ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE -

ZVEZA STROKOVNIH DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE

g@STER IN 20
‘lsl‘

v
8
A0yiNpaL W2

3
5
g
s
<
|
%
[}

)L

V PULMOLOGIJI

sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v pulmologiji

" TIMSKI PRISTOP K OBRAVN
PULMOLOSKEGA PAGIENT.

il 28. m/Z marec, Mala Nedelia



ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE
- ZSDMSBZTS

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v pulmologiji

strokovni seminar

TIMSKI PRISTOP K
OBRAVNAVI
PULMOLOSKEGA PACIENTA

Zbornik predavanj z recenzijo

Urednica:
Lojzka Prestor

Mala Nedelja, 28. - 29. marec 2014



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI
PULMOLOSKEGA PACIENTA

Elektronska izdaja

Zaloznik elektronske izdaje:

Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije — Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v pulmologiji

Ob zeleznici 30a, Ljubljana

Urednik: Lojzka Prestor

Recenzent: dr. Sasa Kadivec

Oblikovanje in priprava za spletno izdajo: Lojzka Prestor
Tiskana izdaja je izSla leta 2014
Leto spletne izdaje je 2017

Elektronska izdaja zbornika predavanj je dosegljiva na:
http://www.zbornica-zveza.si/sl/e-knjiznica/zborniki-strokovnih-sekcij

CIP - Katalozni zapis o publikaciji
Narodna in univerzitetna knjiznica, Ljubljana

616.24-08(082)(0.034.2)

STROKOVNI seminar Timski pristop k obravnavi pulmoloskega pacienta (2014 ;
Mala Nedelja)

Zbornik predavanj z recenzijo [Elektronski vir] / Strokovni seminar Timski
pristop k obravnavi pulmolosSkega pacienta, Mala Nedelja, 28.-29. marec 2014 ;
[organizator strokovnega srecanja] Zbornica zdravstvene in babiske nege
Slovenije - ZSDMSBZTS, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
pulmologiji ; urednica Lojzka Prestor. - Elektronska izd. - El. knjiga. - Ljubljana :
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v pulmologiji, 2017

Nacin dostopa (URL): http://www.zbornica-zveza.si/sl/e-knjiznica/zborniki-
strokovnih-sekcij

ISBN 978-961-273-153-3 (pdf)

1. Dodat. nasl. 2. Prestor, Alojzija 3. Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v pulmologiji

289168896




VSEBINA

Uvodnik
Marjana Bratkovic,Lojzka Prestor

I. NOVOSTI PRI OBRAVNAVI PULMOLOSKIH PACIENTOV

Novosti pri zdravljenju astme in kroni¢ne obstruktivne
bolezni pljuc
Sabina Skrgat

Bronhialna termoplastika pri bolnikih s tezko astmo
Ales Rozman

Vloga medicinske sestre pri izvajanju bronhialne
termoplastike
Marija Petrinec Primozi¢

Plinska analiza arterijske krvi
Matjaz Flezar

Primerjava saturacije dobljene s plinsko analizo
arterijske krvi in pulznim oksimetrom
Marjana Bratkovi¢

II. PRIDRUZENE BOLEZNI PRI PULMOLOSKIH PACIENTIH

Diabetes spremljevalec bolnikov s plju¢no boleznijo
Damjan Justinek

Pridruzene kardiovaskularne bolezni pri bolnikih s KOPB

Simona Slacek

Sindrom hipoventilacije zaradi debelosti
Irana Sarc

Zdravstveno- vzgojno svetovanje pacientu, ki prejema
nova antikoagulacijska zdravila
Tanja Zontar

11

15

21

26

32

39

41

45

53

58



III. TIMSKI PRISTOP

Vloga fizioterapije pri rehabilitaciji bolnikov s KOPB
Monika Jeruc TanSek

Prispevek referenc¢nih ambulant druzinske medicine k
boljsi celostni obravnavi bolnikov s KOPB
Metka Zitnik Sircelj

Pregled najpomembnejsih interakcij zdravil za astmo in
KOPB z drugimi zdravili
Jurij Trontelj

IV. MULTIDISCIPLINARNA OBRAVNAVA

Celostna obravnava pacienta z astmo z vidika patronazne
medicinske sestre
Aleksandra Janci¢

Koordinator odpusta, izkusnje bolnikov s KOPB
Sasa Kadivec

Vloga kliniénega psihologa pri obravnavi pacienta s
pljucno boleznijo
Jaka Tamse

Telesna sestava in pomen prehrane pri pljuc¢nih pacientih
Tatjana Kosten

Pravilen odvzem kuznin za mikrobioloske preiskave
Judit Stokic

Trajno zdravljenje s kisikom na domu - navodila za
paciente in svojce
Lojzka Prestor

Interpretacija elektrokardiogramskega zapisa — pasti in
zmote
Branko KeSpert

67

69

78

85

97

99

105

112

120

130

135

144



Preprecevanje rane zaradi pritiska na obrazu pri uporabi
maske za neinvazivno ventilacijo
Dasa Makuc, Lojzka Prestor

Skodljivosti kajenja in pomo¢ pri njegovem opuséanju
Erika Povsnar

Samozdravljenje pacienta z astmo
Doroteja Stuc

Pristopi medicinske sestre pri pacientih obolelih za KOPB
Liljana Zerdoner, Emica Rep

DELAVNICE

Testi hoje: 6 minutni test hoje, Shuttle test
Mateja Gregorin

Priprava ventilatorja in izbira maske za NIMV
Lojzka Prestor, Dasa Makuc

Pomen sodelovanja preiskovanca pri izvedbi velike
spirometrije
Marinka Zupec

Snemanje elektrokardiograma
Tanja Zontar

V. SPONZORJI

Organizator strokovnega srecanja

156

169

175

185

193

195

202

211

220

227



Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
pulmologiji

Programski odbor

Lojzka Prestor, dipl.m.s. — predsednica
Marjana Bratkovi¢, dipl.m.s.

doc.dr. Sabina Skrgat, dr.med.

Organizacijski odbor

Natalija Vicar, dipl.m.s. predsednica
Lojzka Prestor, dipl.m.s.
Mateja Cas, dipl.m.s.
Aleksandra Filipci¢, dipl.m.s.
Vlado Kodri¢, dipl.zn.
Stanka Luksi¢, dipl.m.s.

Sida N.Smotlak, dipl.m.s.
Metka Zitnik Sircelj, dipl.m.s.



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

V PULMOLOGWJI

08



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

NOVOSTI PRI OBRAVNAVI
PULMOLOSKIH PACIENTOV

09



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

10
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NOVOSTI PRI ZDRAVLJENJU ASTME IN K,RONIéNE
OBSTRUKTIVNE BOLEZNI PLJUC

doc.dr. Sabina Skrgat, dr.med.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
E-naslov: sabina.skrgat@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Pri nekaterih bolnikih s tezko alergijsko astmo, se bolezen ne more urediti
kljub maksimalni inhalacijski protiastmatski terapiji in preverjanju vseh
nefarmakoloskih razlogov za neurejeno astmo. Zdravijo jih lahko z bioloSkim
zdravilom omalizumabom. Ta se veze na IgE protitelesa bolnika in z
delovanjem na Se nekatere druge celi¢ne ravni zmanjsuje izraZzenost vnetja v
dihalnih poteh. Zdravilo se aplicira subkutano.

Pri nekaterih bolnikih s tezko obliko kroni¢ne obstruktivne bolezni pljuc
obstaja moznost kirurSkega zdravljenja emfizema. Najboljsi kandidati so
bolniki z emfizemom, ki prevladuje v zgornjih plju¢nih reznjih in so telesno
slabo zmogljivi.

Pravilno izbrani bolniki imajo boljSe prezivetje in boljSo kvaliteto Zivljenja ter
telesno zmogljivost.

Kljucne besede: tezka alergijska astma, omalizumab, kroni¢na obstruktivna
bolezen plju¢, kirurSko zdravljenje emfizema

ASTMA

Zdravljenje tezke alergijske astme z bioloskimi zdravili

Omalizumab je rekombinantno humanizirano IgGl monoklonalno anti-IgE
protitelo. Zdravilo zmanjsuje intenziteto astmati¢nega vnetja preko razli¢nih
mehanizmov na celitcnem nivoju v dihalnih poteh bolnikov s tezko alergijsko
astmo. Zdravilo se uporablja pri zdravljenju tezke alergijske astme (Strunk
RC, Bloomberg 2006). Zdravilo smo v Sloveniji zaCeli uporabljati leta 2007. V
Evropski uniji se zdravilo uporablja od leta 2007. Uporablja se ga pri odraslih
bolnikih in adolescentih (starost nad 12 ali vec let) s neurejeno alergijsko
astmo, ko so izpolnjeni naslednji pogoji:

. tezavna astma
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. pozitivni kozni prick test ali poviSani serumski IgE za perenialne
aeroalergene
. FEV 1(forsirani ekspiratorni volumen v prvi sekundi) pod 80%
predvidene norme.
o celotni IgE med 30 in 1500 IU/ml
o bolnik ne kadi
o potreba po stalnem zdravljenju ali pogostem zdraviljenju s
sistemskimi glukokortikoidi
. bolnik ima simptome astme pogosto podnevi ali noCna prebujenja
zaradi astme
. astma ni urejena kljub vsaj 6 meseCnemu specialisticnemu
zdravljenju z maksimalnimi odmerki vseh standardnih protiastmatskih
zdravil (inhalacijski glukokortikoid, dolgodelujoCi agonist beta in/ali
antilevkotrien).
o zavzetost za zdravljenje.

V Sloveniji za sedaj indikacijo za tovrstno zdravljenje sprejme Konzilij za
obstruktivne bolezni plju¢ Univerzitetne klinike za pljuc¢ne bolezni in alergijo
Golnik (Klinika Golnik).

Odmerek omalizumaba se doloca glede na raven celokupnega IgE (cIgE) in
telesno teZzo bolnika. Priporocen odmerek je 0.016 mg/kg na enoto IgE.
Priporo¢eni odmerek se aplicira na 2 ali 4 tedne, odvisno od odmerka, ki ga
mora bolnik prejeti. Zdravilo se aplicira subkutano. Pri nas se prva aplikacija
izvede v Casu kratke bolniSni¢ne obravnave, vse nadaljnje pa se izvajajo v
specializirani pulmoloski ambulanti Klinike Golnik. Ponovna presoja o
indiciranosti za nadaljevanje zdravljenja poteka po 16 tednih. V primeru
klinicnega neuspeha ali pomembnih stranskih ucinkih z zdravljenjem
prenehamo.

Nase izkusnje

Od oktobra 2007 do decembra 2011 smo na Kliniki Golnik v zdravljenje z
omalizumabom vkljucevali bolnike s tezko alergijsko astmo. Bolniki so
prejemali odmerek omalizumaba v podkozni aplikaciji na 14 dni ali na 4
tedne glede na telesno tezo in velikost celokupnih IgE. Ob pric¢etku in 12
mesecev po pri¢etku zdravljenja so nas zanimale: plju¢na funkcija (izrazena s
FEV1), toCkovanje ACT ( vprasalnik o urejenosti astme), Stevilo poslabsanj
astme na leto, odmerek sistemskega glukokortikoida, ki je bil potreben za
vzdrzevalno zdravljenje astme in stranski ucinki zdravila.

Rezultati

V zdravljenje smo vkljucili 15 bolnikov s tezko alergijsko astmo. Po 12
mesecih smo ugotovili statisticho pomembno zmanjSanje Stevila poslabsanj
astme (p=0.001) ter statisticho pomembno izboljSanje (p<0.0001)) po
zdravljenju z omalizumabom pri rezultatu vprasalnika o urejenosti astme
ACT. Odmerek metilprednizolona, ki so ga bolniki potrebovali za vzdrzevalno
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zdravljenje astme se je po 12 mesecih statisticho pomembno zmanjsal
(p=0.008), plju¢na funkcija pa se statisticno v tem Casu ni izboljSala. Klini¢no
pomembnih stranskih ucinkov, ki bi zahtevali prekinitev zdravljenja ni bilo.

Zakljucki

Med ugodnimi kliniénimi ucinki torej izpostavljamo izboljSano kvaliteto
Zivljenja zaradi zmanjsanja Stevila poslabSanj astme ter izboljSane urejenosti
astme. Ob zdravljenju se lahko zmanjSa odmerek sistemskega
glukokortikoida, ki ga bolnik potrebuje za vzdrzevalno zdravljenje astme.

Trenutno v Sloveniji tako zdravimo okoli 30 bolnikov s tezko alergijsko
astmo.

KRONICNA OBSTRUKTIVNA BOLEZEN PLJUC (KOPB)

V predhodnem letu smo s sodelovanjem s torakalnimi kirurgi Klini¢nega
centra Ljubljana prieli s kirurskim zdravljenjem emfizema (LVRS-lung
volume reduction surgery). S kirurSkim posegom kirurg odstrani del pljuc, ki
je zaradi emfizema dokazano malo funkcionalen. Na ta nacin zmanjSamo
ujetje zraka v pljucih in izboljSamo mehaniko dihanja. Po uspeSnem posegu
ima bolnik manj dispneje, prag za nastop dispneje se pri naporu poveca.
Zaradi zmanjSanega dihalnega dela in ugodnih metabolnih vplivov, bolnik
lahko pridobi na telesni tezi.

Indikacije za poseg (Gerard J et al. 2011):

. Prerehabilitacijski FEV1 (forsiran ekspiratorni volumen v prvi
sekundi)< 45%

Prerehabilitacijski TLC (totalna plju¢na kapaciteta) > 100%
Prerehabilitacijski RV (rezidualni volumen) > 150%

HRCT (CT pljuc z visoko locljivostjo) bilateralni emfizem, lokaliziran
v zgornjih plju¢nih reznjih (upper lobe predominant)

Blaga hiperkapnija (PaCO2 < 60 mmHg; 8.0 kPa)

Brez hude hipoksemije (PaO2 > 45 mmHg; 6.0 kPa)

BMI (body mass index) < 31.1 (moski), BMI <32.3 (Zenske)

6 mesecev ne kadi

Nima koronarne bolezni kot je nestabilna AP, LVEF (iztisna frakcija
levega prekata) < 45%, ventrikularne motnje ritma

Bolnik je zakljucil program rehabilitacije

Srednji tlak v pljucni arteriji pod 35 mmHg oz. maksimalni sistoli¢ni
pod 45 mmHg.

e  B6MWT (6 minutni test hoje) nad 140 m.

Najboljsi kandidati so bolniki z emfizemom, ki prevladuje v zgornjih pljuc¢nih
reznjih in so telesno slabo zmogljivi.
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Pravilno izbrani bolniki imajo boljSe prezivetje in boljSo kvaliteto zivljenja ter
telesno zmogljivost.

ZAKLIUCEK

Bolnike s tezko alergijsko astmo zdravimo z bioloskim zdravilom anti IgE
omalizumabom. Ce se zdravljenje izkaze kot uspesSno, imajo ti bolniki
izboljSano kvaliteto Zivljenja zaradi zmanjSanja Stevila poslabsanj astme ter
izboljSanje urejenosti astme. Ob zdravljenju se lahko zmanjsa odmerek
sistemskega glukokortikoida, ki ga bolnik potrebuje za vzdrzevalno
zdravljenje astme.

Pri nekaterih bolnikih s hudimi oblikami kronic¢ne obstruktivne bolezni pljuc je
na mestu kirurSko zmanjSevanje volumna plju¢. Najboljsi kandidati so tisti
bolniki, ki imajo emfizem v zgornjih plju¢nih poljih in imajo slabo telesno
zmogljivost. Taki bolniki imajo boljSe prezivetje in kvaliteto zivljenja.
Literatura

Strunk RC, Bloomberg GR. Omalizumab for asthma. N Engl J Med 2006;345:2689-95.

Skrgat S. Vloga omalizumaba pri zdravijenju odraslih bolnikov z alergijsko astmo.
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BRONHIALNA TERMOPLASTIKA PRI BOLNIKIH S
TEZKO ASTMO

asist.mag. Ales Rozman, dr.med.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
E-naslov: ales.rozman@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Bronhialna termoplastika je nova metoda v zdravljenju bolnikov s tezko
vodljivo astmo. Princip zdravljenja je kontrolirano dovajanje termicne
energije v steno bronhov, kar ima za posledico atrofijo in zmanjsano
reaktivnost gladkih misic v bronhialni steni. Zdravljenje izvedemo s pomocjo
bronhoskopije v treh locenih posegih. Zdravljeni bolniki imajo manj hudih
poslabsanj astme, manj obiskov pri zdravniku in hospitalizacij zaradi
simptomov astme, so manj ovirani pri vsakdanjem Zzivljenju in imajo boljSo
kvaliteto Zivljenja. Metoda je varna, ucinki pa so dokaj trajni. Bronhialna
termoplastika je primerna za bolnike, ki kljub zavzetemu jemanju visokih
odmerkov zdravil za astmo, bolezni nimajo urejene in se pogosto spopadajo z
njenimi simptomi.

Kljucne besede: bronhialna termoplastika, astma, bronhoskopija, zdravljenje
uvoD

Astmo opredeljujemo kot kroni¢no vnetno bolezen dihalnih poti. Astme ne
moremo pozdraviti, lahko pa dobro nadzorujemo simptome astme pri vecini
bolnikov. S sodobno obravnavo bolnikov z astmo lahko preprec¢imo
poslabsanja astme ali pa jih prepoznamo dovolj zgodaj, da preprecimo tezke
zaplete. Ob redni in nadzorovani uporabi inhalacijskih glukokortikoidov so
zivljenje ogrozujoca poslabsanja astme postala redka. Zal pa ne moremo
prepreciti pospeSenega upada pljucne funkcije, do katerega pride zaradi
remodeliranja dihalnih poti tekom let, tudi ¢e bolnik dosledno uporablja
protivnetna zdravila. Posledica remodeliranja dihalnih poti je upad pljucne
funkcije z nepopolno reverzibilnostjo in pojav simptomov pri bolnikih z astmo.
Izraz remodeliranje se nanasa na strukturne spremembe v steni bronhov, ki
vkljuCujejo spremembe respiratornega epitela, subepitelno fibrozo,
metaplazijo zlez ¢aSic, angiogenezo in hipertofijo ter hiperplazijo gladkih
misic bronhialne stene.

Pri vzdrzevanju astmatskega vnetja in v razvoju simptomov astme igrajo
pomembno vlogo gladke miSice bronhialne stene. Povecanje gladkih misic v
steni dihal Ze zaradi geometrijskih zakonitosti privede do zoZene svetline
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bronhov, dodatno zoZenje pa povzrocijo Se okrepljene kontrakcije ob
poslabsanjih. Bronhialna stena ima zmanjSano zmoZnost relaksacije med
vdihom. Gladke misice aktivno sodelujejo tudi v kroni¢nem vnetnem procesu.
Na relaksacijo gladkih misic je kratkoro¢no moc¢ vplivati z agonisti beta-2
adrenergicnih receptorjev, za dolgoro¢no vplivanje na bronhialne gladke
miSice pa do sedaj Se ne poznamo ucinkovitih zdravil.

BRONHIALNA TERMOPLASTIKA

Bronhalna termoplastika je metoda v zdravljenju astme, ki so jo razvili z
namenom, da bi zmanjsali maso gladkih miSic v steni bronhov. Metoda
temelji na kontroliranem dovajanju radiofrekvencne energije v stene
bronhov, kar kontrolirano segreje bronhialno steno na Zeleno temperaturo.
Segrevanje denaturira motori¢ne beljakovine v gladkih misicah in povzrodi
prekinitev interakcij med aktinom in miozinom ter slabSe delovanje
miozinskih vlaken (Dyrda et. al. 2011).

Bronhialno termoplastiko izvajamo s pomocjo bronhoskopije v globoki
sedaciji ali splosni anesteziji na vseh dosegljivih bronhih s premerom od 3 do
10 mm pod kontrolo ocesa, z izjemo bronhov srednjega reznja. Energijo
nadzorovano dovajamo na Stiri tocke bronhialne stene s pomocjo posebne
elektrode (Slika 1). Ucinek na sti¢ni povrsini je kontrolirano segrevanje na
temperaturo 650C, kar vzdrzujemo 10 sekund. Bronhe zdravimo v sosledju, s
premikanjem elektrode za en centimeter med dvema aplikacijama energije.
Postopek traja od 30 do 60 minut, tipicno Stevilo aktivacij med enim
posegom pa je med 40 in 80 (Slika 2).

&
3
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Slika 1. Shematski prikaz bronhialne termoplastike. Odprta elektroda v poloZaju za
aplikacijo energije nanivoju segmentnega bronha.

Zdravljenje opravimo v treh delih, pri ¢emer mora biti vsaj tri tedne premora
med dvema posegoma. Razlog za delitev posegov je pricakovana reakcija na
zdravljenje. Zaradi termicne posSkodbe opazimo prehoden edem sluznice v
zdravljenem segmentu bronhov in zaradi tega lokalizirano zozenje dihalnih
poti. Bolniki v prvem tednu po posegu lahko pricakujejo simptome, ki so
podobni blagemu poslabsanju astme, nad zdravljenim delom plju¢ pa lahko
prehodno sliS§imo ekspiratorne piske. Zdravljenje obi¢ajno zacnemo v bronhih
desnega spodnjega pljucnega reznja, po treh tednih zdravimo bronhe levega
spodnjega pljucnega reznja in v nazadnje Se bronhe obeh zgornjih pljucnih
reznjev.

Slika 2. Pogled skozi bronhoskop, odprta elektroda v segmentnem bronhu med
aplikacijo energije.

UCINKOVITOST IN VARNOST BRONHIALNE TERMOPLASTIKE

Metoda je dokaj nova, saj so prve predklini¢ne Studije izvedli Sele pred
dobrimi desetimi leti. Prva raziskava o varnosti in ucinkovitosti je bila
napravljena na zdravih psih (Danek et.al., 2004). Avtorji so porocali o
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degeneriranih ali odsotnih gladkih misicah v steni bronhov Ze teden dni po
posegu, ucinek pa je bil v obratnem sorazmerju s preodzivnostjo dihalnih
poti, kar so potrjevali s prirejenim metaholinskim testom. Po treh letih,
kolikor je trajalo spremljanje, so Se vedno opazovali oslabljeno odzivnost na
provokacijsko testiranje z metaholinom, pri Zrtvovanih zivalih pa v bronhialni
steni ni bilo znakov obnavljanja mase gladkih misic.

Miller in sod. so testirali metodo na Cloveskih prostovoljcih, katerim so po
petih do dvajsetih dneh odstranili pljucni rezenj zaradi plju¢nega malignoma
(Miller et. al., 2005). Bronhialno termoplastiko so uporabili v tistem reznju
plju¢, ki je bil ¢ez nekaj dni kirursko odstranjen, pri ¢emer niso opazili
morebitnih resnih stranskih udinkov zdravljenja. Pet dni kasneje so na
bronhoskopiji opazili zoZzene bronhe v zdravljenih segmentih in povecano
koli¢ino sluzi. V Casu operacije pa so spremembe po vecini Ze izzvenele.
HistoloSke spremembe v steni bronhov po resekciji so kazale razpon od
normalnega stanja do fokalnih nekroz in vnetne infiltracije. Zmanjsanje mase
gladkih misic so opazovali pri 50% zdravljenih prostovoljcev.

