramo.
Pri tem pazimo na to, da blazina po nakljucju ne sega do nosnic in jih z ne
zazelenim pritiskom ne zapira. Nega nezavestnega bolnika je tudi izredno vaina
pri transportu z nosili ali kakem drugem transportu in moramo tudi tedaj
obdrZati semipronirano pozicijo.

Posebna skrb, predvsem v prvi fazi obolenJa naj velja respiratornemu trak-
tu, kajti kakr$nakoli ovira v dihanju zmanjsuje koli¢ino kisika v krvi in vodi do
hipoksije oziroma do hipoksidoze. Pogosto gre za hipersekrecijo v dihalnih
poteh. Zato pogosto pride kljub polstranski legi nezavestnega bolnika do delne
ali popolne zamasitve dihainih poti, in to zaradi ohlapnosti misi¢astega po-
Ziralnika ali zaradi nabiranja sline in drugih sluzastih izloc¢kov. Koren jezika
lahko mehani¢o ovira dihanje tudi s tem, da zdrkne nazaj, prav tako lahko
zaide v sapnik kri, izbruhana hrana ali hrana pri hranjenju zaradi oslabljenega
refleksa za poZiranje in kasljanje. Bronhopnevmonija, ki sledi obiajno takemu
stanju, je zelo neugodna komplikacija. Da jezik ne zdrkne nazaj, za silo pre-
precimo tako, da porinemo spodnjo ¢eljust naprej, nato pa bolnika obrnemo
na bok in po potrebi uvedemo tubus. Prav tako je tubus potreben tudi pri
ohromitvi poZiralnika. Dobro je .celo, da pri zamasitvi dihalnih poti s sekreti
bolniku dvignemo vznoZje za 15—30° in mu na ta nadin omogoc¢imo pasivno
odtekanje izloCkov.

Kljub ustreznemu polozaju se bolniku za¢no v ve&ji mnoZini nabirati
sluzasti izloCki, tako da jih je nujno treba aspirirati z elektri¢nim aspira-
torjem. Aspiriramo s plasticnim katetrom za enkratno uporabo, pri éemer
moramo upoS$tevati, da bomo boljSo aspiracijo dosegli s katetrom $irSe in
tr8e konsistence, z ne preve¢ fleksibilnim, ker nas bo tak$en kateter oviral,
da pridemo do Zelenih mest, in se bo hkrati zaradi zvijanja zapiral sam.
Aspiracijo vedno spremljamo z ofmi, in to tako, da z lopar¢kom pritisnemo
jezik na celjustno dno in ga potegnemo &imbolj naprej, tako da imamo pred
olmi zrelo. Nato uvajamo kateter aspiratorja in aspiriramo sluz tako, da se
s katetrom ¢&imbolj priblizamo njenemu sredi$éu. Ce pa je sluz in morda tudi
tekocCine bolnik Ze aspiriral v dihalna pota, je nujna bronhoskopija in aspi-
racija z bronhoskopom, ki jo opravi zdravnik. Pogostokrat so nasi napori za
vzdrZevanje dobro odprtih dihalnih poti nezadostni, zlasti pri bolnikih, kjer
traja nezavest dalj Casa. V takih primerih se zate¢emo k traheotomiji, ki nam
omogoca varno dihanje, ker lo¢i sapnik od poZiralnika in je toaleta dihalnih
poti na ta nadin lazja in uspe$nej$a. Praviloma bi morali traheomirati vsa-
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kega komatoznega bolnika, ker je edino tako moZna ustrezna dihalna toaleta.
Po izvedeni traheotomiji je potrebna seveda tudi nega in ¢iscenje kanile, pri
éemer je treba zlasti paziti, da se ta ne zamasi ali da bolnik ne aspirira.