V pilotski Studiji Coxa in sod. pri bolnikih z blago in zmerno astmo so dve leti
po zakljucku zdravljenja porocali o pomembno znizani preodzivnosti na
metaholin in 0 pomembnem porastu odstotka dni brez simptomov astme
(Cox et.al., 2006). Stranski ucinki so bili blagi, ve¢inoma vezani na prve dni
po posegu.

Najvecja klinicna raziskava AIR2 je bila zasnovana randomizirano, dvojno
slepo (Casro et.al., 2010). Obe skupini astmatikov so zdravili enako, a s to
razliko, da aparatura pri kontrolni (»sham«) skupini ni dovajala energije v
elektrodo med zdravljenjem. V skupini zdravljenih so porocali o 32%
zmanjsanju poslabsanj astme, 84% manj nujnih obiskih pri zdravniku zaradi
respiratornih simptomov, 66% manj izgubljenih dni na delovhem mestu, v
Soli in pri dnevnih aktivnostih zaradi simptomov astme in 73% manj
hospitalizacij zaradi astme. Kvaliteta zivljenja, merjena z AQLQ vprasalnikom
je bila znacilno boljsa v skupini zdravljenih.

REZULTATI ZDRAVLIENJA

Tudi bronhialna termoplastika ne ozdravi astme, Ceprav so ucinki zdravljenja
relativno trajni (bolnike iz skupine AIR spremljajo ze vel kot pet let)
(Thanson et.al., 2011; Wechsler et.al., 2013). Bolniki Se vedno potrebujejo
vzdrzevalno inhalacijsko zdravljenje. Forsiran ekspiratorni volumen v prvi
sekundi (FEV1) se jim ne popravi nad vrednost, ki so jo pred zdravljenjem
imeli v optimalnem stanju nadzora bolezni.

Kot sem ze omenil, ucinek bronhialne termoplastike temelji na redukciji
gladkih misic in s tem na zmanjSanem potencialu za zozenje bronhov v casu
poslabsanj astme. Bolniki imajo na ta nacin zmanjSano odzivnost na
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drazljivce iz zraka, manjse Stevilo poslabsanj astme in manjso porabo zdravil
za akutno lajSanje simptomov. PoslabSanja so blaZja, manjSa je potreba po
oralnem glukokortikoidnem zdravljenju. Zaradi zmanjSanja simptomov imajo
boljSo kvaliteto Zivljenja, vecljo telesno zmogljivost in obcutno manj
neaktivnih dni in obiskov pri zdravniku. Glede na te podatke je razvidno, da
je po zdravljenju z bronhialno termoplastiko zmanjSana obremenitev
zdravstvenega sistema.

IZBIRA BOLNIKOV

Za zdravljenje z bronhialno termoplastiko izbiramo bolnike, ki so dopolnili 18
let in imajo hudo perzistentno astmo, ki ni dobro obvladana ob zdravljenju z
inhalacijskim kortikosteroidom (ekvivalent 1000 mcg ali ve¢ beklometazona
na dan) in dolgo delujo¢im agonistom beta receptorjev (ekvivalent 100 mcg
ali veC salmeterola na dan). Bolnik lahko poleg tega prejema tudi ostala
zdravila za astmo (montelukast, omalizumab itd.), vklju¢no z sistemskimi
kortikosteroidi, vendar ne veC kot 8 mg metilprednizolona na dan ali vec kot
16 mg vsak drugi dan.

FEV1 pred bronhodilatatorjem v stabilnem obdobju mora biti 260% bolnikove
norme.

Bolnik ne sme kaditi vsaj 1 leto oziroma v preteklosti ni smel pokadil vec kot
10 zavojckov x let.

Bolnikov ne smemo zdraviti, ¢e imajo vsajen src¢ni spodbujevalnik, defibrilator
ali kako drugo elektronsko napravo. Pri bolnikih z akutno okuzbo dihal ali
poslabsanjem astme zdravljenje prelozimo.

ZAKLIJUCEK

Bronhialna termoplastika je nova metoda v zdravljenju tezko vodljive astme,
ki ucinkuje na gladke miSice v bronhialni steni. Predpogoj za taksno
zdravljenje je seveda dobro sodelovanje bolnika pri zdravljenju in dosledno
jemanje predpisanih zdravil. Ce tega ne dosezemo, bolnik ni kandidat za
poseg, saj je neurejena astma posledica slabe zavzetosti pri zdravljenju in ne
slabe odzivnosti na medikamentozno zdravljenje.

V prihodnje vidimo bronhialno termoplastiko kot uporabno metodo
zdravljenja astme bolnikov, ki z inhalacijskim zdravljenjem nimajo dobrega
nadzora nad simptomi astme in ki imajo pogosta poslabsanja, med katerimi
potrebujejo sistemsko glukokortikoidno zdraviljenje. Za pravilno izbiro
bolnikov z astmo, ki bi jim omenjena metoda koristila pa je potrebna
ozavesScenost domace medicinske javnosti in prepoznavanje takih bolnikov.
Nove raziskave, ki so trenutno v teku, bodo natancneje opredelile fenotipske
znacilnosti bolnikov, ki jim metoda najbolj koristi in pripomogle k boljsi izbiri
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kandidatov. Kljub temu, da je metoda nova, pa pri zdravljenih bolnikih
opazamo pomembne koristi ob sprejemljivem varnostnem profilu.
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BRONHIALNE TERMOPLASTIKE
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IZVLECEK

Avtorica v ¢lanku opiSe osnovne znacilnosti bronhoskopije in astme. Nadalje
natancneje opisSe bronhialno termoplastiko, ki je novost v pulmologiji in jo je
mozno opraviti le v okviru bronhoskopije. Natanc¢neje tudi opredeli viogo
medicinske sestre pri posegu.

Kljuéne besede: bronhoskopija, bronhialna termoplastika, bolnik, medicinska
sestra

uvobD

Boronhoskopija

Bronhoskopija je najpogosteje uporabljena diagnosti¢no terapevtska metoda
v pulmologiji. Poseg ni sterilen in mozZno ga je opraviti zgolj v lokalni
anesteziji z Lidocainom. Celoten postopek naceloma ni bole¢. Bolniki ga
opisujejo kot neprijetnega in stresnega, predvsem zaradi tezav povezanih z
strahom pred bolecino in obClutkom tezkega dihanja ter konc¢nim izvidom
preiskave.

Obcutki strahu in odklon do preiskave pa se Se dodatno stopnjujejo v
primeru, da je preiskavo pri bolniku treba ponoviti.

Hiter razvoj bronhoskopske opreme je na Siroko odprl nove diagnosticne in
terapevtske moznosti v bronhoskopiji, ki na eni strani pripomorejo k hitrejsi
in ucinkovitejSi postavitvi diagnoze, po drugi strani pa podaljSujejo cas
posega in s tem neugodja za bolnika (Petrinec 2013).

Bolnisnica Golnik sledi novostim na podrocdju diagnostike in zdravljenja
pljuc¢nih bolezni, zato smo Ze dolgo razmisljali, da bi bilo na tem podrocju
potrebno slediti standardom in smernicam v svetu ter bolnikom omogoditi
bronhoskopijo v sedaciji. Razen seveda v primeru, ko gre za medicinsko
indicirano kontraindikacijo.

S sedacijo med bronhoskopijo dosezemo zmanjSanje anksioznosti in
neudobja pred in med preiskavo, zmanjsanje obcutka dusenja in kasljanja. S
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tem dosezemo boljSe sodelovanje z bolnikom, popolno amnezijo za celotno
preiskavo in ne nazadnje omogocimo uspesno izvedbo preiskave tudi, ko je
za to potreben daljsi Cas.

Bolniki v nasi ustanovi imajo tako od sredine leta 2011 na voljo moznost, da
se preiskava opravi v sedaciji pod nadzorom anestezista.

Astma

Astma je najpogostej$a kroni¢na vnetna bolezen plju¢. Stevilo novo odkritih
bolnikov naras¢a z povecevanjem Stevila alergenov v okolici. Astma je
bolezen, ki se jo naceloma v vecini primerov, da dobro zdraviti. Pravilno
zdravljen bolnik z astmo je brez tezav, je normalno telesno zmogljiv, nima
tezjih poslabsanj astme in ima normalno pljuc¢no funkcijo.

Ob redni in nadzorovani uporabi inhalacijskih glukokortikoidov so Zivljenje
ogrozajoCa poslabsanja astme postala redka. Zal pa ne moremo prepreciti
pospesenega upada plju¢ne funkcije, do katerega pride tekom let, tudi Ce
bolnik dosledno uporablja protivhetna zdravila (Rozman 2013).

BRONHIALANA TERMOPLASTIKA

Bronhialna termoplastika je nova metoda v zdravljenju astme, ki so jo razvili
z namenom, da bi zmanjsali maso gladkih misic v steni bronhov. Temelji na
kontroliranem dovajanju radiofrekvencne energije v stene bronhov, kar
kontrolirano segreje bronhialno steno na zeleno temperaturo. Segrevanje
denaturira motori¢ne beljakovine v gladkih miSicah in povzroci prekinitev
inetrakcij med aktinom in miozinom ter slabse delovanje miozinskih vlaken.

Bronhialno termoplastiko izvajamo s pomocjo bronhoskopije v globoki
sedaciji ali splosSni anasteziji v okviru bronhoskopije. Na vseh dosegljivih
bronhih v premeru 3 do 10 mm in pod kontrolo olesa, z izjemo bronhov
srednjega reznja. Energijo nadzorovano dovajamo na Stiri tocke bronhialne
stene s pomocjo posebne elektrode. Ucinek na sti¢ni povrsSini je kontrolirano
segrevanje na temperaturo 65 stopinj Celzija, kar vzdrzujemo 10 sekund.

Bronhe zdravimo v sosledju, s premikanjem elektrode za en centimeter med
dvema aplikacijama energije.

Postopek traja 30 do 60 minut, tipi¢no Stevilo aktivacij med posegom pa je
med 40 in 80 (Rozman 2013).

Celoten postopek se izvrsi v treh delih med katerimi mora miniti tri tedne. To
je Cas, v katerem lahko pride do priCakovanega odgovora na zdravljenje, ki
ga bolniki lahko obcutijo kot blago poslabSanje astme. Stanje je kratkotrajno
in mine spontano.
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Za zdravljenje z bronhialno termoplastiko izbiramo bolnike, ki so dopolnili 18
let in imajo hudo perzistentno astmo, ki ni dobro obvladana ob zdravljenju z
inhalacijskimi kortikosteroidi in dolgo delujo¢im agonistom beta receptorjev.

Kontraindikacija za preiskavo so; kajenje, vstavljen srcni spodbujevalnik,
defibrilator ali katera druga elektronska naprava.

Slikal: aparat za izvajanje termoplastike med bronhoskopijo

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Se pred pricetkom preiskave medicinka sestra zagotovi ustrezno okolje v
preiskovalnem prostoru. Soba mora biti prezra¢ena, vendar primerno ogreta.
Pogosto so med preiskavo v prostoru prisotni tudi strokovni sodelavci in
bodoc¢e medicinsko in ostalo zdravstveno osebje. Potrebno jih je opozori, da
preiskavo spremljajo v tiSini ali prostor zapustijo, ker bi s tem motili
zbranost.

Medicinska sestra ob prevzemu bolnika najprej preveri njegovo identifikacijo
in preveri, ali se podatki ujemajo.

Ponovno mu razlozi celoten postopek preiskave in mu, ¢e je potrebno
ponovno odgovori na morebitna vprasanja o samem poteku preiskave. V
primeru, da so vprasanja kompleksnejSa ga napoti na zdravnika, ki bo
preiskavo opravil. Pomembno je, da bolnik izve vse, kar Zeli pred samim
zaCetkom. Med preiskavo in neposredno po zakljucku le te bolnik ne bo
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mogel govoriti, saj je bronhoskopija, pri kateri bom opravili tudi bronhialno
termoplastiko, vedno opravljena v splosni anesteziji.

Bolnik se pred preiskavo vedno slece do pasu in naloga medicinske setre je,
da mu ob tem zagotovi intimnost. Vsak mora vedno odstraniti ne samo
morebitno snemno zobno protezo, temvec tudi slusni aparat in ves nakit
(prstani, ura, veriZice, uhani..) razen Ce to fizicno ni mogoce (prst preraste
prstan).

Bolnik se uleze na posteljo in medicinska sestra mu pri tem pomaga ter ga
pokrije z rjuho.

Bolniku je potrebno namestiti senzor za merjenje oksigenacije ter frekvence
pulza ter manseto za merjenje krvnega tlaka. Vsem bolnikom, pri katerih
poseg opravimo v sploSni anesteziji pa je potrebno na telo namestiti tudi
elektrode za belezenje EKG zapisa.

Zaradi nujne aplikacije razli¢nih zdravil intravensko, mora vsak bolnik imeti
tudi dva i.v. kanala.

Medicinska sestra med preiskavo ves cas natan¢no opazuje bolnika in
morebitne spremembe na koZi ter spremlja vitalne znake. Kakrsna koli
odstopanja nemudoma prenese zdravniku anestezistu, ki je vedno prisoten.

Ze med in po preiskavi poskrbi za ustrezno dokumentiranje in transport
morebitnega odvzetega materiala v laboratorij.

Ob zakljucku preiskave sodeluje z zdravnikom anestezistom pri prebujanju
bolnika iz anestezije in zagotovi bolniku ustrezno klimo (mrazenje in
tresavica), ter zagotovi varen transport do intenzivhega oddelka.

ZAKLIUCEK

Napredek znanosti je vsakodnevno viden v vseh sferah Zivljenja in bivanja.
Bivanja brez sodobnih tehnologij si danes skorajda ne znamo vec¢ zamisljati.
Tudi na podrocju zdravstva ne.

Nadgradnja znanja in tehnologij v medicini je vidna na vseh podrocjih tako
diagnosticiranja kot tudi v zdravljenju prenekaterih bolezni.

Bronhialna termoplastika je nova metoda v zdravljenju bronhialne astme, ki
znatno izboljSa kvaliteto Zivijenja bolnikov s tem pogostim kroni¢nim
obolenjem dihal. Tuje Studije so namre¢ pokazale, da imajo bolniki po
opravljenih vseh treh ciklih manj hudih poslabSanj astme, manj nujnih
obiskov pri zdravnikih ter manj hospitalizacij. S tem pa tudi manj izgubljenih
delovnih dni.
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Nove raziskave, ki so trenutno v teku, bodo natancneje opredelile fenotipske
znacilnosti bolnikov, ki jim metoda najbolj koristi in tako pripomogle k boljsi
izbiri kandidatov (Rozman 2013).

Bronhialna tremoplastika se uvrS¢a med drage metode, ki za sedaj niso krite
iz osnovnega ali dodatnega zdravstvenega zavarovanja pacientov. V
prihodnosti bi morali poskusiti umestiti program, med storitve, ki jih krije
zdravstveno zavarovanje in jih na ta nacin omogociti Sirokemu krogu
bolnikov. Pogosta poslabsanja in s tem hospitalizacije pacientov so visok
strosek, ki v konc¢ni fazi naraste Se z odsotnostjo pacienta iz delovnega
mesta.
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IZVLECEK

Punkcija arterije s posebej pripravljeno brizgo, ki vsebuje heparin, je osnovna
preiskavha metoda v enotah urgentne medicine in tudi v urgentnih
sprejemnih ambulantah. Preiskava nudi Zivljenjsko pomembne informacije
oksigeniranosti krvi in acidobaznega ravnotezja. Prioritetho mesto
pridobivanja arterijske krvi je punkcija radialne arterije (na palcevi strani
zapestja). Vsa ostala mesta so manj primerna za punkcijo oz. rezervirana, ¢e
punkcija na radialni arteriji ne uspe. Potrebno je upostevati navodila
pridobivanja vzorca, predvsem kar se tiCe pravilnega odvzema in
pravocasnega transporta. Napacen izvid plinske analize arterijske krvi zaradi
predanalitskih napak je lahko za bolnika usoden.

Kljuéne besede: plinska analiza, arterijski odvzem
INDIKACIJE ZA PLINSKO ANALIZO ARTERIJSKE KRVI

Indikacija je ugotavljanje parcialnih tlakov kisika in ogljikovega dioksida v
krvi ter ocena acidobaznega statusa - acidoze ali alkaloze. S pomocjo
dolocanja elektrolitov v arterijski krvi in laktata dobimo tudi hiter vpogled v
osnovno elektrolitsko shemo ob acidozi v koncentraciji laktata in ob kriticno
bolnih bolnikih tudi vrednost krvnega sladkorja. Preiskava je nujna tudi pri
sumu na zastrupitev z ogljikovim monoksidom ali pri zastrupitvi s spojinami,
ki povzroc¢ajo methemoglobinemijo.

KONTRAINDIKACIJE

Kontraindikacije so pri insuficientnem kolateralnem obtoku arterij v podrocju
zapestja in dlani. Adekvatnost le-tega lahko preverjamo s t. i. Allenovim
testom, kjer pri stisnjeni pesti pritisnemo tako ulnarno kot radialno arterijo
ob kost za priblizno 30 sekund. Ko bolnik odpre pest, je dlan bleda in ko
spustimo ulnarno arterijo (na strani mezinca) se mora rdecina z dobrim
pretokom krvi pojaviti prej kot v 10 sekundah. Test ima vlogo pri
ugotavljanju primernosti te cirkulaciji, ne napoveduje pa moznost ishemicnih
zapletov, ki se ravno tako lahko pojavijo.
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POSTOPEK PREISKAVE

Postopek preiskave je zelo dobro opredeliti in standardizirati. V ta namen
smo na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Kliniki
Golnik) pripravili standardno operativni postopek (SOP) za odvzem plinske
analize arterijske krvi (PAAK). Ob tem je pomembno, da ne uporabljamo
nestandardnih brizg, saj mora biti brizga s takim batom, ki prepusca zrak ob
samodejnem dotekanju arterijske krvi v brizgo, v lumnu brizge mora biti
prisoten heparin v obliki majhnega kosmica ali kroglice, ki preprecuje
nastajanje strdkov. Takoj po odvzemu je treba iztisniti morebiten zracen
mehurcek, odmakniti iglo in zascititi dostop zraka v samo brizgo. Kot pise v
standardu je zelo pomembno, da pride do analize krvi znotraj 15 minut. Ce
se kri transportira, se mora transportirati v ledeno hladni vodi - mesSanici
ledu in vode s tem, da je pred analizo v laboratoriju potrebno kri ogreti na
sobno temperaturo preden se vbrizga v analizator.

OPIS POSTOPKA

Bolnikova roka mora biti z dlanjo obrnjena navzgor, zapestje na spodnji
strani podloZzimo tako, da je dlan malenkostno hiperekstendirana. Pred tem
opravimo Allenov test in si otipamo arterijo. Ko si otipamo arterijo, razkuzimo
koZo in prebodemo kozo v enem vhodu v smeri radialne arterije. Vedno
zbodemo na mestu, kjer najbolj tipljemo pulz. Najbolj bolece pri punkciji je
prebadanje koze in morebitno pregloboko uvajanje igle, s tem, ko zadenemo
kost o0z. periost. Pomembno je to tudi zato, ker Ce s tem sprozimo
hiperventilacijo bolnika, bodo vrednosti CO2 v analizi krvi, ki smo jo dobili
zavajajoCe in ne bodo kazale dejanskega acidobaznega stanja te krvi. Ko
pridemo v arterijo, zaCne kri sama pritekati v samo brizgo, zadosca, da
vzamemo 1-2 ml krvi. Ce arterije ne zadenemo, iglo izvle¢emo samo do koze,
ne prebadamo ponovno koze, vendar samo nekoliko spremenimo smer igle.
Vedno moramo oznaciti vzorec in ga premesati takoj, ko konamo sam
odvzem. NajpogostejSa komplikacija odvzema so hematomi na mestu
odvzema, kadar poskodujemo in prerezemo steno radialne arterije, vcasih se
zgodi vazospazem, pri bolnikih z nizkim krvnim tlakom tezko otipamo pulz in
s tem lahko punktiramo mimo same arterije. VCasih je tudi venski pritisk
zadosti mocan, da venska kri priteCe v brizgo, to je tezko predvideti pred
samo analizo te krvi. Pomembno je, da je izvajalec vesc¢ in da pomisli na to,
da bolniku ne povzrota Skode. Dober kazalnik kakovosti je, koliko
hematomov se pojavi na rokah bolnikov pri posameznem izvajalcu.
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PRILOGE

Priloga 1: Normalne vrednosti pO2 se spreminjajo s starostjo bolnika

Vrednosti pO2 v razlicnih starostih: Mads & Ole Siggard - Andersen, The
oxygen status algorithm; a computer program. Scand J Clin Lab Invest 1990;

50, Suppl 203:29-45
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Priloga 2: SOP Odvzem plinske analize arterijske krvi pri odraslem

bolniku

Namen: dobiti vzorec arterijske krvi za analizo respiracijskih plinov

Usposobljeni za izvajanje:

Pripravnik ZT NE
zZT DA*
DMS v postopku DA*x*
uvajanja v delo

DMS DA
Zdravnik DA

* - opredeljeno v matriki
fleksibilnosti
** - pod nadzorom DMS

Pripomocki:

e brizga z iglo za odvzem krvi iz arterije - uporabljamo komercialno
pripravljene komplete za odvzem arterijskega vzorca s sterilno iglo in

heparinom v plasti¢ni brizgi.
e sterilni tamponi za ciS¢enje koze

e razkuzilo za CiSCenje koZe (npr. 0,5% tinktura Hibitana, Spitaderm,

70% alkohol)
e povoj za kompresijsko obvezo
e Halibox zabojnik

Stevilo izvajalcev: ena oseba

IZVEDBA

OBRAZLOZITEV

1. Izvajalec si umije ali razkuzi roke.

Prepredi prenos okuzbe.

2. Preveri identifikacijo bolnika in mu
razlozi poseg.

Zagotovi si bolnikovo sodelovanje.

3. Bolnika namesti v lezeci ali polsedeci
polozaj. Roka, na kateri dela punkcijo
mora lezati po vsej dolzini na postelji z
obrnjeno dlanjo navzgor.

Roka mora biti v stabilnem polozaju.

4. Prekontrolira nastavljeno vrednost
kisika, ¢e ga bolnik potrebuje.

Pred odvzemom krvi mora imeti bolnik
vsaj 20 minut kolic¢ino kisika, na kateri
zelimo dobiti vrednost. Bolnik miruje vsaj
20 minut in naj ne hodi okrog, razen c¢e
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ni naroCeno drugace. Ce Zelimo dobiti
vrednosti po dajanju kisika, naj ga ves
Cas prejema v zahtevani koncentraciji.

Ce dela punkcijo na radialni arteriji,
izvede Allenov test:

e otipa obe arteriji v zapestju:
ulnarno in radialno

e bolnik stisne roko v pest

e izvajalec s prsti pritisne na obe
bolnikovi arteriji

e bolnik spusti pest in odpre dlan,
ki je bleda

e izvajalec spusti pritisk na ulnarni
arteriji

¢ dlan mora postati rdeca

S tem testom se preprica o kolateralni
cirkulaciji na dlani.

To pomeni, da ima bolnik dobro
kolateralno cirkulacijo na roki. Ce roka ne
postane rdeca, ne uporablja mesta na
radialni arteriji za punkcijo.

5. Izvajalec na brizgi potegne bat do
oznake 1 ml.

Za analizo krvi zadostuje 1 ml.

6. Otipa arterijo: najprej na radialni art.,
Ce je tu ne otipa, pa na brahialni arteriji.
Vedno dela punkcijo na hedominantni
roki. Punkcijo art. femoralis opravi
zdravnik. Na zapestju si za punkcijsko
mesto izbere predel od dlani proti srcu
takoj na mestu, kjer dobro zatipa
arterijo.

Radialna arterija je mesto, kjer je arterija
najlazje dostopna in na njej najlazje
namestimo kompresijsko obvezo.
Brahialna arterija lezi globoko v tkivu,
tako, da je lahko slabse tipna in na njej
je tezje izvajati ustrezno kompresijo.
Punkcijo delamo vedno na mestu, kjer je
pulz dobro tipen.

7. Punkcijsko mesto razkuzi z vsaj 2
tamponoma, namocenima v razkuzilo.
Pocaka, da se vbodno mesto posusi.

Prepredi prenos okuzbe.

8. Z enim ali dvema prstoma si utrdi zilo.

Zila na mestu punkcije mora biti stabilna.

9. Iglo zabode v zilo 5 - 10 mm od prsta
- na radialni strani pod kotom 45°in v
kubitalni arteriji pod kotom 90°, in
pocaka, da se zelena koli¢ina v brizgi
spontano napolni.

S kotom 45° - 90° najmanj poskodujemo
tkivo na mestu punkcije in najbolje
ujamemo tok krvi v brizgo.

Ce ne dobi vzorca arterijske krvi, pa¢ pa
le nekaj krvi v iglo, zamenja ves komplet
- brizgo in iglo. Ce ne zadene arterije,
iglo vedno izvlece in ponovno punktira
predvideno mesto.

10. Iglo izvlece iz mesta punkcije, kamor
namesti tampon. Na mestu punkcije

Iglo porine v gumijast nastavek, ki je v
vsaki vrecici z iglo in brizgo za punkcijo.
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izvaja kompresijo s prsti 1 - 2 minuti.
Brizgo veckrat obrne. Potem tampon
pritrdi s povojem Se za vsaj 15 minut.

Morebitne zraCne mehurcke iz brizge
takoj iztisne, sicer lahko spremenijo
vrednosti analize.

Kompresija je nujna, da prepreci
nastanek hematoma. Bolnikom na
antikoagulantni terapiji izvaja kompresijo
5 minut.

11. Po odvzemu odstrani iglo v zabojnik
za infektivne odpadke in brizgo zatesni s
kapico. Brizgo opremi z nalepko z
bolnikovimi podatki.

Prepredi poskodbe med. sestre.

12. Roke si higiensko umije oz. razkuzi.

Prepreci prenos okuzbe.

13. Kri takoj odnese v laboratorij.

Od odvzema do analize krvi ne sme
preteci ve¢ kot 15 minut.

Opozorilo:

e Vzorec za plinsko analizo mora biti obvezno opremljen z vsemi

podatki, ki jih zahteva

napotnice;

datum in wura odvzema,

temperatura, frekvenca dihanja, koli¢ina apliciranega kisika.

o Ce nastane na mestu punkcije hematom, takoj odstrani iglo in iz
mesta tisti dan ne jemljemo krvi, ker z arterijsko krvjo dobimo hkrati

Se primesi venske krvi.

e Ce bolniku postane roka zaradi punkcije mravljincasta, na mesto
vboda damo obkladek fizioloSke raztopine in roko imobiliziramo.

e Zaradi tankih igel

za punkcijo uporaba

lokalnega anestetika ni

potrebna, razen za zelo obcutljive ljudi (npr. Emla 5% krema) -
nanesemo jo po navodilu proizvajalca.
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IZVLECEK

Izhodisca: Pulzna oksimetrija pri vsakdanjem klinicnem delu omogoca
preprost, hiter, stalen in neboleC nacin ugotavljanja oksigenacije pri pacientu
in nam pomaga pri neposrednem nadzoru dihanja pacienta. Z njo se je
povecala varnost, ker je moznost, da bi hipoksemijo spregledali, manjsa. V
¢lanku so predstavljene prednosti in omejitve pulzne oksimetrije. Namen
raziskave je preveriti ali so izmerjene vrednosti zasienosti hemoglobina
arterijske krvi (Sp0O2) na uSesu visje od meritev na prstu, in jih primerjati z
meritvami saturacije kisika v plinski analizi arterialne krvi (PAAK), na
razli¢nih oddelkih klinike. Metoda: V obdobju od januarja do marca 2012 je
bila naklju¢no izbranim hospitaliziranim pacientom isto¢asno ob izvedbi PAAK
izmerjena Se Sp02 z oksimetrom na prstu in na usesu. Meritve so se izvajale
na petih oddelkih bolniSnice. Rezultati: Rezultati so pokazali, da se
meritvam PAAK najbolj pribliza SpO2, merjena na prstu. Razlika med
meritvami ni statisticho pomembna (NS) (p=0,25 (NS); n=55). Zelo
pomembna razlika je med PAAK in meritvami na uSesu (p<0,001; n=54) ter
meritvami na prstu in uSesu (p<0,001; n=54). Razprava: Rezultati meritev
so pokazali, da se meritvam plinske analize arterielne krvi najbolj pribliza
Sp02, merjena na prstu. Pri vseh meritvah je SpO2 na usSesu visja v
primerjavi s plinsko analizo arterialne krvi. Sklep: USesni senzorji imajo
sistemati¢no prevelike vrednosti in se ne smejo uporabljati.

Kljuéne besede: pulzna oksimetrija, neinvazivni pulzni oksimeter,
napake pri merjenju s pulznim oksimetrom

uvobD

TakojSnja prepoznava hipoksemije in ustrezno ukrepanje je klju¢no za
preprecevanje resnih zapletov zdravljenja (Jurca, 2011).

S prostim oCesom je hipoksemijo tezko zaznati. Najocitnejsi znak je cianoza.
Prisotnost centralne cianoze (pomodrelosti) je bolj zanesljivo dolocati na
jeziku in sluznicah, ki so vedno dobro prekrvavljene. Sposobnost zaznati
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cianozo je odvisna od izkuSenosti opazovalca, vpliva okoljske svetlobe, barve
tkiv in obarvanosti koze bolnika. Studije so pokazale (Hanning, Alexander-
Williams, 1995), da izkuSeni opazovalci celo v idealnih okolis¢inah ne morejo
zaznati hipoksemije, preden vrednost ne pade pod 80 %.

Pulzna oksimetrija (POX) omogoca neinvazivno in stalno merjenje odstotka
kisika, ki je vezan na Hemoglobin(Hb). Ce oksimetrija pokaze zasi¢enost Hb s
kisikom pod 92 %, je treba napraviti plinsko analizo arterijske krvi. Plinske
meritve arterijske krvi nam dajejo podatke o oksigenaciji (Pa02), ventilaciji
(PaC02) in acidobaznem stanju (pH, HCO3-). Glede na disociacijsko krivuljo
hemoglobina, pH in temperaturo se lahko doloci tudi saturacija kisika (Sa02)
(Jurca, 2011).

PRINCIP DELOVANJA PULZNEGA OKSIMETRA

POX je zasnovana na razlikah v absorpciji svetlobe med oksihemoglobinom in
celotnim hemoglobinom (funkcionalna nasicenost Hb) ter na prisotnosti
pulznega signala, ki ga ustvari pulzni val arterijske krvi. Pulzni oksimetri
uporabljajo dve valovni dolzini svetlobe - rdeco svetlobo valovne dolzine 660
nm in infrardeCo svetlobo valovne dolZzine 940 nm. Oksihemoglobin najbolj
absorbira infrardeCo, deoksihemoglobin pa rdeco svetlobo. V Zivem tkivu
svetlobo ravno tako vsrkavajo venska, kapilarna kri in okoliSka tkiva. Aparat
vzorCi vel tisockrat v sekundi in lo¢i med sistolnim pulzom in diastolo.
Vrednosti med pulzom so vsota vrednosti v arterijah, venah in tkivu, v
diastoli pa vrednosti v venah in tkivu. Mikroprocesor iz teh podatkov
izraCunava arterijsko saturacijo. Prikazana vrednost je povpreéje 3-6
sekundnega intervala. Aparati zagotavljajo sprejemljivo tolnost med
vrednostmi od 80 do 100 % (Jurca, 2011).

Meritev izvajamo tako, da namestimo senzor, ki vsebuje svetlobni diodi, na
del telesa, ki je dovolj tanek, da lahko svetloba proseva skozi utripajoco
kapilarno mrezo in da jo na drugi strani zazna svetlobni detektor. Pri vecini
bolnikov je za to primeren prst ali uho, pri dojenckih pa se da za presvetlitev
uporabiti tudi dlan ali nogo (Macek, Kopriva, 2003).

Rezultat meritev se kaze z vrednostmi, ki jih vidimo na zaslonu oksimetra;
vrednost zasicenosti Hb arterijske krvi v odstotkih, Stevilo srcnih utripov, Ce
imamo oksimeter kot modul na monitorju, pa lahko spremljamo tudi graficni
prikaz utripa (Crni¢, 2012).

Sodobni pulzni oksimetri merijo nasi¢enost arterijske krvi s kisikom z velikim
odstotkom tocnosti (95%) in standardnim odklonom +/-3%. Natancnost je
odvisna od vrste oksimetra in od stopnje zasi¢enosti krvi s kisikom (Besi¢,
Pislak, 2006).

Za natancno in zanesljivo meritev je klju¢nega pomena, da pravilno izberemo
senzor. UposStevati moramo primerno velikost (otroci, odrasli), ustrezno
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mesto, na katerem bomo merili, sodelovanje pacienta (nemir) in pricakovano
trajanje merjenja (enkratna meritev, kontinuirano merjenje). Tipala za
enkratno uporabo so samolepilna, razlicnih oblik in so glede na obliko
namenjena za merjenje na razlicnih mestih, slabost je v tem, da so draZja.
Tipala v obliki Scipalk se ne uporabljajo na palcih, ker so Scipalke praviloma v
eni dimenziji in so tezko prilagodljive tako velikemu prstu. Lahko se zgodi, da
bo meritev nepravilna ali da oksimeter ne bo locil signala zaradi prevelike
koli¢ine zunanje svetlobe, ki bo motila fotodetektor (Jubran,2004).

Oksimetri imajo kar nekaj omejitev (klinicne, okoljske, tehni¢ne), ki lahko
vodijo do napacnih odcitavanj, ¢e jih ne upostevamo.

e Motnje zaradi premikanja: meritev ni to¢na, ¢e pacient ni pri miru,
ker aparat ne bo mogel lociti med premiki in arterijskimi pulzacijami
(Macek, Kopriva, 2003).

e Nizka perfuzija: pulzna oksimetrija se zanaSa na zadovoljivo
arterijsko perfuzijo koze, zato nizek iztisni volumen srca,
vazokonstrikcija ali podhlajenost ovirajo zaznavanje pulznega vala
(meritve so prenizke) (Jubran, 2004). Pri teh stanjih je Celni senzor
toCnejsi od naprstnega. Pomaga lahko, Ce okoncino, na kateri je
senzor, zavijemo v toplo brisaco. Ce je pacient izsuSen, bo morda
meritev lazja na uSesu, ker se je krvni obtok preusmeril iz perifernih
delov v osrednje organe (Macek, Kopriva, 2003).

e V nekaterih okolis¢inah je lahko tudi tok krvi v veni utripajo¢, npr. pri
odpovedovanju desnega srca, Ce je okoncina zazeta ali Ce je senzor
pretesen.

e Okoljska svetloba: Ceprav imajo pulzni oksimetri vgrajen popravek
zaradi okoljske svetlobe, so porocali o lazno nizkih vrednostih SpO2
zaradi fluorescentnih in ksenonovih kirurskih svetilk (Jubran, 2004).
Senzor moramo zascititi pred mocnejSimi zunanjimi vplivi svetlobe, ki
bi lahko motila meritev (Macek, Kopriva, 2003). Ovijanje senzorja v
zascitno tkanino lahko ucinek lu¢i zmanjsa (Jubran, 2004).

e Edem oddano svetlobo razprsi, zaradi Cesar je odcitava lahko netoc¢na
(Macek, Kopriva, 2003).

e  Pri hudi anemiji, ¢e je Hb manj kot 50 gm/I, SpO2 ne bo zanesljiva.

e Ob zelo nizkih vrednostih (Sp02<75 %) se moZnost odstopanja od
dejanske vrednosti hitro poveca (Macek, Kopriva, 2003).

e Motnje zaradi substanc, dishemoglobini: pri zastrupitvi z ogljikovim
monoksidomCO je sicer SpO2 toc¢na, vendar ne daje pravega
vpogleda, koliko kisika je res na razpolago. Ogljikov monoksid se
200-250-krat laze veze s Hb kot kisik, zato se poveca koli¢ina
karboksihemoglobina, ki pa kisika ne more prenasati (Besi¢, Pislak,
2006). Ravno tako povisane vrednosti methemoglobina povzrocijo
lazen rezultat oksimetrije. Pri pacientih s temno obarvano kozo se v 4
% pogosteje pojavljajo napake (Jubran, 2004).
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NAMEN RAZISKAVE

Namen raziskave je odgovoriti na vprasanje, kaksSne so razlike med
izmerjenimi vrednostmi Sp0O2, dobljenimi s PAAK, ter meritvami Sp0O2 na
prstu in usesni mecici s pulznim oksimetrom. Na podlagi rezultatov te
raziskave bo mogoce oceniti odstopanja oziroma zanesljivost posameznih
meritev in predlagati izboljSave pri izvajanju meritev SpO2.

METODA

V obdobju od januarja do marca 2012 je bila 41 naklju¢no izbranim
hospitaliziranim pacientom istoCasno ob izvedbi PAAK (55 vzorcev) izmerjena
Se Sp02 z oksimetrom na prstu in na usesu. Meritve so se izvajale na petih
oddelkih bolniSnice. Med 41 pacienti je bilo 8 zdravljenih na enoti za
intenzivno terapijo EIT, meritev SpO2 pa jim je bila istoasno izmerjena tudi
na monitorju za nadzorovanje Zivljenjskih funkcij (17 meritev).

Pri tehniki meritve SpO2 je bilo upostevano, da je treba predhodno pripraviti
mesto merjenja, da okoncina, na kateri je namescena Scipalka, ni zazeta
(npr. z man3eto za merjenje krvnega tlaka) in da se SCipalka dobro prilega.
Meritve smo izvajali na kazalcu na roki. Cas trajanja zaznavanja pulza in
izracunavanja SpO?2 je bil vsaj 30 sekund.

Razlike med spremenljivkami (razlicna mesta merjenja: prst, uho, kri iz
plinske analize, monitor) smo analizirali s parnim t-testom za neodvisne
vzorce.

REZULTATI

Sp02, izmerjena s PAAK, v povprecju znasa 92,2 %, SpO2 na prstu 91,7 %,
na usesu 96,6 % in na monitorju 93,2 %.

Meritvam PAAK se najbolj pribliza SpO2, merjena na prstu. Pri vseh meritvah
je Sp02 na usesu visja kot pri PAAK.
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Graf 1: Vrednosti meritev zasiCenosti Hb arterijske krvi pri PAAK, na prstu, usesu in
monitorju

Razlike med spremenljivkami (razlicna mesta merjenja: prst, uho, kri iz
plinske analize, monitor) smo analizirali s parnim t-testom za neodvisne
vzorce.

PAAK-prst: p=0,25 (NS) ; n=55

PAAK-monitor: p=0,48 (NS); n=17

PAAK-uho: p<0,001; n=54 - zelo pomembna razlika
Prst-uho: p<0,001; n=54 - zelo pomembna razlika

RAZPRAVA

Raziskava meritev vrednosti SpO2, pokaze, da se meritvam PAAK najbolj
pribliza Sp0O2, merjena na prstu (p=0,25 (NS); n=55). Pri vseh meritvah je
SpO2 na usesu visja kot pri PAAK ali meritvi na prstu. Zelo pomembna razlika
je med PAAK in meritvami na usSesu (p<0,001; n=54) ter meritvami na prstu
in usSesu (p<0,001; n=54). Eden od moznih razlogov za razlike med
vrednostmi je, da imajo tipala na SCipalki integrirano zascito pred okoljsko
svetlobo. Meritev na uSesu je viSja tudi zaradi vecje prekrvavljenosti uhlja.
Ze po navodilih proizvajalca senzorjev je meritev na usesu za 1,6 % visja kot
na prstu.

Ker pa so vrednosti, prikazane v grafu glede na razli¢cne naine merjenja, za
posamezen nacin konstantne, gre rezultatom verjet.

Glede natancnosti pulznega oksimetra so bile narejene Stevilne Studije, ki bolj
ali manj argumentirano ugotavljajo natancnost tega pripomocka. Studije
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kategorizirajo natancnost glede na mesto meritve, pa tudi glede na
proizvajalca in model. Pulzni oksimetri so v optimalnih razmerah zanesljivi, Ce
je Sp02 med 90 in 100 %, ko ta pade med 80 in 90 %, so mozna manjsa
odstopanja, nekoliko vecja odstopanja pa lahko pri¢akujemo, ko je vrednost
Sp02 pod 80 % (Crni¢, 2012).

Pulzni oksimeter deluje le, ¢e je oddajanje svetlobe mogode meriti. Ce sta
pretocnost tkiva in amplituda utripa slabi, bo meritev napacna ali nemogoca.
Prav tako je motele, Ce oddano svetlobo motijo drugi dejavniki, kot so
gibanje pacienta in utripanje vene. Vecja odstopanja je opaziti pri venskih
strdkih in boleznih srénih zaklopk, ki povzrocajo opaznejSe utripanje v venah.
1-2 % odstopanje je opaziti pri merjenju na usesu ali prstu (Hanning,
Alexander-Williams, 1995). Pri hipoperfuziji, hipotenziji in hipotermiji so
vrednosti prenizke. Pri teh stanjih je cCelni senzor tocnejsi od naprstnega.
Prenizke vrednosti dobimo tudi pri venskem zastoju, hudi anemiji in uporabi
barvil (metilensko modrilo) ter pri temni koZi, lakiranih in umetnih nohtih
(Jurca, 2011).

ZAKLIUCEK

Pulzni oksimeter bomo uporabili pri vseh pacientih, ki kazejo simptome in
znake otezenega dihanja, kot so: cianoza, dispneja, tahipneja, motena zavest
in seveda ob sedaciji, ko pacientu terapevtsko omejimo samonadzor dihalnih
poti (Crni¢, 2012). Stalno spremljanje saturacije arterijske krvi s pomocjo
pulzne oksimetrije je postal standard v EIT. RazSirjenost uporabe pulznih
oksimetrov je omogocdila, da se epizode hipoksemije zaznajo pogosteje, kot
se je domnevalo. Raba pulznih oksimetrov tudi pomaga znizevati stroske
zdravljenja, saj zmanjsuje potrebo po analizi plinov v arterijski krvi (Jubran,
2004).

Pozorni moramo biti na pravilen polozaj tipala, preveC svetlobe in stanje
mesta meritve. Predvsem so pomembne naslednje spremembe: slabo tipljiv
periferni pulz, periferna cianoza, nizja temperatura okoncine, nizek krvni tlak,
prevec svetlobe, usmerjene na mesto merjenja, prisotnost laka na nohtih ali
umazanije (kri), vecji premiki, tresljaji ali tremor okoncine, materino
znamenje, poskodba. Izlo¢anje nevedenih elementov pred meritvijo bo
pripomoglo h kvalitetnejSi meritvi SpO2 (Crni¢, 2012).

Raziskava, opravljena na Kliniki Golnik, nam je pokazala velika odstopanja
izmerjenih vrednosti saturacije na uSesni mecici v primerjavi s PAAK in
meritvami na prstu.

USesni senzorji imajo sistemati¢no prevelike vrednosti in se ne smejo
uporabljati. Zaradi zanesljivosti rezultatov meritev bi bilo raziskavo smiselno
ponoviti z upoStevanjem vseh okoljskih, klini¢nih in tehni¢nih omejitev.
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DIABETES - spremljevalec bolnikov s plju¢cno
boleznijo

Damjan Justinek, spec.int.med., diabetolog
Center za sladkorno bolezen, Bolnisnica Topolsica
E-naslov: csb@siol.net

IZVLECEK

Diabetes kot spremljajoCa in soCasno potekajoCa bolezen je pri ljudeh z Ze
prisotno kroni¢no boleznijo mocan obremenjujo¢ faktor. Povisan krvni sladkor
je le najbolj vidna sprememba tega presnovnega sindroma: negativni vpliv
na kronicnega bolnika je vecplasten - napredovana ateroskleroza in
endotelna disfuncija, motnje strjevanja krvi, znizana odpornost proti
patogenim mikroorganizmom, okvare bazalnih membran ob motnjah
presnove beljakovin in mascob, nabiranje koncnih glikiranih produktov v
tkivih so najpogostejsi moteni procesi. Neprepoznana motnja ze zgodaj sprozi
okvare: inzulin se zacne tvoriti v fetalnem obdobju po 14. tednu, stimulacija
inzulinskih receptorjev je najmocnejsi stimulans za rast otroka, moteno rast
in razvoj lahko opazamo ze pri nosecnicah z vecjo telesno tezo.

Na sreCo pa spremembe zaradi ne-dovolj zdravljenega diabetesa ne sprozajo
funkcionalnih ali drugace merljivih okvar v pljucnem tkivu. Kljub motnjam
bazalne membrane alveolov zaradi mikroangiopatije ne sreamo padca
saturacije, niti zaradi avtonomne nevropatije ne belezimo pomembnega
poslabsanja spirometri¢nih testov. Diabetes pri plju¢nem bolniku je potrebno
imeti v mislih, ga prepoznati, diagnosticirati, a hkrati vrednotiti (le) kot
neugoden socasni dejavnik in opozorilo, posebno Se zaradi moznosti bolezni
motenj spanja pri prekomerno prehranjenem bolniku.

Klju¢ne besede: diabetes, glikirani hemoglobin, obstruktivna sleep apnea
uvobD

Sladkorna bolezen v danasnjem svetu ima svoje mesto: Zal v negativhem
smislu tako glede zdravja posameznikov kot obremenitve druzbe z vecjo
obolevnostjo posameznika, posledi¢no invalidnost, obremenitev svojcev
bolnika in ne nazadnje tudi glede ekonomske obremenitve celotne druzbe. V
bogatih druzbah in urejenih sistemih zato tem specialnim skupinam bolnikov
posvecajo izredno pozornost. V Sloveniji, kjer nimamo urejenih razmer ne v
strokovnem ne ekonomskem smislu, pa kljub velikemu delezu namenjenih
sredstev (posebno za medicinsko tehni¢ne pripomocke) uspemo narediti
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malo: preventivna dejavnost in vzgoja bolnikov sta odrinjeni na rob, vsaj s
strani pla¢nika zdravstvenih storitev. Sladkorno bolezen bi morali zaceti
zdraviti Zze 5 let prej, preden izbruhne. Clovesko telo ima velike
kompenzatorne mehanizme, a moderen nacin zivljenja unici prav vse, enega
za drugim. Ob prebogati dieti (glede na fizichne potrebe posameznika)
navadno zacnejo narascati mascobe. Ker inzulin sodeluje v vrsti procesov v
telesu, ze ta porast (mascobnih kislin) sprozi hiperinzulinemijo. Le ta ni
koristna, saj pospesSi aterosklerotske spremembe, sprozi pa tudi za
posameznika neugodne reaktivne hiperglikemije - telo se brani, raste
inzulinska rezistenca. Posledi¢no naraste krvni sladkor, ta najbolj evidentni
znak diabetesa. Telo povisa vrednosti inkretinov za izboljSanje ucinka
inzulina, a tudi ta odgovor sCasoma popusti. Zacaran krog se nadaljuje, telo
popusti, ¢lovek zboli.