Ce rasteta krvni pritisk in pulz, bolnik pa pobledi, postane cianoticen,
dispnoicen, grozav in nemiren, gre za pomanjkanje kisika. Zato moramo do-
vajati kisik, in sicer s plasti¢nim katetrom za enkratno uporabo, ki ima dve
cevki, po eno za vsako nosnico, ali pa z enojnim tankim katetrom, ki ga uve-
demo skozi nos do mehkega neba. Poprej premerimo na katetru dolzino od
vrha nosu do uhlja in oznaéimo dolZino katetra. Dihanje lahko pospe$imo, &e
obcasno trepljamo bolnika po vsem telesu s kompreso, namoceno v mrzlo
vodo, pomagajo pa tudi, ¢e je bolnik pri zavesti in sodeluje, dihalne vaje in
pa vibracijska masaZa. Zavedati pa se moramo, da je primarnega pomena
vzdrZevanje optimalno odprtih dihalnih poti, nato Sele pride v poStev do-
vajanje kisika, ne pa obratno.

Kontraindicirana so tudi vsa pomirjevala, ki delujejo na dihalni center,
ker se respiracija s tem Se poslabsa.

Pri teh bolnikih je zelo vaZna nega koZe in ustne votline. Na nego koZe
moramo paziti zaradi slabega krvnega obtoka, zaradi pogostnih edemov,
inkontinence blata in urina ter dolge lezalne dobe. Bolnik se obifajno zelo
znoji in mu po moZnosti vsak dan napravimo posteljno kopel, veckrat ga pa
Se osvezimo z vlaZnimi krpami in zbriSemo. Da izboljSamo krvni obtok, bol-
nika vsaj trikrat na dan zmasiramo, vendar ne z mentolovim Spiritom, ki
hladi, ampak uporabljamo zaslitne kreme in milnico. Mentolovega Spirita
samega ne uporabljamo, ker preve¢ susi koZo, ampak njegovo meSanico z gli-
cerinom.

Posebno vazna je ustna nega bolnika. Zaradi slabega okusa, neprijetnega
zadaha, zaradi kisika, ki ga dobiva, ker obifajno diha skozi odprta usta, so
usta izsuSena, zato jih moramo vsakemu takemu bolniku skrbno ¢istiti. Ustno -
nego napravimo po vsakem hranjenju ali vsaj trikrat na dan. Ustnice po negi
namazemo $e s kakavnim maslom ali boraks glicerinom, ker so Cesto izsusene.
Tu bi omenila Se nego zobne proteze, ki jo moramo bolniku vsaj trikrat na
dan oditsiti pod tekofo vodo s $¢etko in zobno kremo. Bolniku, ki ima mo-
teno zavest, protezo odstranimo.

Bolnik s cerebrovaskularnim insultom je zelo pogosto inkontinenten za
blato in urin. Zelo vazno je, da bolniku pri vsakem obradanju in menjavi sveZe
posteljnine naredimo anogenitaino nego. To predvsem zato, da odstranimo
neprijeten zadah po urinu in blatu, pa tudi zato, da se koZa zaradi trajnega
draZenja ne vname in macerira.

Ponekod uporabljajo pri inkontinentnih bolnikih stalne katetre, ki jib
odpirajo na 3—4 ure, vendar je pri nas praksa pokazala, da je bolje bolnika
pogosteje preobladiti, Ceprav tudi vsake pol ure, kakor pa mu vstavljati stalne
katetre. Pri insultu se namre¢ pogosto zmanj$a tonus mehurja, kar Se toliko
bolj velja za bolnike s stalnim katetrom, ki imajo vedje teZave pri kasnejsem
spontanem uriniranju. Poleg tega pa so zaradi katetra tudi pogostnejsi uro-
infekti.

Obratno pa skulamo, ¢e pri bolniku nastopi retenca urina, v prvih 24
urah iztisniti mehur s Credéjevim prijemom. Lahko si pomagamo tudi s to-
plimi obkladki, kasneje katetriziramo po dva- do trikrat na dan, ez teden dni
pa vstavimo trajni kateter, ki ga odpiramo na 3 do 4 ure. Menjamo ga na 7 do
10 dni. Pri vsaki menjavi katetra pustimo bolnika brez katetra 3 do 5 ur, da
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vidimo, ¢e se mehur morda 3e ne izprazni spontano. Prav tako uvedemo
stalni kateter, ¢e je mehur poln kljub inkontinenci — ischuria paradoxa.