Bolnikom z boleznijo plju¢ ponavljajodi infekti delujejo kot stresni faktorji in
Se oslabijo delovanje inzulina in povisajo krvni sladkor. Zdravila, na primer
kortikosteroidi direktno povisajo inzulinsko rezistenco: lahko poslabsajo do
tedaj stabilno in dobro vodeno bolezen, lahko pa jo sprozijo. Padec
zmogljivosti bolnika pomeni vedjo neaktivnost in slab odgovor na inzulin,
pomeni pa pogosto tudi vecjo tezo bolnika, ki si obroke pripravlja po inerciji
(navadi) brez upostevanja nizje kaloricne potrebe ob mirovanju. Namesto
enega bolnika dobimo sedaj dva v enem, napor za zdravljenje pa se potroji -
ob zdravljenju plju¢ne simptomatike in prilagoditvah zaradi porasta krvnega
sladkorja navadno naraste tudi depresija: zacarani krog je sklenjen,
neaktivnost narasca.

BOLNIK V SPECIALISTICNI AMBULANTI

S strani pulmoloSkega tima seveda ne priCakujemo, da bi izvajali screening
pojava poznih zapletov sladkorne bolezni. Ze akutni zapleti, kot so ureditve
previsokih vrednosti krvnega sladkorja pri znanem bolniku s sladkorno
boleznijo, so lahko problem. Merilniki glukometri niso povsod na voljo, bolniki
si najveckrat ne znajo pravilno sami korigirati terapije, osebje pa tudi nima
potrebnih zdravil (inzulin je hranjen predvsem v intenzivnih enotah, ne pa v
vsaki ambulanti). Casovne omejitve tudi ne podpirajo primerne individualne
obravnave. Zmoznost ukrepanja osebja je tako omejeno predvsem na
svetovanje bolniku in spodbujanju k samokontroli, soCasna korekcija krvnega
sladkorja ob ugotovljeni vrednosti nad 10 mmol / lit. (veC kot 50 % poviSanje
normalne vrednosti) pa bi bil Ze idealen pristop. Se tezja je diagnostika do
tedaj neprepoznanega bolnika. V pulmoloski ambulanti ni navada, da bi vsem
kontrolirali krvni sladkor. Tudi ni obi¢ajno, da bi bolnike usmerjali na klasi¢en
test OGTT, tudi ¢e sumimo na motnjo glede na vecjo telesno teZo. Preostane
nam Se tretja metoda, to je dolocitev glikiranega hemoglobina. Osebno bi
zagovarjal ta pristop: izvedba je hitra (tako imenovana »suha« kemija),
zanesljivost primerna (HbAlc > 6,5 % o0z. 48 mmol / mol vedno pomeni
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bolezen), metoda je izvedljiva povsod. A v svetovnem merilu je to vprasanje
zapleteno: metoda ni zelo poceni (4x draZja od dolocitve CRP), ni na voljo v
vseh pulmoloskih ambulantah, ni standardnega protokola (recimo: izmerimo
vsem z vecjo telesno teZo, pozitivno druzinsko anamnezo in prisotnimi
drugimi znaki presnovnega sindroma), ni enotne metodologije (vrednosti se
lahko razlikujejo med laboratoriji (Sacks, 2002), celo enotne vrednosti
nimamo (% ali mmol / mol). Na vrednost HbA1lc vpliva vrsta dejavnikov, kot
so bolezni (anemije), rase (temnopolti del prebivalstva), starost (vrednost
naras¢a 0,3 % / 10 let zaradi spremenjene presnove in vezave na
beljakovine), prisotnost razli¢cnih hemoglobinov pri isti populaciji in tako dalje
(Smaldone, 2008). Dogovora glede uporabe HbAlc ni niti na svetovni ravni
(ni priznana metoda za diagnostiko, (John, 2011)), niti med kolegi
diabetologi in pulmologi (pri nas). Postavitev diagnoze je Se tezja, saj je
HbA1lc kot metoda manj obcutljiva od zlatega OGTT, izgubimo lahko 20 %
neprepoznanih bolnikov - boljSa pa tudi ni napovedna vrednost: HbAlc ne
pove, ki zaplete naj pricakujemo pri dolocenem bolniku. Vseeno: potegnemo
¢rto pod navedenim, upoStevamo za in proti - HbAlc je tudi v pulmoloski
ambulanti zelo koristen, povisana vrednost nas hitreje usmeri v pravilno in
celostno zdravljenje bolnika.

Znan in urejen sladkorni bolnik, ki je hkrati tudi bolnik s plju¢nim obolenjem,
posebne oskrbe s strani pulmoloskega tima ne potrebuje. Ne glede na
terapijo plju¢ne bolezni terapijo v diabetoloski ambulanti lahko prilagodimo:
ob vnetjih potrebuje tak bolnik 30 do 50 % visjo terapijo (za enako urejen
krvni sladkor v Casu bolezni, 2 do 3 tedne), kar pomeni namesto ene sedaj 2
tableti ali viSjo dozo inzulina. Prav tako se terapija prilagodi zaradi
kortikosteroidov. Ob prvem takem zapletu prilagodi terapijo leCeci zdravnik
ali diabetolog, kasneje ob ponovitvah lahko tudi sam bolnik. V sedanjih
smernicah je prva izbira terapije bigvanid, metformin, ki se je izkazal ne le
pri bolnikih s srénimi zapleti (potrjeno zmanjsa), pac pa tudi teh s pljucnim
obolenjem: izboljSa celo odgovor na radioterapijo (ne-mikro celularni CA,
raziskave v celi¢nih kulturah in pri misih, (Storozhuk, 2013)). Pulmoloski tim
naredi veliko Ze s svojo spodbudo, opozorili in vsaj minimalno kontrolo nad
ravnanjem bolnika. Ker so tudi spirometri¢ni testi in plinska analiza del
vsakdanje oskrbe, niti na tem delu ni potreben dodaten ukrep, motnjo (tudi
recimo diabeti¢ne geneze) s slabSo difuzijo ali padcem saturacije nihce od
pulmoloskega tima ne bi spregledal.

IZJEME

Nekoc so opisovali pogostejSo tuberkulozo pri plju¢nih bolnikih (Ljubi¢ et al.,
2004), a tega ne neko¢ ne danes ne bi mogli potrditi. Vendar pa je izjema,
mimo katere ne moremo: bolezni motenj spanja, ki imajo korenine v
presnovnem sindromu, a jih v diabetoloskem timu skorajda ne obravnavamo
(Hsin — Chieh et al., 2008).
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Ni dogovorjenega protokola, katerega bolnika naj vendarle »testiramo« Se na
to bolezen, morda izpolnimo vsaj vprasalnik zanj in z njim, ali katerega naj
napotimo v pulmolosko ambulanto. Tudi obratno ni protokola: katerega
bolnika naj pulmoloski tim sumi, da verjetno ima tudi diabetes, kaj naj naredi
z njim (OGTT, HbA1lc ?), katere splosne ukrepe naj izvede, kdaj naj ga napoti
v diabetolosko ambulanto. Navzkrizna prisotnost obeh bolezni je izjemna (30
do 50%), posebno kadar gre za bolnike z povecano telesno tezo.

ZAKLIUCEK

V obravnavi bolnika s plju¢no boleznijo ne smemo pozabiti na komorbidnost
teh bolezni (Goldman 2003): pozorni moramo biti Ze na prve znake
metabolnega sindroma in jih ¢im prej zaceti ustrezno obravnavati in zdraviti.
Vsi  ukrepi bodo koristni: zniZevanje teze, povecevanje aktivnosti,
spodbujanje k zdravi prehrani in dieti — koristni za obe prisotni bolezni. V
kolikor je moznost, je smiselno tudi v pulmoloski ambulanti izmeriti krvni
sladkor vsem bolnikom s sorodno motnjo (vecja teza, povisan krvni pritisk,
mascobe, starejsi bolniki, druzinska obremenjenost), Se bolje in zanesljiveje
bi bilo izmeriti glikirani hemoglobin. Posebno pozornost glede obeh bolezni pa
moramo nameniti bolnikom z visokim tveganjem, kot so ti s sumom na
motnje spanja, ker le tako zagotovimo celostni pristop in uspesno obravnavo
/ oskrbo bolnika.
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PRIDRUZENE KARDIOVASKULARNE BOLEZNI PRI
BOLNIKIH S KRONICNO OBSTRUKTIVNO PLJUCNO
BOLEZNIJO
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Splosna bolnisnica Murska Sobota
E-naslov: simona.slacek@gmail.com

IZVLECEK

Kroni¢na obstruktivna pljucna bolezen (KOPB) je kompleksna bolezen, ki jo
pogosto spremljajo Stevilne pridruzene bolezni, ki prispevajo k simptomom,
poslabsanjem bolezni, hospitalizacijam in povecani smrtnosti bolnikov s
KOPB. Kardiovaskularne bolezni (koronarna bolezen, sréno popuscanje,
arterijska hipertenzija, atrijska fibrilacija) so najpogostejSe soCasne bolezni
bolnikov s KOPB. KOPB in kardiovaskularne bolezni (KVB) imajo skupne
mnoge dejavnike tveganja (kajenje, telesna nedejavnost), za obe stanji pa je
znacilna tudi aktivacija tleCega sistemskega vnetja. Odkrivanje koronarne
bolezni in srénega popuscanja pri bolnikih s KOPB je zelo pomembno, kajti za
obe bolezenski stanji so na razpolago ucinkovita zdravila, s katerimi lahko
izboljSamo prognozo bolnikov s KOPB.

Klju¢ne besede: Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, koronarna bolezen
srca, sréno popuscanje, kroni¢no plju¢no srce, sistemsko vnetje

uvobD

KOPB je povezana z veliko obolevnostjo, umrljivostjo in velikimi ekonomskimi
stroski. Trenutno je s 3 milijoni umrlih Cetrti vodilni vzrok smrti na svetu in
do leta 2020 naj bi postala tretji vodilni vzrok smrti na svetu (Murray in
Lopez, 1997). KOPB je bolezensko stanje, ki ga oznacuje slabo reverzibilna
zapora dihalnih poti, ki poCasi napreduje in je povezana z nenormalnim
vnetnim odgovorom pljuc¢ na skodljive delce ali pline, najbolj pogosto je vzrok
vdihovanje cigaretnega dima. KOPB se redko pojavi kot samostojna bolezen,
obi¢ajno je del bolj kompleksnega vel sistemskega sindroma z velikim
Stevilom pridruzenih bolezni Bolezen je pri mnogih pacientih povezana z vec
sistemskimi manifestacijami, ki poslabsujejo bolnikove simptome, zmanjsajo
kvaliteto zivljenja in povecajo smrtnost bolnikov s KOPB. Najbolj poznane
sistemske manifestacije KOPB so hkratna prisotnost kardiovaskularne
bolezni, kaheksija s prizadetostjo skeletnih misSic, osteoporoza, anemija,
gastroezofagealna refluksna bolezen, depresija in anksioznost, sladkorna
bolezen, metabolni sindrom in pljuc¢ni rak. Pacienti s KOPB so starejsi in imajo
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pogosto pridruzene bolezni, ki prav tako terjajo medicinsko oskrbo.
Pridruzene bolezni povecajo Stevilo hospitalizacij in smrtnost bolnikov s
KOPB, Se posebej pri napredovalih stopnjah KOPB (Mannino et al., 2008).

POVEZAVA MED KOPB IN NJENIMI SISTEMSKIMI
MANIFESTACIJAMI TER PRIDRUZENIMI BOLEZNIMI

Kardiovaskularne bolezni (KVB) so pogostejSe v skupini bolnikov s KOPB v
primerjavi z bolniki brez pridruzene KOPB, ce jih izenacimo po spolu, starosti
in kajenju. Prevalenca KVB (akutni miokardni infarkt, angina pektoris, sréno
popuscanje, tranzitorna ishemiCna ataka in cerebrovaskularni inzult) pri
bolnikih s KOPB je 20-22% v primerjavi z 9 % pri osebah brez KOPB
(Mannino et al., 2008).Obstajata dva razlicna pogleda na povezavo med
KOPB in njenimi sistemskimi manifestacijami in pridruzenimi boleznimi. V
mnogih Studijah razlagajo, da so sistemske manifestacije posledica prelitja
("spill-over”) vnetnih citokinov iz pljuc v sistemsko cirkulacijo, ki nato vodi v
atrofijo skeletnih misic in kaheksijo, hkrati pa sistemsko vnetje lahko sprozi
ali poslabsa pridruzene bolezni. Nekatere Studije pa menijo, da sistemsko
vnetje povzroci veC vnetnih bolezni, med njimi tudi KOPB (Barnes in Celli,
2009). Pri bolnikih s KOPB (Se posebej v napredovalih oblikah KOPB in v ¢asu
poslabsanj KOPB) je prisotno sistemsko vnetje (poviSane vrednosti krozecih
citokinov (IL-6, TNF-a, IL-1B), kemokinov (IL-8), proteinov akutne faze(CRP,
fibrinogen, serumski amiloid A, surfaktantni protein D) in krozecih vnetnih
celic - levkocitov ) (Barnes in Celli, 2009). Tudi kajenje samo lahko povzroci
sistemsko vnetje, toda pri bolnikih s KOPB je stopnja sistemskega vnetja
viSja v primerjavi s populacijo kadilcev brez pridruzene KOPB.

Srce in pljuca sta anatomsko in funkcionalno tesno povezana organa, zato se
spremembe v delovanju enega organa odrazajo na delovanju drugega. Po eni
strani je KOPB povezana s kardiovaskularnimi boleznimi preko tlecega
sistemskega vnetja in skupnih dejavnikov tveganja za obe bolezni (kajenje).
KVB pa lahko nastanejo tudi kot posledica primarne plju¢ne bolezni
(sekundarna plju¢na hipertenzija in nastanek kroni¢nega plju¢nega srca,
ventrikularna disfunkcija zaradi velikih nihanj v tlakih v prsnem koSu pri
osebah s KOPB in posledi¢no slabsa polnitev ventriklov).

KOPB IN KORONARNA ZILNA BOLEZEN

KOPB in koronarna zilna bolezen sta obe zelo pogosti bolezni in imata skupne
dejavnike tveganja za razvoj bolezni (cigaretni dim, starost, sede¢ nacin
Zivljenja). Tudi sistemsko vnetje, ki je prisotno pri bolnikih s KOPB, je
vpleteno v patogenezo ateroskleroze in koronarne sré¢ne bolezni, pomembna
je tudi endotelna disfunkcija, ki se pojavi zgodaj v poteku KOPB. PoviSane
plazemske koncentracije C-reaktivhega peptida, ki jih najdemo pri bolnikih s
KOPB zaradi kroni¢nega blagega sistemskega vnetja predstavljajo pri bolnikih
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s KOPB slab prognostic¢ni dejavnik, v splosni populaciji pa so eden od glavnih
dejavnikov tveganja za razvoj sréno zilnih bolezni (Barnes in Celli, 2009;
Fabbri et al., 2008).Pacienti z obstrukcijo dihalnih poti imajo pomembno visje
tveganje umrljivosti zaradi akutnega miokardnega infarkta v primerjavi z
osebami brez obstrukcije dihalnih poti (po izenalitvi starosti, spola in
kajenja) (Anthonisen et al.,2005). Znano je, da pomeni padec forsiranega
ekspiratornega volumna v prvi sekundi (FEV1) za 10% porast vseh vzrokov
umrljivosti za 14%, porast sréno zilne umrljivosti za 28% ter porast Stevila
nefatalnih koronarnih dogodkov za 20% (Hole et al., 1996; Sinn, Wu in Man,
2005). Huiart in sodelavci (2005) so na 5648 bolnikih z novoodkrito KOPB
med leti 1990 in 1997 ugotovili, da je bilo v skupini bolnikov s KOPB v
primerjavi s sploSno populacijo razmerje hospitalizacij zaradi srénozilnih
bolezni 1,89, razmerje hospitalizacij zaradi akutnega miokardnega infarkta
1,30, razmerje hospitalizacij zaradi mozganske kapi 1,27 in razmerje
hospitalizacij zaradi srénega popuscanja celo 3,07 v korist bolnikov s KOPB.
Glavni vzrok smrti bolnikov s KOPB v tej studiji so bile sr¢no zilne bolezni (41
smrti/1000 bolnikovih let), kar polovica teh smrti je bila posledica ishemicne
bolezni srca (19,6 smrti/1000 bolnikovih let). Tudi druge Studije kazejo, da
pacienti z blago in zmerno obliko KOPB umirajo predvsem zaradi pridruzenih
kardiovaskularnih bolezni, medtem ko je respiratorna odpoved glavni vzrok
smrti pri napredovalih oblikah KOPB (Anthonisen et al., 2005; Calverly et al.,
2007). Pacienti s KOPB imajo viSje obete za angino pektoris (1.61) in akutni
miokardni infarkt (1.61) v primerjavi s kontrolno populacijo brez pridruzene
KOPB (po prilagoditvi za znane kardiovaskularne rizi¢ne faktorje) (Curkendall
et al., 2006). Tudi smrtnost zaradi kardiovaskularnih bolezni pri bolnikih s
KOPB v primerjavi s kontrolno populacijo je bila skoraj podvojena (Curkendall
et al., 2006).

SRCNO POPUSCANJIE ZARADI ISHEMICNE BOLEZNI SRCA
IN/ALI HIPERTENZIJE

Ishemicna bolezen srca in neurejena arterijska hipertenzija sta najpogostejsa
vzroka srénega popuscanja in obe bolezenski stanji sta zelo pogosti pri
bolnikih s KOPB. Sistemsko vnetje je odgovorno za sréno popuscanje pri
bolnikih s KOPB. Prevalenca levostranskega srénega popuscanja pri pacientih
s KOPB je 0d10 do 46 % (Padelettim, Dauriat in Stern, 2005; Rutten et al.,
2006). Prevalenca neodkritega srénega popuscanja pri starejSih bolnikih s
KOPB je 21 % (Rutten et al., 2006). 39 % pacientov s srénim popuscanjem
ima hkrati pridruzeno tudi KOPB (Mascarenhas et al., 2008). Simptomi in
znaki KOPB in srénega popuscanja se prekrivajo (tezka sapa, utrujenost). Z
anamnezo in telesnim pregledom v vecini primerov ne moremo lociti srénega
in plju¢nega vzroka tezkega dihanja. Sréno bolezen moramo natancno
opredeliti z ultrazvocno preiskavo srca ali drugo slikovno preiskavo srca
(radionuklidna ventrikulografija, kardialna magnetna resonanca,
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koronarografija). V pomoc pri razloCevanju vzroka tezke sape v klini¢ni praksi
uporabljamo natriureticne peptide, ki jih izlocajo miociti kot odgovor na
volumsko obremenitev srca in razteg miocotov, nevrohormonsko aktivacijo
ali hipoksijo miocitov. V klini¢ni praksi najpogosteje uporabljena natriureti¢na
peptida sta aktivha molekula B natriureti¢ni peptid in bolj obstojen inaktivni
NT-proBNP (N-terminal pro BNP). Natriureticni peptidi so koristni pri
loCevanju akutnega poslabSanja KOPB od manifestnega levostranskega
srénega popuscanja, Ceprav ima veliko pacientov (31 %) prisotno hkratno
poslabsanje KOPB in srénega popuscanja (Abrough et al., 2006). Pri bolnikih
s KOPB so tudi v stabilni fazi bolezni vrednosti natriureti¢nih peptidov lahko
visje, kot pri zdravi populaciji in da je to povezano s slabSo prognozo (Rutten
et al., 2007), vendar so le te nizje kot pri manifestnem srénem popuscanju.

SRCNO POPUSCANJE ZARADI MOTENEGA POLNJENJA
VENTRIKLOV

Stati¢na hiperinflacija plju¢ pri KOPB bolnikih zaradi povisanih tlakov v
prsnem kosu ovira polnjenje ventriklov v diastoli in zmanjsa velikost srcénih
votlin. Ta uclinek se Se poveCa ob naporu, ko nastopi Se dinamicna
hiperinflacija plju¢, kar Se dodatno zmanjsa fizicno zmogljivost bolnikov s
KOPB (Watz et al., 2010).

Desnostransko sréno popuscanje zaradi pridruZzene sekundarne pljucne
arterijske hipertenzije pri bolnikih s KOPB (plju¢no srce).

Priblizno 50 % pacientov z zelo hudo KOPB ima pljucno arterijsko hipertenzijo
(Thabut et al., 2005),ki je obi¢ajno blage in zmerne stopnje. V pljucnih
arterijah KOPB pacientov so celo v zgodnjih stopnjah bolezni prisotne enake
vnetne celice kot v dihalnih poteh in plju¢nem parenhimu ( makrofagi, CD8+
T-limfociti in nevtrofilci), k pljucni hipertenziji prispeva tudi hipoksi¢na
vazokonstrikcija in endotelna disfuncija plju¢nega zilja. Trajno zdravljenje s
kisikom na domu je najucinkovitejSa terapija plju¢ne arterijske hipertenzijo
pri hipoksemicnih bolnikih s KOPB, ker upocCasni napredovanje pljucne
arterijske hipertenzije.

KOPB IN ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

Arterijska hipertenzija je prisotna pri 40-60% bolnikov s KOPB in je
najpogostejSa pridruzena bolezen pri bolnikih s KOPB (Mannino et al., 2008;
Curkendall et al., 2006). Pacienti s KOPB imajo povecano togost arterij
("arterial stiffness”) v primerjavi s kadilci brez pridruzene KOPB in le ta
predstavija povecCano tveganje za kardiovaskularne bolezni pri bolnikih s
KOPB, predvsem za arterijsko hipertenzijo in koronarno sréno bolezen (Mills
et al., 2008). Tudi izguba elasti¢nega vezivnega tkiva bi naj prispevala k
nastanku arterijske hipertenzije. Ker je arterijska hipertenzija dejavnik
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tveganja za ateroskleroticno bolezen, intracerebralno krvavitev in motnje
ritma, je potrebno agresivho zdravljenje arterijske hipertenzije pri vseh
bolnikih s KOPB.

KOPB IN MOTNJE RITMA

Prevalenca motenj ritma pri bolnikih s KOPB je okrog 12-14% (Soriano et al.,
2005). Najpogostejsa je atrijska fibrilacija, katere frekvenca narasca z
napredovanjem bolezni. NovejSe Studije kazejo, da kroniCna respiratorna
terapija KOPB naj ne bi povzrocala motenj ritma (Kesten et al., 2006;
Calverley et al., 2010).

ZDRAVLIENJE KOPB IN PRIDRUZENIH BOLEZNI

Zdravljenje KOPB in pridruzenih kardiovaskularnih bolezni se ne razlikuje od
zdravljenja vsake posamezne bolezni in sledi priporodilom za vsako
bolezensko stanje posebej. Z ustreznim zdravljenjem kardiovaskularnih
bolezni (zaviralci angiotenzinske konvertaze, selektivni zaviralci adrenergic¢nih
receptorjev beta-1, statini, antagonisti aldosterona) se zmanjsa umrljivost
bolnikov s KOPB zaradi zmanjsanja sr¢no zilne umrljivosti. Pozorni moramo
biti na interakcije med zdravili in pridruzenimi boleznimi. NovejSe studije
kazejo, da zdravila, ki jih uporabljamo za zdravljenje KOPB (antiholinergiki,
dolgodelujoéi beta-2 agonisti in inhalacijski kortikosteroidi) ne povecajo
kardiovaskularne umrljivosti (Calverly et al., 2010; Kesten et al., 2006;
Tashkin et al., 2008). Kljub potencialno Skodljivim ucinkom beta-2 agonistov
(povecajo sr¢no frekvenco in pogostost srcnih aritmij preko stimulacije beta
adrenergi¢nih receptorjev na srcu in refleksne aktivacije adrenergicnih
mehanizmov kot odziv na periferno vazodilatacijo, zaradi zmanjSevanja
Stevila beta-2 receptorjev v miokardu lahko vodijo v poslabsanja srcnega
popuscanja pri bolnikih s sistolicno disfunkcijo levega ventrikla, lahko
poslabsajo hipoksemije zaradi poslabsanja ujemanja ventilacije s perfuzijo v
pljucih, povzrocajo tudi hipokaliemijo), so Stevilne Studije pokazale zelo malo
ali ni¢ povecCanega tveganja za hude motnje ritma s temi zdravili (Suissa,
Assimes in Ernst, 2003; Calverly et al., 2010). Pri pridruzeni koronarni srcni
bolezni se izogibamo uporabe teofilina zaradi motenj ritma, ki jih povzroca.
Kljub temu, da je v klinicnih Studijah dokazano, da kardioselektivni beta-
blokatorji ne poslabsajo plju¢ne funkcije in so varni (Salpeter et al., 2005) ,
se le ti v klini¢ni praksi pri bolnikih s KOPB Se vedno premalo predpisujejo
(Lainscak et al., 2009). Studije so pokazale, da imajo nekatera zdravila, ki jih
uporabljamo za zdravljenje pridruzenih kardiovaskularnih bolezni (statini,
zaviralci adrenergicnih receptorjev beta in v manjsi meri tudi zaviralci
angitenzinske konvertaze) poleg ugodnih ucinkov na pridruzen KVB tudi
ugodne ucinke na vnetni proces v dihalnih poteh bolnikov s KOPB (Mancini et
al., 2006).
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ZAKLIUCEK

Obravnava bolnikov s KOPB mora biti celostna in poleg lajSanja simptomov
usmerjena tudi v izboljSanje prognoze KOPB.Za razliko od KOPB imamo
namre¢ pri bolnikih s srénim popuscanjem in koronarno arterijsko boleznijo
na razpolago ucinkovito zdravljenje, s katerim lahko bistveno izboljSamo
prognozo tudi bolnikom s KOPB. Ker ima velik del bolnikov s srénim
popuscanjem socCasno neprepoznano KOPB, je presajanje (spirometijo)
smiselno opraviti pri vseh bolnikih s srénim popuscanjem, prav tako je pri
vseh  bolnikih s KOPB potrebno usmerjeno iskaje pridruzenih
kardiovaskularnih bolezni (UZ srca, cikloergomtrija, izotopske preiskave
srca).
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IZVLECEK

Sindrom hipoventilacije zaradi debelosti oznacCujeta debelost in alveolna
hipoventilacija, ki je posledica debelosti. V zadnjih desetletjih narasca
pogostnost morbidno debelih posameznikov in s tem tudi pogostnost tega
sindroma. Poleg za bolnika motecih simptomov je za sindrom znacilno
pogosta potreba po zdravstveni obravnavi, pogoste sobolezni, posebej
srénozilne ter povecana umrljivost. Pogosto bolnike odkrijemo relativno
pozno v poteku bolezni. Obicajno potrebujejo mehansko podporo dihanju in
dodajanje kisika na domu, potrebno jih je tudi vkljuciti v programe
nadzorovanega hujsanja

Kljuéne besede: morbidna debelost, hiperkapnija, spalna apneja,
neinvazivna ventilacija

SINDROM HIPOVENTILACIJE ZARADI DEBELOSTI -
DEFINICIJA

Osrednji znadilnosti sindroma hipoventilacije zaradi debelosti sta debelost
(ITM>30 kg/m2) ter kroni¢na alveolna hipoventilacija, ki vodi v hiperkapnijo
(pCO2 > 6 kPa) v Casu budnosti v stabilnem stanju bolnika (Olson et al.,
2005). Ponavadi so tema dvema temeljnima znadilnostima pridruzene tudi
motnje dihanja v spanju, najpogosteje obstruktivna spalna apneja (OSA), ki
je prisotna kar v 80-90% bolnikov (Mokhlesi et.al., 2007). Za postavitev
diagnoze je potrebno izkljuciti druge mozne vzroke hiperkapnije oz. alveolne
hipoventilacije. V klini¢ni praksi in angleski strokovni literaturi se za
poimenovanje sindroma pogosto uporablja angleska kratica OHS (ang.
obesity hypoventilation syndrom). Star izraz za ta sindrom je "Pickwickov
sindrom" po literarni osebi iz dela Charlesa Dickensa (Bickelmann et al.,
1956).

PATOFIZIOLOGIJA

Debelost na dihanje vpliva na vec ravneh. Mehanski ucinek prevelike telesne
teze vpliva na moteno mehaniko dihanja, povecano dihalno delo, zmanjsano
podajnost tako plju¢ (s posledi¢nim kolapsom dihalnih poti pri majhnih
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dihalnih volumnih) kakor prsnega kosa (predvsem pri izraziti abdominalni
debelosti) (Sharp et al., 1964). Poleg spremenjenih pogojev delovanja
dihalne Crpalke so pomembni tudi drugi dejavniki, na kar kaze tudi dejstvo,
da dve tretjini debelih in ve¢ kot polovica ekstremno debelih lahko vzdrzuje
ustrezno ventilacijo za doseganje normokapnije. Stevilne raziskave so
pokazale, da imajo bolniki z OHS otopel centralni odziv na hiperkapnijo in
hipoksemijo (Han et al., 2001). Pomemben dejavnik je tudi kolaps zgornjih
dihalnih poti med spanjem (Berger et al., 2002).

Slika 1: Ucinek teze - debel sloj ekstratorakalnega mascevja

EPIDEMIOLOGIJA IN KLINICNE ZNACILNOSTI

Epidemija debelosti je v zadnjih desetletjih postala globalni pojav (Skidmore
et al.,, 2004). V ZDA se je od leta 1986 do leta 2000 prevalenca
posameznikov z ITM >40 kg/m2 (morbidno debelih) poveclala za Sstirikrat,
prevalenca posameznikov z ITM >50 kg/m2 (ekstremno debelih) pa celo za
petkrat (Sturm, Yarnell 2004). Natanc¢na prevalenca OHS v splosni populaciji
zaradi odsotnosti ustreznih raziskav ne pri nas ne drugje po svetu ni znana.
Raziskave so pokazale, da se prevalenca OHS povecuje sorazmerno s stopnjo
debelosti; Nowbar s sod. (Nowbar et al., 2004) je v populaciji ameriskih
debelih ugotavljal prevalenco sindroma pri ITM 35 do 40 kg/m2 20 % in pri
ekstremno debelih (ITM >50 kg/m2) 49%. V populaciji debelih pregledanih v
Laboratoriju za motnje dihanja v spanju na Univerzitetni kliniki za plju¢ne
bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) smo prisli do podobnih zakljuckov
(pri ITM 36-41 kg/m2 22 % ter ITM >51kg/m2 48% bolnikov z OHS).
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Velika vecina bolnikov ima klasi¢ne klinicne znacilnosti OSA-e: glasno
smrcanje, slaba kvaliteta spanca, ¢ezmerna dnevna dremavost in jutranje
glavobole. V primerjavi z bolniki z OSA, ki nimajo hipoventilacije, imajo
bolniki z OHS socasno tudi znake popuscanja desnega srca in pogosta
poslabsanja stanja z akutno respiracijsko acidozo (Moklesi et al., 2008).
Diagnozo postavimo stabilnim bolnikom med diagnostiko motenj dihanja v
spanju, neredko pa Sele med epizodo poslabsanja z akutno respiracijsko
acidozo.

OBOLEVNOST IN UMRLIJIIVOST

Debeli s hipoventilacijo potrebujejo v primerjavi z debelimi brez
hipoventilacije pogosteje obravnavo zdravstvenega sistema, imajo pogosteje
sobolezni, zlasti srénozilne, in povecano umrljivost. Raziskave so pokazale, da
so kongestivho sréno popuscanje, angina pektoris in pljutno srce 9x
pogostejSe pri debelih s hipoventilacijo (Berg et al., 2001). V raziskavi
opravljeni v Kliniki Golnik so imeli bolniki z OHS, v primerjavi z bolniki brez
motenj dihanja v spanju, pogosteje arterijsko hipertenzijo, atrijsko fibrilacijo,
sladkorno bolezen, sréno popuscanje in plju¢no hipertenzijo (Ziherl, Sarc,
Gabrijelci¢, 2011). Debeli s hipoventilacijo v primerjavi s podobno debelimi
brez hipoventilacije statisticho pomembno pogosteje potrebujejo sprejem na
intenzivho enoto in invazivho mehansko ventilacijo (Berg et al., 2011).
Povecana je umrljivost bolnikov s hipoventilacijo v primerjavi z enako
debelimi brez hipoventilacije (Nowbar et al., 2004); pomembno povecana je
tudi umrljivost bolnikov z OHS, ki so zavrnili neinvazivno ventilacijo na domu
v primerjavi s tistimi, ki jo uporabljajo (Perez de Liano, 2005).

ZDRAVLIENJE

Zdravljenje bolezni je tako kot bolezen sama, kompleksno. Usmerjeno je v
odpravo nocnih apnej, hipoventilacije in hipoksemije, s tem pa posredno tudi
v izboljSanje simptomov, ugoden vpliv na sobolezni in izboljSanje prezivetja
teh bolnikov.

Uporabljamo mehansko podporo dihanju - terapija s pozitivnim zra¢nim
tlakom (CPAP, BIPAP) in pri nekaterih bolnikih naprednejSe nacine
neinvazivne ventilacije. CPAP je ucinkovit pri bolnikih, kjer je bistven dejavnik
hiperkapnije OSA z dolgimi apnejami, ko se ogljikov dioksid kopici v telesu. Z
odpravo apnej je odpravljen tudi poglaviten vzrok za hiperkapnijo (Bereger et
al., 2002). CPAP je ucinkovit pri pribl. 80 % bolnikov z OHS odkritih v
laboratorijih za motnje dihanja v spanju, manj uspesen pa je pri bolnikih, ki
so zdravljeni hospitalno zaradi epizode akutne respiracijske acidoze. Pri
bolnikih, kjer CPAP terapija ni ucinkovita, je potrebna terapija z BIPAP
aparatom ali naprednejSo obliko neinvazivne ventilacije (Mokhlesi et al.,
2008).
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Priblizno polovica bolnikov s sindromom potrebuje dodajanje kisika (Perez de
Liano et al., 2005), velika veclina ponoci, nekateri tudi podnevi. Samo
zdravljenje s kisikom je nezadostno in ne odpravija nocne ventilacije oz.
njenih posledic (Masa e .al., 1997).

Zelo pomembno je nadzorovano postopno hujSanje z vkljuditvijo v vodene
programe hujsanja. Izguba telesne teZe pripomore k izboljSanju motenj
dihanja v spanju, mehanike dihanja in k odpravi hiperkapni¢ne respiracijske
insuficience. Poleg programov diet in svetovanja se vse bolj uveljavlja
bariatricna kirurgija, ki preko izgube telesne teZze vodi do podobno ugodnih
uc¢inkov (Verse, 2005). SocCasno je potrebno zavedanje, da je pri bolnikih z
OHS zaradi same bolezni ter sobolezni poseg bolj tvegan.

DRUGE MOTNJE DIHANJA ZARADI DEBELOSTI

Pri nekaterih debelih v stabilnem stanju v budnosti ne ugotovimo
hiperkapnije, pac¢ pa hipoventilacijo s hiperkapnijo ugotovimo med spanjem.
Taki bolniki ne izpolnjujejo diagnosti¢nih kriterijev za OHS, so pa kandidati za
mehansko podporo dihanja v spanju — CPAP ter BIPAP.

ZAKLIUCEK

Sindrom hipoventilacije zaradi debelosti je v populaciji morbidno debelih
relativno pogost. Povezan je s povecano obolevnostjo, ki je posledica
hiperkapni¢ne dihalne odpovedi in srénozilnih sobolezni ter tudi s povecano
umrljivostjo teh bolnikov. Potrebna je pravofasna diagnoza in ustrezno
ukrepanje, predvsem hujsanje in mehanska podpora dihanju s pozitivnim
zracnim tlakom (CPAP, BIPAP), ki vpliva tako na simptome kot na prognozo
bolnikov.
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IZVLECEK

V prispevku sta predstavljeni novi antikoagulacijski zdravili dabigatran,
rivaroksaban, ki ju prejemajo pacienti za prepreCevanje trombembolic¢nih
zapletov pri atrijski fibrilaciji, za zdravljenje venske trombembolije in za
prepreCevanje venske trombembolije po ortopedskih operacijah kolka in
kolena. Opredeljene osnovne znacilnosti zdravila in nacin prejemanja zdravila
ter mozni zapleti, ki lahko pri tem nastopijo. V nadaljevanju je predstavljeno
zdravstveno-vzgojno svetovanje pacientu, ki prejema omenjeni zdravili.
Poudarek je na nefarmakoloskih ukrepih, ki jih mora poznati pacient ob
takSnem nacinu zdravljenja.

Kljuéne besede: antikoagulacijsko zdravljenje, nefarmakoloski ukrepi,
zdravstvena vzgoja, pacient

uvobD

Antikoagulacijska (AK) zdravila zavrejo aktivacijo koagulacijskega sistema in
s tem preprecijo normalno strjevanje krvi. S tem bistveno zmanjsamo
moznost za nastanek tromboze v srcu in nevarnost pojava embolije (Salobir,
2000). Uporabljamo jih predvsem za prepreCevanje ishemic¢ne mozganske
kapi in embolij v druge arterije ob atrijski fibrilaciji (AF), za zdravljenje in
prepreCevnaje venske trombembolije (VTE), za preprecevanje ishemicne
mozganske kapi in embolije v druge arterije ter tromboze zaklopke pri umetni
srcni zaklopki ter za zdravljenje akutnega koronarnega sindroma. (Mavri,
2012; Hamm et al., 2011). Zdravljenje z AK-zdravili potrebuje vedno vec
pacientov, kar je posledica Sirjenja indikacije in staranja prebivalstva. Za
Slovenijo ocenjujemo, da taksno zdravljenje prejema priblizno 30.000 ljudi
(Vizintin Cuderman, 2013).

VRSTE ANTIKOAGULACIJSKIH ZDRAVIL

AK-zdravila lahko pacienti prejemajo pareteralno in peroralno. V prvo skupino
sodijo nizkomolekularni heparini (NMH), ki jih pacienti prejemajo v obliki
podkoznih injekcij. Imajo takojSen antikoagulacijski ucinek. Uporabljajo se za
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zdravljenje akutnih venskih in arterijskih trombembolij, obi¢ajno, dokler ne
dosezemo ustreznega antikoagulacijskega ucCinka s kumarini. NMH se
uporablja tudi za prehodno zdravljenje predvsem pri kirurskih posegih, za
dolgotrajno zdravljenje pri nosecnicah in pacientih, ki se zdravijo zaradi
rakavega obolenja ter potrebujejo antitromboti¢no zascito. Pri nas so na voljo
ze pripravljeni terapevtski odmerki dalteparina (Fragmin®), enoxaparina
(Clexane®) in nadroparina (Fraxiparine®) (Mavri, 2012).

V zadnjih pedesetih letih so bili kumarini edina peroralna AK zdravila. V
nasem prostoru se je najpogosteje uporabljal varfarin (Marevan®), redkeje
pa acenokumarol (Sintrom®). Delujejo tako, da zavrejo delovanje encima
vitamin K reduktaza in s tem preprecijo karboksilacijo od vitamina K odvisnih
faktorjev koagulacije: II, VII, IX in X (Mavri, 2012). Zdravljenje s kumarini je
zelo ucinkovito, imajo pa tudi kar nekaj pomankljivosti kot so: ozko
terapevtsko okno, dolga razpolovna doba, pogoste interakcije z drugimi
zdravili in s hrano, potrebno je rutinsko spremljanje zdravljenja s
koagulacijskimi preiskavami ter tako pogoste kontrole v AK-ambulantah
(Mavri, 2012).

Vse te pomankljivosti so vspodbujale intenzivno raziskovanje in pripeljale do
novih AK-zdravil, ki so od druge polovice leta 2012 v uporabi tudi v Sloveniji.
Mednje sodita dabigatran (Pradaxa®) in rivaroxaban (Xarelto®). V Stevilnih
randomiziranih klini¢nih raziskavah sta se pokazala kot dobro zdravilo, ki
izpolnjujeta vecino pomanjkljivosti, ki jih imajo kumarini (Mavri, 2012).

Dabigatran ima neposreden, reverzibilen uc¢inek na trombin. Zdravilo doseze
najvecjo koncentracijo v krvi v 1-3 urah po zauzitju. Priblizno 35 % zdravila
je vezanega na plazemske proteine. Razpolovni ¢as je 14 do 17 ur in zdravilo
se v 80% izloca preko ledvic (Mavri, 2012).

Rivaroksaban ima neposreden, reverzibilen ucinek na faktor Xa. Selektivno se
veze na prosti faktor Xa in na faktor Xa vezan v protrombinaznem komplesu
in tako preprecCuje nastajanje trombina in s tem tvorbo strdka. Najvecjo
koncentracijo v krvi doseze v 1-3 urah po zauzitju. 95 % zdravila je vezanega
na plazemske proteine. Razpolovni ¢as je 8 do 13 ur in v 33 % se izlocCa
preko ledvic, ostali delez se metabolizira v jetrih (Mavri, 2012).

INDIKACIJE ZA ZDRAVLJIENJE Z NOVIMI
ANTIKOAGULACIJSKIMI ZDRAVILI

Nova AK-zdravila so primerna za preprecevanje trombemboli¢nih zapletov pri
pacientih z atrijsko fibrilacijo (AF), vensko trombembolijo (VTE) in po
ortopedskih operacijah kolena in kolka ter za zdravljenje VTE (Vizintin
Cuderman, 2013). Zdravljenje VTE z dabigatranom pri nas za enkrat Se ni
odobreno (Mavri, 2012). Odmerjanje zdravil prikazuje tabela 1.
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Tabela 1. Odmerjanje dabigatrana in rivaroksabana (Mavri, 2012).

(pri bolnikih z oGF 30-50
ml/min ali s povecanim
tveganjem za krvavitev)

Indikacija Dabigatran Rivaroksaban
Atrijska fibrilacija 2 x 150 mg 1 x 20 mg
2x110 mg 1x15 mg

(pri bolnikih z oGF 30-50
ml/min ali s povecanim
tveganjem za krvavitev)

Preprecevanje venske 1 x 220 mg 1x10 mg
trombembolije po
artroplastiki kolka in 1 x 150 mg
kolena (pri bolnikih z oGF
30-50 ml/min)

Zdravljenje venske
trombembolije

ni registrirano 2 x 15 mg tri tedne,

nato 1 x 20 mg

0oGF - ocena glomerulne filtracije

AF je najpogostejSa indikacija za uvedbo AK-zdravljenja in je, najpogostejsa
obstojna motnja ritma, prisotna je kar pri 1-2% populacije. Stevilo obolelih
narasca s starostjo in med starejSimi od 80 let zajema Ze 10% populacije
(Vene, 2012). Pogosto jo spremljajo Se arterijska hipertenzija, srcéno
popuscanje, koronarna bolezen, sladkorna bolezen, debelost in pljucne
bolezni. Ti pacienti so kar 5-krat bolj ogrozeni zaradi mozganske kapi, kot
tisti, ki so v sinusnem ritmu (Vene, 2012). Pacientov, ki zaradi AF ze
prejemajo kumarine in je zdravljenje z njimi dobro urejeno ter poteka brez
zapletov, se ne prevaja na nova AK zdravila (Vene, 2012).

VTE se klinicno kaZe kot venska tromboza (VT) in/ali plju¢na embolija (PE).
Ocenjujejo, da v Sloveniji okrog 3000 ljudi na leto utrpi VTE (ViZintin
Cuderman, Stalc, 2012). V 50 % nezdravljena VT pripelje do PE, kar 10%
pacientov s PE umre. VTE najpogosteje povzrocijo prehodni ali stalno prisotni
sprozilni dejavniki. Med prehodne sprozilne dejavnike priStevamo operacije,
poskodbe, vstavljene intravenske katetre, noseCnost in porod, uporabo
hormonske kontracepcije in nadomestnega hormonskega zdravljenja v
menopavzi, nepokretnost in daljSe letalske polete (> 8 ur). Med stalno
prisotne sprozilne dejavnike sodita aktivni rak in trombofilija. Kadar sprozilnih
dejavnikov ne najdemo, govorimo o idiopatski VTE. Ocenjujejo, da z
antikoagilacijskim zdravljenjem kar v 90 % prepreCujemo ponovitev VTE.
Tveganje za ponovitev je odvisno od Casa, ki je pretekel od dogodka, od
spremljajoCih sproZilnih dejavnikov in od mesta VTE (ViZintin Cuderman,
Stalc, 2012). Med samim antikoagulacijskim zdravljenjem se VTE ponovi pri
1-3 % pacientov. V teh primerih je najpogostejSi vzrok neustrezno
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antikoagulacijsko zdravljenje, sledi prikriti rak, redkeje antifosfolipidni
sindrom ali druge oblike trombofilije (Vizintin Cuderman, Stalc, 2012).

UVEDBA NOVEGA ANTIKOAGULACIJSKEGA ZDRAVILA IN
SPREMLJANJE ZDRAVLJENJA

Nova AK-zdravila lahko predpisujejo samo zdravniki specialisti interne
medicine. Vsi pacienti, ki ta zdravila prejemajo, se vodijo v AK ambulantah s
pomocjo racunalniskega programa Trombo, ki je v uporabi po celi drzavi. V
tem programu se hranijo podatki za posameznega pacienta o indikaciji za
zdravljenje, dejavnikih tveganja za trombemboli¢ni dogodek in krvavitev,
poteku vodenja AK zdravljenja, zapletih zdravljenja in ukrepih ob njih ter
pripravi na kirurske posege (Mavri, 2012).