Bolniki s cerebrovaskularnim insultom so obifajno zelo obstipirani in ne
gredo spontano na blato. Zaradi tega dajemo na 2 do 3 dni odvajala, in to
obitajno Dulcolax svecke ali pa klizmo. Odvajanje blata brez napenjanja je
vazno predvsem za bolnike z moZganskimi krvavitvami, ker bi napenjanje
lahko izzvalo ponovne krvavitve.

Bruhanje je pri bolnikih s cerebrovaskularnim insultom zelo pogostno.
Zaéne se predvsem zaradi zviSanja intrakranialnega pritiska in je cesto brez
navzeje, nenadno. Zato mora biti sestra na bruhanje bolnika pripravljena ob
vsakem ¢asu. Gre pa predvsem za to, da preprefujemo aspiracijo izbruhanih
mas. Nadalje je pri bruhanju vaZno, da lezi bolnik bodisi na boku ali na hrbtu
z glavo, obrnjeno vstran in z vznoZjem, rahlo dvignjenim za 10 do 15° Ce
bolnik aspirira izbruhane mase, jih takoj aspiriramo z elektriCnim aspira-
torjem. VaZna je tudi ustna nega po bruhanju.

Opazovati moramo nadin, pogostnost in trajanje bruhanja, prav tako pa
tudi izbruhano maso. Ce se bruhanje ne poleZze samo, dajemo medikamente —
antiemetika, bodisi v sveCkah ali injekcijah.

Bolnik se pogosto tudi moc¢no znoji, predvsem pri zviSanih temperaturah.
Takrat ga Cesto preoblacimo, pokrijemo ga le malahno, pri ¢emer seveda pa-
zimo, da se ne prehladi. Eden izmed ukrepov pri hiperpirezi je tudi hlajenje
z mokrimi rjuhami in ventilatorjem.

Pri vsem tem je vaZna kontrola odvajane tekodine, zlasti tam, kjer poleg
cerebrovaskularnega insulta sumimo $e na okvaro funkcije ledvic. Vsak znak
oligurije moramo takoj javiti zdravniku. Zato je priporod¢ljivo meriti zauZito
in izlo¢eno tekocino in to beleziti. Upostevati pa moramo tudi znojenje in
bruhanje, ker se tedaj izloCajo velike koli¢ine tekodin.

(Se nadaljuje.)

O TEMELJIH ZDRAVSTVENEGA DELA

Danes se zavedamo, da temelji zdravstveno delo na skupnem prizadevanju ved
vrst zdravstvenih delavcev — zdravnikov, sester, socialnih delavcev, sanitarnih
tehnikov in mnogih drugih, da tako re$ujemo zdravstvene probleme posameznikov
in druZbe po nacelu skupinskega dela. Oblika in stopnja tak3$nega sodelovanja bo
seveda razli¢na in jo mora doloditi vsaka druZbena skupnost po lastnih potrebah
in zmoznostih. Na$i izobraZevalni programi so se mnogokrat razvijali brez pove-
zave s potrebami zdravstvenega varstva, ki se neprenchoma menjavajo.

Med potrebami po zdravstvenih delavcih in med tem, koliko jih iz8olamo, zija
globok prepad. Ta problem je splosen, mnogo bolj opazen pa je v razvijajoCih se
gospodarstvih, kjer so razpolozljiva sredstva omejena in jih je nujno potrebno
uporabljati smotrneje. Zato sta kakovost Solanja zdravstvenih delavcev in pravilno
razmerje do krajevnih potreb zelo pomembni. Zdravstvene oblasti morajo skrbno
presojati potrebo po pravilni razdelitvi nalog med zdravni$kim in drugim zdrav-
stvenim osebjem na eni strani ter potrebnim pomoZnim osebjem na drugi strani.

Prof. P.N. Wahi — na 23.skup$¢ini SZO v maju 1970
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