Pred uvedbo novega AK-zdravila zdravnik preveri indikacijo za AK
zdravljenje, morebitne zadrzke za zdravljenje in seznam zdravil, ki jih pacient
prejema ter predpiSe odmerek novega AK zdravila. Pacient opravi osnovne
laboratorijske preiskave (hemogram, kreatinin, ocena glomerulne filtracije
(oGF), jetrne teste) (Mavri, 2012).

Posebno je potrebno biti pozoren na zadrSke za zdravljenje z novimi AK-
zdravili, kot so:

aktivna ali nedavna krvavitev,

veliko tveganje za veliko krvaviteyv,

predviden ali nedaven velik operativni poseg,

neurejena arterijska hipertenzija (krvni tlak >180/110 mmHg),
pomembna anemija (hemoglobin pod 100 g/I),

pomembna trombocitopenija,

ledvi¢na okvara (oGF pod 30 ml/min),

zmerna ali huda jetrna okvara,

socCasna uporaba mocnih zaviralcev ali induktorjev glikoproteina P (P-
gp) ali citokroma P450 3A (CYP3A4),

e soCasna uporaba dvotirnega antiagregacijskega zdravljenja z
aspirinom in klopidogrelom ali uporaba novih antiagregacijskih zdravil
(prasugrel, tikagrelor),

nosecnost in dojenje

rakavo obolenje

antifosfolipidni sindrom

bolniki z vensko trombozo na neobicajnih mestih (Mavri, 2012).

Ucinek novih AK zdravil je predvidljiv in zato ni potrebno spremljanje
zdravljenja s koagulacijskimi preiskavami. Vendar pa specificnega antidota za
enkrat Se ni na razpolago.
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Tabela 2. Ukrepi pri aktivni krvavitvi ob zdravijenju z novimi antikoagulacijskimi
zdravili (Mavri, 2012).

Majhna krvavitev Velika krvavitev

Prekinitev zdravljenja

Anamneza: ¢as od zauzitja zdravila, spremljajocCe bolezni, interakcije z drugimi
zdravili

Laboratorijski testi: hemogram, kreatinin, oGF, jetrni testi, koagulacijski testi

Simptomatski ukrepi: kompresija, nadomescanje
tekocin in krvnih pripravkov, endoskopski/kirurski
posegi

Specificni ukrepi:

e aktivno oglje (do 2 uri po zauzitju
dabigatrana in do 8 ur po zauZzitju
rivaroksabana)

e pri dabigatranu hemodializa ali
hemofiltracija

e  pri zivljenje ogrozajoci krvavitvi:
neaktivirani ali aktivirani koncentrat
protrombinskega kompleksa (25-50 E/kg
iv.) in/ali rekombinantni aktivirani faktor
VII (90 pg/kg iv.)

Zaradi kratke razpolovne dobe pa lahko pri¢akujemo, da bo njihov ucinek
hitro izzvenel. V tabeli 2 so opisani specifi¢ni ukrepi ob pojavu krvavitev.

V prvem letu zdravljenja so potrebni trije kontrolni pregledi, kasneje so
kontrole enkrat letno (tabela 3). Dodatni pregledi so potrebni samo pri bolj
ogrozenih pacientih z vel socasnimi obolenji in pri pacientih pred
predvidenimi kirurskimi posegi (Mavri, 2012).
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Tabela 3. Vodenje pacientov z novimi peroralnimi zdravili (Mavri, 2012)

Atrijska fibrilacija Venska tromboza
Cas Vodenje Cas Vodenje
Ob wedbi - Pregled Ob uvedbi - Pregled
- Preiskave: hemogram, oGF, jetrni testi - Razdirjene laboratorijske preiskave
1.mesec - Pregled 3. teden - Pregled
- Preiskave: v primeru patolodkih - Preiskave v primeru patologkih
zhodnih vrednostih zhodnih vrednostih
6.mesec - Pregled 3.mesec - Pregled
- Preiskave: v primeru patoloskih - Ukinitev zdravijenja, ¢e e indicirana
izhodnih vrednostih - Preiskave: hemogram, oGF, jetrni testi
(Ee zdravlgnje nadalujemo)
12, - Pregled 6.mesec - Pregled
mesec - Preiskave: hemogram, oGF, jetrni testi - Ukinitev zdravijenja, ¢e je indicirana
Ixletno - Pregled 1x letno - Pregled
- Preiskave: hemogram, o6F, ptrni testi - Preiskave: hemogram, oGF, ptrni testi

ZDRAVSTVENO-VZGOJNO SVETOVANJE PACIENTOM

Zelo pomembna je tudi zdravstvena vzgoja pacienta, ki jo izvaja medicinska
sestra in naj bo pacientu na voljo tudi ves Cas zdravljenja. Kot zelo pozitivho
se je izkazalo, da k sodelovanju povabimo tudi pacientove sorodnike, ki mu
lahko nudijo pomoc in oporo pri zdravljenju. V ta namen je bila izdelana tudi
knjizica z navodili za paciente, ki jo prejme vsak, ki mu je uvedeno AK-
zdravljenje. Knjizico je izdala Sekcija za antikoagulacijsko zdravljenje in
prepreCevanje tromboli¢nih dogodkov, Slovensko zdravnisko drustvo. Vendar
ne zadostujejo samo pisna navodila, potrebna je tudi ustna razlaga in
moznost, da pacient postavi vprasanja, ki se mu porajajo ob predpisanem
novem zdravilu. Pri tem ima medicinska sestra na voljo dodatno gradivo na
spletni strani www.trombo.net. Tam lahko najde tudi pripravljene
prezentacije, ki so hamenjen zdravstveni vzgoji pacientov za posamezna AK
zdravila.

Taksno svetovanje s pomocjo omenjenega gradiva, izvajamo tudi medicinske
sestre v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika
Golnik) v okviru AK ambulante. Zdravstvena vzgoja poteka skupinsko (od 5
do 6 pacientov) ali pa individualno. Za kaksno obliko se odlo¢imo, je odvisno
od potreb pacienta. Vedno k sodelovanju povabimo tudi svojce, ker smo na
podlagi izkusenj, ugotovili, da smo tako bolj uspesni. Predvsem se je to
pokazalo pri starejSih pacientih in tistih, ki imajo vec pridruzenih bolezni in

63



T. Zontar: ZDRAVSTVENO- VZGOJNO SVETOVANIJE PACIENTU, KI PREJEMA NOVA
ANTIKOAGULACIISKA ZDRAVILA

jemljejo vecje Stevilo zdravi. Ti pacienti bolj dosledno jemljejo predpisana
zdravila in so bolj upostevajo nefarmkoloske ukrepe, ki smo jim jih svetovali.

Na zacetku pacienta seznanimo, zakaj je pomembno, da redno jemlje
predpisana AK zdravila (tabela 1). Opozorimo ga naj se natancno drzi
predpisane sheme jemanja AK zdravila in naj pazi, da mu zdravila nikoli ne
zmanjka. Izvid AK zdravljenja naj ima vedno pri sebi ter ga pokaze zdravniku
ali zobozdravniku pred uvedbo novega zdravila in pred nacrtovanim
operativhim posegom. Vedno naj izvid morebitnega pregleda ali zdravljenja
pri drugih specialistih prinese na kontrolni pregled v AK ambulanto.

Svetujemo mu, da naj rivaroksaban ali dabigatran vedno jemlje med jedjo ali
po jedi. Pri enem odmerku zdravila na dan je zelo pomembno, da ga vedno
vzame ob priblizno isti uri. Seznanimo ga, kako ravnati, e pozabi vzeti
predpisan odmerek. V primeru, da jemlje rivaroxaban dvakrat na dan, ga
mora vzeti, takoj ko se spomni, da zagotovi odmerek 30 mg/dan. V tem
primeru lahko vzame tudi 2 tableti po 15 mg hkrati. Ce pa jemlje odmerek
enkrat na dan, naj ga vzame takoj, ko se spomni. Na isti dan pa ne sme vzeti
dvojnega odmerka. Pri dabigatranu, kjer se zdravilo jemlje dvakrat na dan,
pa lahko zdravilo vzame samo z zakasnitvijo 6 ur. Ce je do naslednjega
odmerka vel kot Sest ur, mora pocCakati do naslednjega nacrtovanega
odmerka. V primeru, da ni preprican, ali je zdravilo vzel, naj ne jemlje
dodatnih odmerkov.

Glede jemanja drugih zdravil odsvetujemo jemanje aspirina in drugih
antiagregacijskih zdravil, razen, ce jih je predpisal zdravnik, ki vodi AK
zdravljenje. Odsvetujemo jemanje zdravil iz skupine nesteroidnih
antirevmatikov. Odsvetovano je tudi dajanje injekcij v misico ali sklep (Mavri,
2012).

UZivanje sadja in zelenjave je neomejeno. Uzivanje alkohola odsvetujemo.
Dovoljen je 1 dcl vina dnevno pri obroku. Ob tem so dovoljena vsa
prehranska dopolnila, razen tistih, ki vsebujejo Sentjanzevko. Najbolj pogoste
tezave, ki jih navajajo pacienti, so pekoce bolecine v zelodcu in poziralniku.
Takrat svetujemo obisk v AK ambulanti (Mavri, 2012).

Zelo pomembno pa je, da medicinska sestra pacienta seznani tudi z
morebitnimi zapleti, ki lahko nastopijo med zdravljenjem. V primeru pojava
bolezni, kot so: bruhanje ali driska, ki lahko vodita v izsusitev, okvara
delovanja ledvic, okvara delovanja jeter, poslabsanje srénega popuscanja, se
lahko poveca tveganje za krvavitev in je potrebno priti na takojSen predcasni
pregled v AK ambulanto. Predhodna kontrola je potrebna tudi v primeru
manjsih krvavitev, kot so: krvavitev iz nosu, dlesni ali sluhovoda, krvavitev v
oCesno veznico, menstrualna krvavitev, ki je mocnejSsa kot obicajno,
krvavitev v misSico ali sklep, krvavitev iz rane, ki se spontano ne ustavi. V
primeru vecje krvavitve, kot so: krvavitev iz secil (temen ali krvav urin),
krvavitev iz prebavil (krvavo ali ¢rno blato), bruhanje krvave vsebine,
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izkasljevanje krvave vsebin, hud glavobol, ohromelost udov ali motnje
zavesti, parastezije, huda krvavitev iz rodil je potreben takojSen obisk
zdravnika (Mavri, 2012).

Pred vsakim posegom je potrebna prilagoditev AK zdravljenja in zato
svetujemo pacientom, da zdravnika, ki bo opravil poseg, opozori, da prejema
AK zdravila in mu pokaze izvid zdravljenja. Vsaj pet dni pred predvidenim
posegom svetujemo pacientu, da pride na predcasni pregled v AK ambulanto
z izvidom, kakSen poseg se predvideva. Zaradi nevarnosti krvavitve je
potrebno pred posegom prilagoditi odmerek AK zdravila, ali zamenjati
zdravilo, vc€asih tudi uvesti antibiotik.

Pacientke v rodnem obdobju opozorimo, da nekatera AK zdravila lahko v
zgodnji nosecnosti okvarijo plod in je zato nosecnost potrebno nacrtovati in
izbrati najprimernejsi in najvarnejsi nacin zdravljenja med nosecnostjo. V
primeru, da pa sumijo, da so nosece, morajo takoj priti na kontrolni pregled.

RAZPRAVA

Pri zdravljenju pacienta z AK zdravili je zelo pomembna varnost. Ta zdravila
preprecCujejo nastanek trombembolizmov, hkrati pa lahko povecajo nevarnost
krvavitve. Pogosto jih pacienti prejemajo dalj Casa ali pa dozivljensko. Tudi
vedno vel pacientov potrebuje AK zdravljenje, kar je posledica Sirjenja
indikacije in staranja prebivalstva. Zato je zelo pomembno, da pacienta
nauc¢imo pomena pravilnega jemanja predpisanih AK zdravil in ga opozorimo
na zaplete, ki lahko pri tem nastanejo (Mavri, 2012). Saj bo le dobro poucen
pacient redno in pravilno jemal predpisana zdravila in znal pravocasno
poiskati pomo¢ ob morebitnih zapletih. Tukaj pa ima zelo pomembno viogo
medicinska sestra in zdravstvena vzgoja, ki jo izvaja. V vedno vedji ¢asovni
stiski v AK ambulantah, zdravnik le predpise ustrezno zdravilo in v nekaj
besedah pojasni pomen jemanja zdravila. Potem pa se bolnik s Stevilnimi
vprasanji znajde pred vrati ambulante. Menim, da je velikokrat premalo ¢asa
posveCenega svetovanju pacientu, ki je pogosto starejsi in ima ze dolg
seznam zdravil, ki jih jemlje. Pri svojem delu opazam, da so pacienti, ki
poznajo svojo bolezen, seznanjeni z zdravili, ki jih prejemajo in poznajo
morebitne zaplete ter imajo podporo svojcev, veliko lazje vodljivi in tudi
kvaliteta njihovega zivljenja je veliko boljSa. Redkeje se vracajo na kontrolne
preglede, imajo manj zapletov in potrebnih je manj hospitalizacij.

Zato pa medicinska sestra v AK ambulanti potrebuje dodatna znanja, da
lahko pravilno svetuje pacientu. Poznati mora osnovne znacilnosti delovanja
AK zdravil, pravilno doziranje, stranske ucinke in nefarmakolosko zdravljenje,
ki je vedno bolj pomemben del zdravljenja.
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SKLEP

Zdravljenje z novimi AK zdravili prinasa veliko prednosti predvsem za
paciente. Pomeni tudi razbremenitev za AK ambulante. Pogosti kontrolni
pregledi niso vec tako potrebni, kot pri zdravljenju s kumarini. Se vedno pa je
zelo pomembna varnost in ucinkovitost zdravljenja, pri kateri pa imamo
veliko vlogo tudi medicinske sestre z zdravstveno vzgojo in svetovanjem
pacientom. Pri tem se moramo zavedati, da bo le poucen pacient, ki je
sprejel svojo bolezen znal z njo tudi kvalitetno Ziveti.
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IZVLECEK

Rehabilitacija je, kot nefarmakoloski ukrep zdravljenja kroni¢ne obstruktivne
pljutne bolezni (KOPB) pomembna pri bolnikih, ki navkljub svoji
medikamentozni terapiji, kot glavno tezavo Se vedno navajajo dispnejo. V
Sloveniji je do danes uveljavljena zgolj bolnisni¢na rehabilitacija bolnikov s
KOPB. Fizioterapevti so c¢lani multidisciplinarnega tima, v katerem so
odgovorni za kakovostno in individualno prilagojeno delo z bolniki na razli¢nih
podrodjih: od sploSne ocene telesne kondicije, meritev, testiranj in ocene
vadbene sposobnosti, pripravo razlicnih programov vodene telesne aktivnosti,
pomocjo in nadzorom nad izvajanjem teh programov, edukacijo bolnika ter
do koncne evalvacije bolnikovih skupno zastavljenih ciljev. Pomembno je, da
z bolnikom dosezemo najpomembnejsi dolgorocni cilj, ki je pozitivna
sprememba zivljenjskega sloga.

Kljuéne besede: respiratorna fizioterapija, rehabilitacija bolnikov s KOPB,
tehnike fizioterapije pri KOPB, ucinkovitost fizioterapije pri KOPB

NAMEN IN POSEBNOSTI REHABILITACIJE BOLNIKOV S
KRONICNO OBSTRUKTIVNO PLJUCNO BOLEZNIJO (KOPB)

Rehabilitacija bolnikov s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi je terapevtsko
podrocje, ki se je v zadnjih desetletjih zelo hitro razvijalo. V Sloveniji smo s
programom rehabilitacije v Univerzitetni kliniki za pljucne bolezni in alergijo
(Klinika Golnik) zaceli pod vodstvom Jurija Sorlija ml. leta 2006. V tem casu
se je rehabilitacija bolnikov s KOPB Sirila, razvijala, spreminjala in
dopolnjevala glede na potrebe bolnikov, sodobne smernice po svetu, kot tudi
razpolozljive financne ter kadrovske vire Klinike Golnik. Danes rehabilitacija
poteka s skupinami po 6 bolnikov, neprekinjeno, skozi celo leto. Trenutno v
Kliniki Golnik izvajamo bolniSni¢no rehabilitacijo, v kratkem pa nameravamo
vzpostaviti tudi program ambulantne rehabilitacije, saj bi na ta nacin zajeli
vecje Stevilo bolnikov, ki so Se sposobni veckrat tedensko prihajati na vodeno
telesno aktivnost.
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Rehabilitacija bolnikov s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi lahko poteka v
bolnisnici, ambulantno ali doma. V povprecju rehabilitacija katere koli vrste
traja od 8 do 12 tednov. DaljSe trajanje rehabilitacije lahko pripomore k dlje
Casa trajajoc¢im pozitivnim uc¢inkom rehabilitacije (Frownfelter, Dean, 2012).

Program rehabilitacije kroni¢nih plju¢nih bolnikov je zasnovan in voden s
pomocjo multidisciplinarnega tima, kjer sodeluje vecje Stevilo strokovnjakov
(vodi ga zdravnik pulmolog, z njim pa sodelujejo v odvisnih in neodvisnih
vlogah tudi posebej usposobljeni zdravstveni delavci: fizioterapevti,
medicinska sestra, socialni delavec, dietetik, psiholog...) (Troosters et al.,
2010).

Skupaj z urejeno medikamentozno terapijo rehabilitacija moc¢no pripomore k
boljsi kakovosti Zivljenja bolnikov s KOPB, saj pomaga zmanjSevati stopnjo
dispneje. Rehabilitacija bolnikov s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi naj bi tako
morala biti dostopna vsem pacientom s KOPB, ki jim dispneja kljub zdravilom
otezuje izvedbo vsakodnevnih dejavnosti (Medical Research Council — MRC
lestvica dispneje = 3).

Izkljucitveni  kriteriji za programe rehabilitacije so nekontrolirana
kardiovaskularna stanja, ki omejujejo sodelovanje in vkljucevanje v telesno
dejavnost ter velje ortopedske in nevroloSke tezave, ki imajo za posledico
mocno zmanjsano mobilnost (National COPD Clinical Care Programme, 2010).

Cilji rehabilitacije bolnikov s KOPB so (GOLD, 2011):

e zmanjsati simptome bolezni in Stevilo poslabSanj ter s tem
hospitalizacij,

e izboljsati kakovost zivljenja,

e razsiriti znanje o bolezni,

e izboljsati telesno in dusevno zmogljivost.

Osnova samega rehabilitacijskega programa je telesna vadba, z namenom
krepitve misic spodnjih in zgornjih udov. Poleg vadbe misi¢ne vzdrzljivosti in
misi¢ne moci je pomembna tudi vadba dihalnih misic, ucenje nadzora nad
dihanjem (dihanje z ustniCno priporo), ciS¢enje dihalnih poti, prehranski
ukrepi in zdravstvena vzgoja bolnika (Kosnik, 2005). Pri vseh bolnikih pa je
potrebno napraviti predhodno oceno telesne sestave (BMI) kot tudi telesne
zmogljivosti (Shuttle test) (Suskovic et al., 2002).

Zelo pomembna terapevtska intervencija za vsakega bolnika je opustitev
kajenja. Velika vecina bolnikov s KOPB ima pozitivho anamnezo kajenja ali pa
so Se vedno aktivni kadilci, zato je pomemben timski pristop za spodbujanje
bolnika k prenehanju kajenja. UspeSnost pa je obiCajno zal nizka zaradi
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dolgoletne odvisnosti od nikotina, pridruzenih psiholoskih tezav kot tudi
agresivnih oglasevanj in zavajanj tobacne industrije (Sharma, 2012).

VLOGA FIZIOTERAPIJE V PROGRAMU REHABILITACIJE

Kot smo Ze omenili, so fizioterapevti del multidisciplinarnega tima, zato je
velikega pomena ucinkovita, sprotna in strokovna komunikacija. Le tako
lahko po najboljsih moceh delamo za bolnika, ki je srediS¢e nasega skupnega
delovanja.

Naloga fizioterapevta je v prvi meri: vkljuCenost v izvajanje meritev, testiranj
in ocene vadbene sposobnosti, pripravo modifikacij in stopnjevanja
programov razli¢nih telesnih aktivnosti ter obCasno sodelovanje pri doloditvi
odpusta bolnika. Dodatne naloge pa vkljucujejo edukacijo bolnika in oceno
prisotnosti dejavnikov tveganja. Govorimo o dodatnih obolenjih bolnika, ki bi
lahko omejevala njegovo sposobnost sodelovanja oziroma povecevala
nevarnost dodatnih poskodb (primeri resno napredovale nezdravljene
osteoporoze) (Crisafulli et al., 2010).

Komponente fizioterapije v programu rehabilitacije so naslednje (Frownfelter,
Dean, 2012):

1. Celostna ocena bolnika

2. Dolocitev fizioterapevtskih  ciljev  rehabilitacije  (preventivni,
kratkorocCni in dolgorocni)

3. Intervencije fizioterapije

4. Edukacija bolnika

5. Evalvacija ciljev (sprotna in koncna)

V vseh teh fazah dela je treba zagotoviti neprekinjeno, strokovno, objektivno
in natan¢no dokumentiranje. Fizioterapevti pri svojem delu tako uporabljamo
vec razlitnih mednarodno uveljavljenih formularjev, nekatere pa smo za
potrebe dela z bolniki na rehabilitaciji razvili tudi sami.

1. Celostna ocena bolnika pred in po vkljucitvi v program
rehabilitacije:

Za optimalno in individualno prilagojeno rehabilitacijo, fizioterapevti bolnika
predhodno seznanimo z namenom in potekom samega programa. Nato
opravimo pogovor, fizioterapevtsko anamnezo s fizioterapevtskim pregledom
ter bolnika povabimo, da aktivno sodeluje pri postavljanju skupnih ciljev.
Prav tako vklju¢imo bolnikovo druzino in jih povabimo, da si lahko ogledajo
prostore ter spoznajo same aktivnosti, ki jih bo bolnik izvajal v dasu
rehabilitacije.

Pred zacCetkom in po zaklju¢enem programu rehabilitacije pri bolnikih
opravimo teste fizicne zmogljivosti, teste zmogljivosti nekaterih misi¢nih
skupin in oceno kakovosti zivljenja. Testi hoje so funkcijski testi, za izvedbo
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katerih ne potrebujemo veliko pripomockov (prav tako so testi poceni,
casovno hitri). Pri testih hoje nas zanima prehojena razdalja ali stopnja
maksimalne obremenitve. Mednje sodijo stopenjski shuttle test hoje ter test
hoje, kjer nas zanima prehojena razdalja v dolo¢enem c¢asu (6-minutni test
hoje). Testi, kjer ugotavljamo stopnjo maksimalne obremenitve, so
zahtevnejsi, tako za izvedbo, kot za bolnika. Ti testi se obicajno izvajajo na
tekocem traku ali sobnem kolesu (American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation, 2011).

2. Dolocitev fizioterapevtskih ciljev rehabilitacije

Bolnikove cilje zastavljamo na vec razlicnih podroéjih, ne le na telesnem
nivoju sposobnosti:

e Participaciji: stopnji vkljuCenosti/sodelovanja pri rehabilitaciji

e Sposobnosti izpolnjevanja posebnih  osebnih  vlog (stars,
zakonec/partner, izobrazba/poklic, duhovno zivljenje, rekreacija in
razvedrilo, druzabne aktivnosti)

e Zmoznosti oziroma sposobnosti izpolnjevanja zastavljenih vadbenih
programov

e Samostojnosti pri dnevnih aktivnostih in vlogah, ki so odvisne od
vloge bolnika \Y Zivljenju, skupaj z zaposlitvijo in
obvladovanjem/oskrbo doma.

Skupaj z bolnikom lo¢imo med kratkoro¢nimi in dolgorocnimi cilji. Kratkorocni
cilji se navezujejo na razvoj in uclenje strategij zdravega Zivljenja,
zmanjSevanje kardiovaskularnih in respiratornih zapletov, Se posebej tistih, ki
ogrozajo zivljenje. Dolgorocni cilji pa so nadaljevanje kratkoroCnih, v smislu
vzdrzevanja in ohranjanja zdravja kot tudi telesne pripravljenosti skladno z
potrebami bolnika, njegovimi Zeljami in sposobnostmi. Ti cilji vkljucujejo tudi
vzdrZzevanje primerne telesne teze, primeren rezim prehranjevanja z
morebitno dieto, redno dnevno telesno aktivhost na dogovorjenem nivoju kot
tudi aerobno aktivnost vsaj 3-krat tedensko (Frownfelter, Dean, 2012).

Izidi dolgorocnih ciljev so ravno tako pomembni kot izidi kratkorocnih ciljev.
Neizpolnjevanje dolgorocnih ciljev ima za bolnika zelo velike posledice. Ce
bolnik ne zmore spremeniti svojega Zivljenjskega sloga, potem je njegovo
zdravljenje bistveno manj uspesno. Zato je pomembno, da bolnikom tudi po
zaklju¢enemu programu rehabilitacije nudimo pomoc¢, podporo in jim sledimo
z rednimi kontrolami, ter morebitnimi obnovitvenimi rehabilitacijami
(Frownfelter, Dean, 2012).

3. Razli¢ne intervencije fizioterapije v programu rehabilitacije
bolnikov s KOPB

a. Telesna vadba za krepitev_misic spodnjih udov ter krepitev in raztezanje
zgornjih udov
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Telesna vadba naj bi se izvajala v obmodju 60—90 % predvidene maksimalne
sréne frekvence oziroma 50—80 % maksimalne porabe kisika. Trajala naj bi
20-45 minut, 3—4-krat tedensko (Suskovic et al., 2002).

Velika tezava bolnikov s KOPB je na prvem mestu misi¢na atrofija, predvsem
perifernih misic, ki se manifestira kot zmanjSano Stevilo tip 1 misi¢nih vlaken
ter povecano Stevilo misicnih viaken tipa 2 (Vogiatzis, 2011). Vadba je zato
sestavljena iz vaj za izboljSanje misicne modi, kot tudi vaj za izboljSanje
misSi¢ne vzdrZljivosti ter razteznih vaj za poveclevanje obsega gibljivosti
zgornjih udov. Pri pacientih z bolj izrazenimi simptomi, se priporoca
intervalna oblika vadbe.

Z razlicnimi tehnikami telesne vadbe krepimo miSice nog (predvsem m.
quadriceps femoris), prav tako pa ima pomembno vlogo tudi vadba zgornjih
udov, kjer je potrebna vecja pazljivost. Veliko bolnikov s KOPB ima teZave pri
vajah, ki vkljucujejo zgornje ude. Tezave se najveckrat pojavijo pri elevaciji
rok, kar za posledico lahko vodi v neusklajeno dihanje, saj se zraven
vkljucujejo misice, ki imajo pomozno vlogo pri samem dihanju. Vseeno pa vaj
za roke ne izkljucujemo iz vadbe, saj imajo misice pomembno funkcijo pri
vsakodnevnih opravilih (American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation, 2011).

Pomemben vpliv na dihanje ima seveda tudi telesna drza. SkrajSave misic in
posledi¢no zmanjsanje gibljivosti predvsem zgornjih udov, povzrocajo slabo
drzo. NajpogostejSe se pojavi slaba misicna vzdrzljivost miSice trapezius
(srednji snopi) in m. rhomboideus s socasno skrajSavo pektoralne misice. V
telesno vadbo je zato pomembno vkljuciti tudi raztezanje misic ramenskega
obroca (predvsem m. pectoralis), saj tako pozitivno vplivamo na telesno drzo
s povecCevanjem obsega gibljivosti. Pozitivha lastnost raztezanja misic pa je
dokazano tudi zmanjSanje moznosti poskodb sklepov in miSic. Ponekod se pri
bolnikih s KOPB uporablja tudi prilagojena joga, kjer se s pomoc¢jo nadzora in
koordinacije dihanja doseze nezZzno raztezanje miSic celotnega telesa
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,
2011).

Med vadbo je potreben stalen nadzor nad vrednostjo srénega utripa,
nasi¢enostjo arterijske krvi s kisikom ter stopnjo dispneje (prilagojena
Borgova lestvica). Z vadbo je treba nemudoma prekiniti ob pojavu bolecine v
prsih, aritmije, omotice ali slabosti. Dodatna previdnost je potrebna pri
poviSanem srénem utripu, katerega vrednost se priblizuje dovoljeni
maksimalni sréni frekvenci za dolo¢eno starost ter pri padcu saturacije pod 85
%. Bolnikom se svetuje, da imajo ob sebi ves Cas bronhodilatator (Pulmonary
Rehabilitation Model of Care, 2010).

b. Vadba dihalnih misic

Zdrave osebe se svojega dihanja ne zavedajo, razen v primeru kaslja ali
dusenja. Pogoj za to, je usklajeno nemoteno delovanje inspiratornih in
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ekspiratornih misic. Bolezen KOPB pa to ravnovesje popolnoma porusi. Pri
bolnikih s KOPB pobudo namre¢ prevzamejo pomozne dihalne misice
(interkostalne misice, m. scaleni, m. sternocleidomastoid), medtem ko se
dihalna funkcija prepone zmanjsa. Propad inspiratornih misic je povezan
predvsem s hiperinflacijo prsnega kosa, upadanje funkcije ekspiratornih misic
pa se povezuje z generalizirano miopatijo, prav tako se oslabelost teh misic
kaze v moc¢no zmanjsani ucinkovitosti kaslja. Klini¢ni znaki Sibkosti dihalnih
miSic so: dispneja, ortopneja, tahipneja, paradoksalno dihanje, tezave z
izkasljevanjem (Carter et al., 2011).

NajpogostejSe oblike vadbe dihalne muskulature vkljucujejo tako inspiratorne
kot ekspiratorne dihalne misice (Crisafulli, 2007), vadba pa se izvaja s
pomocjo razlicnih pripomockov (Respiflo FS®, Treshold®, razliche vrste
incentivnih spirometrov). IzboljSana moc ter vzdrZljivost dihalnih miSic pa
olajsa dispnejo ob fizicnem naporu, izboljSa vadbeno toleranco ter kakovost
zZivljenja bolnikov s KOPB (Weiner in McConnell, 2005).

Priporoca se izvajanje vadbe inspiratornih misic 4—5x tedensko, z intenziteto
30—-40 % maksimalnega inspiratornega tlaka pri ustih, s trajanjem ene
trideset minutne ali dveh petnajst minutnih serij. Za merljive ucinke
izboljSanja mora celotna vadba trajati najmanj dva meseca (American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, 2011).

c. Cié¢enje dihalnih poti

Bolniki s KOPB imajo povecano produkcijo sluzi, ki lahko Se bolj zapira oz. oZi
dihalne poti, prav tako pa je sluz, ki zastaja v pljucih, dobro gojis¢e za
bakterije, kar lahko posledi¢no vodi v okuzbe plju¢ (Fink, 2007; Mandal,
2011). Najbolj ucinkovita tehnika za odstranjevanje sluzi je kaselj, ki pa je
pri bolnikih s KOPB slabse ucdinkovit zaradi oslabelosti dihalnih misic ter
dispneje. Poleg zdravil, ki spodbujajo mehcanje sluzi in s tem olajSajo
izkasljevanje, je nadvse pomembna tudi fizioterapija prsnega kosa (Leader,
2012).

Tehnike, ki pomagajo pri CciS¢enju dihalnih poti, so: konvencionalna
fizioterapija prsnega kosa (poloZajna drenaza, perkusija, vibracija, huffing),
pripomocki s pozitivnim ekspiratornim tlakom (Flutter® ali Acapella®),
aktivno cikli¢cno dihanje in avtogena drenaza (The Australian lung foundation,
2011).

d. Sprostitev

Otezeno dihanje ter napredujoCe upadanje funkcionalnih zmogljivosti pri
bolnikih s KOPB povzrocajo psihi¢ni stres. Sam stres pa povecuje tveganje za
poslabsanje dispneje, nespecnost, depresijo, anksioznost, visok krvni tlak ter
gastrointestinalne tezave. Proti tem simptomom se bolniki lahko uspesno
borijo s pomoc¢jo razlicnih tehnik obvladovanja stresa ter sproscanjem.
Pomembno je, da z informiranjem bolnika privedemo do razumevanja, zakaj
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so te tehnike koristne kot tudi, da ga nauc¢imo primernega in ucinkovitega
sproscanja. Pred samim sprosS¢anjem se mora pacient umiriti ter udobno
namestiti v za to primernem okolju (tiho, blaga svetloba, primerna
temperatura).

Tehnike sprosc¢anja, ki se priporocajo bolnikom s KOPB, so: avtogena
relaksacija s pomocjo kontrole dihanja, progresivha misi¢na relaksacija in
vizualizacija (Gosselnik, 2004).

e. Zivéno-misi¢na elektricna stimulacija

V veliki vecini bolnikom s KOPB problem predstavlja atrofija misic. Zivéno-
misSi¢na elektricna stimulacija (ZMES) pa se uporablja kot tehnika, ki
pripomore k izboljsanju misicne funkcije (moci in vzdrZljivosti) (Zanotti in
sod., 2012). Dokazano je bilo celo, da ZMES ugodno vpliva tudi na
zmanjSanje dispneje (veCja misitna masa — manjSa poraba energije
perifernih misSic — manjsa dispneja). ZMES vkljuCuje aplikacijo elektri¢nih
impulzov preko elektrod na kozi, ki delujejo na tar¢ne misice na tak nacin, da
povzrocijo depolarizacijo motori¢nih nevronov ter socasno kontrakcijo
skeletne misice (Sillen et al., 2009).

4. Edukacija bolnika v smislu zdravstvene vzgoje s svetovanjem

Pomemben del rehabilitacije kroni¢nih plju¢nih bolnikov je tudi zdravstvena
vzgoja bolnikov. Poznavanje in razumevanje same bolezni ter ukrepov, ki
pripomorejo k zmanjSanju simptomov bolezni, vodi k boljSi kakovosti
zZivljenja bolnikov s KOPB. Bolnike je potrebno pogosto informirati o
pomembnosti rednega jemanja medikamentozne terapije in doslednosti
izvajanja rednega CciSCenja dihalnih poti, potrebno jih je priuciti tehnik
varCevanja z energijo, rednega in pravilnega izvajanja vaj za raztezanje in
krepitev miSic zgornjih in spodnjih udov, obvladovanja razlicnih tehnik
izkasljevanja, pravilnega dihanja, pomenu redne, zdrave in bolezni primerne
prehrane ter pravilne Casovne razporeditve obrokov, da ne ovirajo samih
telesnih aktivnosti in obratno (Baumann, 2012; Sharma, 2012). Bolnikom
ponudimo pomoc¢ s svetovanjem, pri ureditvi varnega domacega okolja in
skupaj s socialnim delavcem priskrbimo potrebne pripomocke za gibanje
(rollator, hodulja...).

5. Evalvacija ciljev (sprotna in koncna)

Bolnika spremljamo skozi celoten program rehabilitacije, kot tudi po uspesno
zakljuc€eni rehabilitaciji (trenutno zal le v raziskovalne namene (v obdobju do
pol leta po rehabilitaciji)). Na ta nacin lahko sproti prilagajamo in glede na
bolnikove potrebe spreminjamo kratkorocne in posledi¢no tudi dolgorocne
cilje. Z evalvacijo ciljev bolniku in svojcem prikazemo objektivno izmerjen
napredek (Crisafulli et al., 2010). Subjektivni napredek/ izboljSanje stanja
telesne in dusevne zmogljivosti, pa bolniki obi¢ajno zaznajo ze zelo zgodaj v
samem procesu rehabilitacije. Vendar pa so kljub visoki stopnji motiviranosti
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vecine bolnikov ob zakljucku rehabilitacije, informiranosti in moznosti
samostojnega nadaljevanja telesne aktivnosti, najnovejSe raziskave
pokazale, da se pozitivni ucinki rehabilitacije bolnikov s KOPB iznicijo po letu
dni (Egan et al. 2012).

Evalvacija seveda sluzi tudi nam kot orodje uspesnosti nasega dela, saj
pokaze, kje bi bilo potrebno opraviti dolocene prilagoditve, popravke in ne
nazadnje tudi spremembe programa rehabilitacije. Celotna rehabilitacija je
usmerjena v pacienta, njegove tezave in ovire, zato mora biti prilagodljiva v
kar najvecji mozni meri.

ZAKLIUCEK

Programi rehabilitacije bolnikov s KOPB so klini¢no ucinkoviti kot tudi
finan¢no smiselni (»cost-benefit« razmerje), saj omogocajo izboljSanje
zdravstvenega stanja in kakovosti zivljenja, zmanjSujejo cas trajanja
bolnisnicnega zdravljenja, kot tudi Stevilo ponovnih sprejemov zaradi
poslabsanj osnovne bolezni KOPB. Fizioterapevti pa s svojim strokovnim
delom predstavljajo pomemben in nepogresljiv del rehabilitacijskih
multidisciplinarnih timov.
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IZVLECEK

Teoreti¢na izhodisc¢a: Glede na spreminjajoCe se potrebe populacije, se
spreminja tudi potreba po drugacni zdravstveni obravnavi bolnikov.
Preventivni pregledi nam omogocajo, da z njihovo pomocjo izvajamo boljsi
nadzor nad zdravstvenim stanjem populacije o0z., da z njihovo pomocjo
predcasno odkrijemo bolezen ali pa jo morda s svetovanjem in pravilnimi
ukrepi tudi prepre¢imo. V tem primeru poglavitno vlogo odigra diplomirana
medicinska sestra, zaposlena v referencni ambulanti druZinske medicine.
Namen: Namen prikaza primera dobre prakse je potrditi pomembnost
zgodnjega odkrivanja kroni¢no obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB) v
referencnih ambulantah druzinske medicine s pomocjo spirometrije. Metoda:
Uporabljena je Studija primera s predstavitvijo klini¢nega primera in potekom
obravnave v referencni ambulanti druZzinske medicine ob naklju¢no
opravljenim preventivhim pregledom. Cilji: Predstaviti, kako pomembno je
dobro preventivno presejanje med izvajanjem preventivnih pregledov s strani
diplomirane medicinske sestre v referen¢ni ambulanti. Rezultati: Bolnikom
se bistveno prej diagnosticira bolezen, kar posledi¢no pomeni boljSo prognozo
in zdravljenje bolezni KOPB. S svetovanjem s strani diplomirane medicinske
sestre bolniki pridobijo ustrezno znanje, s pomocdjo katerega lahko lazje
nadzirajo in razumejo pomen in resnost bolezni KOPB. Razprava in
zakljucek: Dokazano je, da je zgodnje odkrivanje s pomocjo opravljene
spirometrije kljucnega pomena pri samem nadaljnjem razvoju KOPB. Bolniki
so novemu nacinu dela naklonjeni in vidijo prednosti, ki jih ima za njihovo
zdravje. Prednosti vidijo v ¢asu obravnave, celostnem pristopu kot tudi dobri
sledljivosti bolnikov in rednih kontrolah katere dodatno pripomorejo k
uvajanju in vzdrzevanju pomembnih sprememb v nacinu Zzivljenja. Tako
referen¢ne ambulante druZinske medicine in z njimi diplomirane medicinske
sestre postajajo nepogresljiv del v zdravstveni obravnavi bolnikov na
primarnem nivoju.

Kljucne besede: Kroni¢no obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), diplomirana
medicinska sestra, referencne ambulante
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uvoD

V Sloveniji letno umre okoli 600 ljudi zaradi kronivéno obstruktivne bolezni
(KOPB) - dve tretjini moskih, ena tretjina Zensk (Skrgat et al., 2009). Vsi
kadilci ne zbolijo za KOPB. Obicajno ocenjujejo, da naj bi zbolelo le 15-20 %
kadilcev. Zaradi nasih nepopolnih epidemioloskih podatkov o prevalenci
bolezni med prebivalstvom pa je ta odstotek zelo verjetno premajhen
(Debeljak, 2003). Kar pa se ti¢e svetovne prevalence bolezni KOPB pa je ta
ocenjena za moske do 12 % in za zenske do 9 %, med slednjimi pa naj bi Se
narasCala predvsem v niZzjem socio-ekonomskem razredu (Schermer et al.,
2008; Bischoff et al., 2007).

V Slovenijie se je zaradi staranja populacije in s tem posledi¢no ve¢ bolnikov
s kroni¢nimi boleznimi, pojavila potreba po razSiritvi tima. Nastale so
referencne ambulante, kjer je diplomirana medicinska sestra (dipl. m. s.)
zadolzena za izvajanje preventivnih pregledov kot tudi vodenje urejenih
kroni¢nih  bolnikov s kroniémo boleznijo (npr. sladkorno boleznijo,
hipertenzijo in KOPB-jem). Pomenijo nacrtno uvajanje drugacne organizacije
in drugacne vsebine dela v osnovno zdravstvo (Poplas Susi¢, Marusic, 2011).
Podrocje njenega dela je predvsem spremljanje parametrov urejene kroni¢ne
bolezni v prvem koraku kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB), astme
in sladkorne bolezni tipa II (SB II) ter preventivho presejanje (spremljanju
sréno-zilne obremenjenosti bo dodano Se presejanje za sladkorno bolezen,
depresijo, KOPB, poviSan arterijski tlak ter kajenje in pitje alkohola), kar
uspesno potrjujejo tudi druge raziskave (Crabtree et al., 2005).

KOPB IN POMEMBNOST ZGODNJEGA ODKRIVANJA

KOPB je bolezen, za katero je znacilna le delno reverzibilna obstrukcija dihal.
Napredovanje obstrukcije spremlja vnetni odgovor plju¢ na vdihan cigaretni
dim ali drugo vrsto drazljivca. Bolezenski proces na pljucih ima posledice tudi
na drugih organih, kar poslabsa splosno zdravstveno stanje bolnika (Celli in
MacNee, 2004; Gillissen, Wirtz in Juergens, 2007; Petek, 2010). KOPB je
pomemben vzrok zbolevanja in smrtnosti v svetu. V naslednjih desetletjih je
predviden izrazit svetovni trend naras¢anja umrljivosti zaradi KOPB, in vzpon
KOPB s 6. mesta na 3-4. mesto tik za koronarno boleznijo in mozgansko
kapjo (Shirtcliffe, Weatherall in Marsh, 2007). Podatki o prevalenci in
zbolevanju zaradi KOPB so podcenjeni. Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen
(KOPB) je eden izmed najpomembnejsih vzrokov obolevnosti in umrljivosti v
mnogih drzavah. V letu 2011 je bila Cetrti vodilni vzrok smrti v svetu (OECD,
2011), do leta 2020 pa bo postala tretji (Lamprecht et al., 2011) Na osnovi
razli¢nih raziskav se ocenjuje prevalenca KOPB s stopnjo od 0,23 % do 18,3
%.
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Zaradi tega zgodnje odkrivanje KOPB predstavlja pomembno viogo dela v
druzinskih ambulantah, saj bolniki sami (pre) pozno poiS¢ejo pomocC. Pri
odkrivanju bolezni moramo biti posebno pozorni na dolgoletne kadilce. To so
predvsem kadilci po 4. letu starosti (Petek, 2010). Diplomirane medicinske
sestre v okviru svojih del in nalog izvajajo tudi spirometrijo, ki je klju¢nega
pomena pri diagnosticiranju Se neodkritih bolnikov s KOPB (Booker, 2008;
Schermer et al., 2008). Avtorji trdijo, da je delo s spirometrom oz. nacrtno
iskanje morebitnih obolelih klju¢nega pomena, ne le pri detekciji bolezni,
temveC tudi pri boljSem vodenju bolezni in manj teZzavam zaradi
nezdravljenja.

Schermer in sodelavci (2008) trdijo, da ima posvet z diplomirano medicinsko
sestro velik vpliv na opuscanje kajenja pri bolnikih s KOPB ali vsaj na
spremembo njihovega razmisljanja. Vendar pa je bilo z njihovo raziskavo
dokazano, da je uspesnih le 9 % izmed tistih, ki se za opuscanje odlocijo.

METODE DELA

Izbrana je Studija primera s predstavitvijo klinicnega primera iz prakse.
Narejen je bil pregled literature s pomocjo podatkovnih baz Cobib, Chinal,
Pubmed in tudi s pomocjo spletnega brskalnika Google.

Cilji so:
e Prikazati pomembnost zgodnjega odkrivanja KOPB v referencnih
ambulantah druzinske medicine,
e Prikazati klju¢no vlogo in vpliv svetovanja s strani dipl. m. s. na
bolnika,

e Prikazati, da lahko z novim nacinom dela v ambulantah druZinske
medicine vplivamo na spremembo misljenja in vedenja bolnikov.

KLINICNI PRIMER

Na preventivnem pregledu je bila pri 37 lethem bolniku, ki je bil poslan s
strani osebne zdravnice, opravljena spirometrija na podlagi izvedene
anamneze, iz katere je bilo razvidno, da bolnik kadi Ze 18 let po 15 cigaret na
dan in je telesno neaktiven s slabimi prehranjevalnimi navadami. Vse ostale
meritve so bile v normalnih mejah, trenutna sréno zilna ogrozenost pa je bila
izraCunana <5 %, vendar ta z leti po izraCunu strmo naraste zaradi slabega
nacina zivljenja in dolgoletnega kajenja.

Med pogovorom z dipl. m. s. je bilo z bolnikove strani navedenih tudi nekaj
milejSih (po njegovem mnenju) tezav z dihanjem. Navajal je predvsem
zadihanost ob naporu, ki jo pa je bolj pripisoval telesni neaktivnosti in
posledici izgube telesne kondicije kot pa kajenju. Med drugimi tudi zjutraj
obclasno pokasljuje, kar pa se mu ni zdelo ni¢ posebnega, saj se pocuti
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zdravega in vecina njegovih sovrstnikov, ki kadijo, tudi pokasljuje. Na
vprasanje ali ve, kaj je KOPB, ni znal pojasniti, kaksna bolezen je to in Se
nikoli ni sliSal zanjo.

Po opravljeni spirometriji je bilo zaznati slabSe parametre, ki nakazujejo
obstrukcijske spremembe v dihalih, kot je razvidno s slike 1. Po pogovoru z
diplomirano medicinsko sestro se strinja, da gre do druzinskega zdravnika,
da ga napoti do pulmologa, kateri bo potrdil ali ovrgel sum na bolezen. Dobi
tudi zdravstveno vzgojne zloZzenke o tem, kaj je KOPB in o Skodljivostih
kajenja. Sklenjen je tudi dogovor med bolnikom in diplomirano medicinsko
sestro, da se naroCi na pregled pri njej po obisku pri pulmologu. Z njene
strani je izvedeno tudi svetovanje o opuscanju kajenja.

Pregled pri pulmologu potrdi, da gre pri bolniku za KOPB v zacetni fazi in mu
svetuje opuscanje kajenja, terapija se ne uvede. Na kontrolnem obisku v
referenéni ambulanti je izveden prvi pregled bolnika s KOPB po standardu
kateri je za izvedbo le tega predviden. Ponovno je opravljeno motivacijsko
svetovanje o opuscanju kajenja, svetovana mu je tudi napotitev na delavnico
opuscanja kajenja v zdravstveno vzgojnem centru, za katero pa se ne odlodi.
Raje se dogovori za ponovni obisk in kontrolo stanja v referencni ambulanti
pri dipl.m.s.

Ob kontrolnem pregledu ugotovimo, da bolnik sedaj na dan pokadi 3-4
cigarete in je redno telesno aktiven, vse to pa je po njegovih besedah
dosezeno s pomocjo in svetovanjem diplomirane medicinske sestre.
Pomembno se mu zdi predvsem to, da je dobil obcutek, da ga nekdo Zzeli
razumeti, Ceprav ta ni nikoli kadil. Prednost vidi tudi v ¢asu obravnave,
katera je prilagojene posamezniku, kot tudi nacinu dela. Pomembno za
njegovo zdravije in razumevanju le tega se mu zdi tudi to, da je veckrat slisal,
kaj je bolezen KOPB in kaksne so njegove posledice, saj le tako lahko dobi
vpogled v resnost in razseznost, katero povzroci bolezen kot je KOPB. Ceprav
mu je postavljena diagnoza KOPB, se za zdravljenje v zacletni fazi bolezni ne
odlodi, vseeno se za mnenje obrne na diplomirano medicinsko sestro. Sam
vidi ‘'zdravljenje” Ze v opuscanju kajenja, s katerim se =zares trudi.
Dogovorita se za redne kontrole in, v kolikor bi se trenutno stanje kakorkoli
spremenilo, bo uvedena potrebna terapija.
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Slika 1; spirometrija opravljena na preventivhem pregledu v referencni ambulanti druzinske
medicine

RAZPRAVA

Kot je znano iz raziskav, je zgodnja diagnostika s pomocjo spirometrije
kljucnega pomena pri nadaljnjem razvoju bolezni, saj hitri ukrepi v zgodnjih
stadijih bolezni pomenijo boljSo prognozo in kakovost Zivljenja (Buffels et al.,
2004). Ravno to se je pokazalo v zgoraj opisanem primeru, saj je bilo s
pomocjo spirometrije izvedene s strani diplomirane medicinske sestre v
referenéni ambulanti zaznati spremembe, ki nakazujejo na zacetek bolezni.
Ker je KOPB bolezen, katere razseznosti ne gre zanemarjati, saj vpliva na
Clovekovo kakovost zivljenja, je poznavanje bolezni s strani bolnika zelo
pomembno (Barnett, 2006). V ta namen je bilo bolniku tudi veckrat razlozeno
vse o tem, kaj je KOPB, kaj pomeni imeti KOPB, kaj je potrebno storiti in
kako Ziveti z ze postavljeno diagnozo. Pomembnost poznavanja same bolezni
se zaveda tudi bolnik, saj je na podlagi svetovanja sam uvedel spremembe v
nacdinu zivljenja, kot so vel telesne aktivnosti in v njegovem primeru
postopno opuscanje kajenja. Progresijo bolezni dokazano zaustavi samo
prenehanje kajenja, saj s kajenjem izgubijo do 60 ml plju¢ne funkcije na leto,
medtem ko pri nekadilcih upade le za 30 ml (Barnett, 2006).

82



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

Tu imajo diplomirane medicinske sestre klju¢no vlogo pri svetovanju o
opuscanju (Barnett, 2006). Vloga dipl. m. s. pa je prikazana s svetovanjem in
motivacijo za spremembe nacina Zzivljenja (Barnett, 2006). To potrdi tudi
mnenje bolnika. Pomembno pri svetovanju se mu je zdelo tudi to, da je dobil
obcutek, da diplomirana medicinska sestra ne kadi, vendar ga vseeno razume
in ne obsoja. Priznal je, da v nasprotnem primeru verjetno ne bi priSel na
ponovni pregled in svetovanje. Veliko prednost bolnik vidi v ¢asu, ki ga ima
zanj na razpolago medicinska sestra, saj le tako lahko dobi dovolj informacij
katere nujno potrebuje pri nadzoru nad boleznijo. S tem se strinja tudi
Barnett (2006), ki pravi, da ima medicinska sestra s svetovanjem in
posvecCanjem svojega Casa klju¢no vlogo pri obravnavi bolnikov s KOPB in
tudi v izboljSanju njihovega zdravstvenega stanja in spremembi nacina
zivljenja. Veliko tezavo s strani bolnika je zaznati z dilemo o jemanju
terapije. Jemanja se boji predvsem zaradi tega, ker jo je potrebno po uvedbi
jemati vse Zivljenja. S subjektivnega vidika trenutno ne zazna potreb po
uvedbi terapije. Lareau in Hodder (2012) v svoji raziskavi ravno tako navaja
najpogostejsi razlog za ne odloCanje za jemanje terapije s strani bolnikov
ravno zaradi dozivljenjskega jemanja in ker ne loc¢ijo povsem med zdravilom
(glukokortikosteroidom) in olajSevalcem (bronhodilatatorjem), kar pa je
kljucnega pomena, saj ju je treba znati lociti, da bi jih znali (predvsem
olajsevalec) v kljucni situaciji naduhe tudi uporabiti.

ZAKLIUCEK

Tako kot je pomembno zdravje, ravno tako je pomemben nadzor nad
boleznijo in ukrepanjem s preventivnimi prijemi, kadar so ti Se smiselni. Tu
imajo veliko vlogo novo uvedene referencne ambulante v druzinskih
ambulantah in diplomirane medicinske sestre zaposlene v njih. Dokazano je,
da je svetovanje z njihove strani kljuCnega pomena za dobrobit nasih
bolnikov, kar pomeni, da smo na pravi poti in da je potrebno Se nekaj casa,
da tudi ostali zdravstveni delavci vidimo doprinos takega nacina dela. Naj
bodo v tem trenutku bolniki nasi ucitelji, saj je z njihove strani zaznati veliko
naklonjenost referenc¢nim ambulantam druzinske medicine. VcCasih je tudi
pogovor zdravilo.
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ZA ASTMO IN KOPB Z DRUGIMI ZDRAVILI
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E-naslov: jurij.trontelj@ffa.uni-lj.si

IZVLECEK

Astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) sta relativho pogosti
bolezni, ki jima je skupno vnetje in obstrukcija spodnjih dihalnih poti. Na
sreCo se ju da relativho dobro zdraviti z zdravili. Terapija je mnogokrat
dolgotrajna, obsega pa bronhodilatatorje (olajSevalce) ter protivnetna
zdravila (preprecevalce) oziroma kombinacije. Kot vsa druga zdravila, tudi
zdravila za astmo in KOPB lahko vstopajo v medsebojno delovanje oziroma
interakcije z drugimi zdravili. Te so pogostokrat nezazelene, zato jih moramo
prepoznati in ustrezno ukrepati. Mnoge med njimi so take, ki se jih da
vnaprej predvideti — te so v besedilu sistemati¢no predstavljene in razlozene.
Pri iskanju interakcij sta bili uporabljeni uveljavljeni podatkovni zbirki Lexi-
Comp ter Drugs.com in nekateri povzetki temeljnih znacilnosti zdravil. Cilj
tega prispevka je podati pregled interakcij zdravil za farmakoterapijo astme
in KOPB ter podati tudi njihov klinicni pomen in nasvet, kako ukrepati, da se
jim izognemo.

Kljuéne besede: polifarmacija, interakcije, medsebojno delovanje zdravil,
astma, KOPB

uvobD

Preden se podamo na sam pregled farmakoterapije astme in kroni¢ne
obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB) ter njenih interakcij, moramo najprej
umestiti ta prispevek v ze obstojeco literaturo in na podrocje ciljne publike.
Usmeritev besedila je ob tej priloznosti ciljana na izvajalce zdravstvene nege,
ki so zaradi svojega neposrednega stika s pacienti in prakticnega izvajanja
terapije izrednega pomena za uspesnost zdravstvenega tima. Kljub temu, da
sami ne predpisujejo zdravil, so klju¢ni igralci v procesu zdravljenja, zato je
prav, da poznajo temeljne mehanizme delovanja in medsebojnega delovanja
zdravil ter da prepoznajo znake nezelenih ucinkov zdravil, ki se pri tem lahko
pojavijo. Sicer je na to temo Ze napisan nekoliko SirSe oziroma bolj
poglobljeno zastavljen ¢lanek, ki je bil objavljen v Farmacevtskem vestniku
(Trontelj, 2005), kamor zelimo napotiti tiste bralce, ki si Zelijo izvedeti o tej
tematiki Se vec podrobnosti.
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Farmakoterapija astme poteka v splosSnem po dveh poteh: z olajsevalci
(bronhodilatatorji) in s preprecevalci (protivnetna zdravila). Bronhodilatatorji
so udinkoviti pri lajSanju bronhospazma v zacetni fazi astmaticnega napada.
Protivnetna zdravila pa zavirajo razvoj vnetja v zacetni in v pozni fazi. Med
bronhodilatatorje Stejemo: kratko in dolgo delujole beta-2 adrenergicne
agoiste, antiholinergike ter teofilin. Med protivnetna zdravila pa Stejemo
glukokortikoide, teofilin, antagoniste levkotrienskih receptorjev in protitelesa
proti Ig-E. Najveckrat pride pri astmi v postev kombinacija bronhodilatatorjev
in protivnetnih zdravil, predvsem glukokortikoidov (Moore, Bleecker, Curran-
Everett, et al., 2007), Ce le astma doseze dolocen nivo resnosti: ¢e se morajo
bronhodilatatorji uporabiti vsaj trikrat tedensko ali ¢e pride vsaj enkrat na
teden do nocCnega prebujanja zaradi astme (Britanske nacionalne smernice,
2010; Rang-Dale, 2011).

Tudi terapija KOPB je glede nabora ucinkovin na prvi pogled skoraj enaka kot
pri astmi, vendar vseeno obstajajo razlike, predvsem kdaj in kako se kaksno
zdravilo uporablja pri eni in pri drugi bolezni (Suskovic¢, 2004).

Predvsem za starejSe bolnike z astmo in za bolnike s KOPB velja, da so
pogostokrat izpostavljeni polimedikaciji - ¢e ne zaradi same plju¢ne bolezni,
pa zaradi vseh ostalih pogostih bolezni danasnje dobe: arterijska hipertenzija
in ateroskleroza, sladkorna bolezen, hiperlipidemije in hiperholesterolemije,
ulkusna bolezen, revmatska obolenja ter infekcije. Ob so¢asnem jemanju vec
zdravil, je vedno vecje tveganje za pojav klinicno pomembnih interakcij med
zdravili. O teh govorimo takrat, ko je ucinek enega zdravila klini¢no
pomembno spremenjen zaradi predhodno ali sofasno vzetega drugega
zdravila, hrane ali pijace. Kaj pomeni »klinicno pomembno spremenjen
ucinek«? To je nivo spremembe, ki tako pomembno vpliva na jakost ali profil
zelenih in neZelenih ucinkov zdravila, da privede do opazne (merljive)
spremembe v simptomih ali znakih in da upravi¢eno domnevamo, da vodi v
napredovanje ali zaplete bolezni (Suskovic¢, 2007).

Interakcije se glede ucinka delijo na aditivne, sinergisticne ali potencirane
(pri vseh teh se skupni ucinek poveca) ter na antagonisticne (ucinek se
zmanj$a). Obicajno so interakcije dobro predvidljive, najveckrat o njih
izvemo ze od proizvajalca zdravil (SPC ali SmPC - Summary of Product
Characteristics). Redkeje pa interakcije nastopijo nepriCakovano, takrat
govorimo o idiosinkratskih reakcijah.

Glede na mehanizem nastanka se interakcije delijo na farmakokineti¢ne in
farmakodinamicne. Do prvih pride takrat, Ce prisotnost enega zdravila vpliva
na farmakokinetiCne procese (sprosCanje, absorpcija, distribucija,
metabolizem, eliminacija) drugega zdravila. Posledica farmakokineti¢nih
interakcij je bodisi povecana bodisi zmanjSana koncentracija ucinkovine v
plazmi in na mestu delovanja. Do farmakodinamicnih interakcij pa pride, ko
je na mestu delovanja (receptor) ucinek enega zdravila spremenjen zaradi
prisotnosti drugega zdravila. Tukaj gre lahko za enostavho tekmovanje za
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vezavna mesta npr. med salmeterolom (beta-2 agonist) in bisoprololom ali
propranololom (beta-blokatorja). Veckrat pa gre za bolj zapletene
mehanizme, kjer pride do spremenjenih fizioloskih pogojev v organizmu, npr.
spremenjena koncentracija doloCenih ionov (npr. K+) v ekstracelularni
tekodini. Te vrste interakcij je nekoliko tezje razloziti in jih vCasih tudi tezje
napovedati (Rang-Dale, 2011).

V nadaljevanju bodo predstaviljene farmakoloske skupine za zdravljenje
astme in KOPB razdeljene na podpoglavja s predstavitvijo in razvrstitvijo
interakcij z drugimi zdravili. Klinicni pomen interakcij bo opredeljen z
naslednjimi znaki:

X: kontraindikacija - soCasno zdravljenje s temi zdravili se odsvetuje razen
izjemoma pod skrbnim nadzorom, ko se pri¢akuje, da je korist uporabe vecja
kot tveganje;

++: interakcija, kjer lahko pri¢akujemo klinicno pomembne posledice; torej
gre za kombinacijo, pri kateri moramo razmisliti o spremembi
farmakoterapije, posebej, e opazimo izraziteje izrazene nezelene ucinke ali
zmanjsanje terapevtskega ucinka

+: interakcija, ki ima sicer lahko klinicni pomen, vendar posledice niso
prehude. Praviloma bodo zajete le ucinkovine, ki so pri nas registrirane kot
zdravila.

OLAJSEVALCI

K olajSevalcem Stejemo predvsem beta-2 adrenergicne agoniste in
antiholinergike, ki Sirijo bronhiole. V to skupino spada tudi teofilin, ki poleg
zmerne relaksacije bronhialne muskulature hkrati deluje tudi protivnetno. Pri
blazjih oblikah astme je moZno uporabljati le olajSevalce, Ce ti uspeSno
odpravijo simptome astme. Cim pa je potrebna njihova aplikacija prepogosta
in v velikih odmerkih, se predpiSejo tudi olajsevalci, najveckrat inhalirani
glukokortikoidi.

Beta-2 adrenergicni agonisti

Kot ze receno, najpomembnejsi ucinek Beta-2 adrenergi¢nih agonistov je
relaksacija gladkih misic v stenah bronhiolov in s tem sprostitev skrcenih
malih dihalnih poti. Vezejo se tudi na nekatere imunske celice in zmanjsajo
njihovo izlo¢anje vnetnih mediatorjev. Beta-2 agonisti naj bi tudi povecali
mukociliarno gibanje na plju¢nem eptiteliju in s tem izboljsali odstranjevanje
odvecne sluzi. Stranski uciniki beta adrenergi¢nih agonistov so posledica
njihovega sistemskega delovanja. Najpogostejsi stranski ucinek je tremor,
vCasih tudi tahikardija. Pojavi se lahko tudi toleranca na beta-2-agoniste.
Socasna uporaba glukokortikoidov zmanjsa pojav tolerance, ker slednji
zmanjsajo navzdol-regulacijo beta-2 receptorjev (Rang-Dale, 2011).
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Pri beta-2 adrenergi¢nih agonistih sreCamo predvsem farmakodinamicne
interakcije. Njihov ucinek lahko popolnoma izgine ob socasni uporabi
neselektivnih beta-blokatorjev. Priporo¢a se uporaba kardioselektivnih beta
blokatorjev, pa Se ti lahko pri astmatikih vcasih povzrocajo tezave
(preglednica 1). Pri tezkih oblikah astme ali KOPB, kjer se uporabljajo tudi
sistemski glukokortikoidi, lahko pride v kombinaciji z beta-2 agonisti (tudi s
teofilinom) do pomembne hipokaliemije, zato se tam svetuje spremljanje K+.

Preglednica 1. Interakcije, kjer pride do zmanjsanja ucinka beta-2 agonistov. (X:
kontraindikacija, ++: klinicno pomembna interakcija, +: ima lahko klini¢ni pomen, -
manjSega pomena, ? premalo klini¢nih raziskav, da bi lahko opredelili dejanski klini¢ni
pomen)

INTERAKCIJE BETA-2 ADRENERGICNIH

AGONISTOV!

ucinko klin. mehanizem posledica kako viri
vina po ukrepati?
men
neselektivni X zmanjsa ali iznici izzove lahko uporabljati le | LEXI
beta se ucinek beta-2 resen, kardioselekti
blokatorji agonista ogrozujoc¢ vne beta SPC
(npr. bronhospazem blokatorje
propranolol)? npr.
metoprolol,
bisoprolol®
teofilin in + aditiven povisanje nadzorovati LEXI
ostala beta- simpatomimeticni krvnega tlaka, tlak,
adrenergicna ucinek obeh utrip srca frekvenco SPC
zdravila zdravil na srce
diuretiki, ki ne ksantinski hipokaliemija®, spremljati
varcujejo s derivati* povecajo | posledica je nivoje K*
K+, hipokaliemijo lahko motnja
glukokorti povzroceno z beta | srénega ritma,
koidi agonisti tahikardija
ucinkovine, ki | + kombinacija lahko | ventrikularne spremljati LEXI
daljsajo QT-c vodi v podaljSanje | aritmije sréni ritem
interval® QT-c SPC
intervala v srénem
ritmu’
etanol, L- + aditivni ali poslabsanje izogibanje SPC
dopa, tiroksin, sinergisticni tolerance srca etanolu,
oksitocin nezeleni u¢inki na | na beta- spremljanje
srce adrenergicne tlaka, utripa
agoniste
halogenirani + skupno delovanje motnje srénega | ne jemati SPC
anestetiki na srce ritma 12h pred
posegom
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1 vsi pri nas registrirani: fenoterol, formoterol, indakaterol, salbutamol, salmeterol
(Register zZdravil RS)

2 tudi v obliki kapljic za oko

3 tudi pri teh dveh lahko nastopijo tezave

4 poleg ksantinskih derivatov lahko hipokaliemijo povzrocijo tudi tiazidni diuretiki in
diuretiki Henlyeve zanke ter steroidi (glukokortikoidi)

5 ucinkovine, ki lahko mocno podaljSajo QT-c interval: kinidin, dizopiramid,
prokainamid, fenotiazini, antihistaminiki, MAO inhibitorji, triciklicni antidepresivi,
nekateri antipsihotiki

6 hipokaliemija tudi poveca toksi¢nost digoksina

7 razen fenoterola in salbutamola

Teofilin

Teofilin hkrati Sibko relaksira bronhialno muskulaturo in zmanjsuje vnetje.
Poleg tega pa prepreCuje razvoj pozne faze astme. Ker obstajajo bolj
ucinkoviti zaviralci vnetja (glukokortikoidi) in bronhodilatatorji (beta-2
agonisti), ki hkrati veljajo tudi za bolj varne, predvsem kar se tice interakcij,
se teofilin zlasti pri astmi pocasi umika iz pogoste uporabe in je omejen bolj
na bolnisni¢no predpisovanje. Kljub temu pa se Se uporablja v kombinaciji z
glukokortikoidi pri tistih astmatikih, kjer ne dosezemo Zzelenega ucinka z
beta-2 agonisti. Teofilin se uporablja tudi za zdravljenje KOPB, kjer za razliko
od steoridov znatno zmanjsa kazalce vnetja (Caramori, 2003). Na centralni
zivéni sistem deluje stimulatorno, povecuje pozornost in stanje budnosti,
zaradi Cesar pride do interakcij npr. z benzodiazepini in s sredstvi za
anestezijo. Lahko povzroci celo tremor in konvulzije. Med pogoste nezelene
ucinke spadajo tudi gastrointestinalne motnje in krci. Vsi ksantini stimulirajo
srce (frekvenco in moc¢ kontrakcij) in delujejo diureti¢no. Teofilin vstopa v
Stevilne interakcije predvsem zaradi inhibicije CYP1A2 ali indukcije CYP450
(preglednica 2).

Preglednica 2. Interakcije, kjer pride do zmanjSanja ucinkov teofilina. (X:
kontraindikacija, ++: klinicno pomembna interakcija, +: ima lahko klini¢ni pomen, ?
premalo klini¢nih raziskav, da bi lahko opredelili dejanski klini¢ni pomen)

INTERAKCIIJE TEOFILINA
ucinkovina Klini mehanizem posledica kako viri
¢ni ukrepati?
po
men
mocni ++ indukcija CYP3A4 | povecan ocistek | spremljati LEXI
induktorji CYP! in CYP1A2, s teofilina za 2, koncentracij
katerima se manjsa o,
presnavlja koncentracija prilagoditi
teofilin. teofilina v odmerek
plazmi teoflina
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mocni ++ inhibicija CYP3A4 | zmanjsan spremljati LEXI
inhibitorji CYP? in 1A2 oCistek — koncentracij
in poviSane o,
ostale ter ostalih koncentracije prilagoditi
ucinkovine?, s encimskih teofilina odmerek
podobnim sistemov teofilina
ucinkom odgovornih za
eliminacijo
teofilina
beta ++ farmakodinamicne | bronhokonstrikci | izogniti se SPC
blokatorji, interakcije - beta | jain uporabi
npr. blokatorji pri propranololu | neselektivnih
propranolol povzrocijo zmanjsan beta
bronhospazem pri | ocistek teofilina blokatorjev
astmatiku za 30-50% pri plju¢nih
Farmakokineti¢ne bolnikih
i.: propranolol
inhibira
metabolizem
teofilina.
beta-2- ++ aditivno na hipokaliemija, spremljati DRGS
agonisti izlo¢anje K+ motnje ritma nivo K+
halotan + skupno delovanje | lahko pride do ? SPC
na srce resnih motenj
srénega ritma
tiazidni + povecano hipokaliemija redne SPC
diuretiki, izlo¢anje K* kontrole
furosemid, serumskega
kortikosteroidi K*
, alfa ad.
agonisti
benzodiazepini | ++ teofilin blokira teofilin zmanjsa | spremljati LEXI
adenozinske anksioliti¢no ucinke
receptorje, ali delovanje benzodiazepi
poveca benzodiazepinov | nov
metabolizem
benzodiazepinov
fusidna kislina | X ? inhibicija CYP3A | povecane konc. spremljati LEXI
sistemsko ali prenasalcev teofilina ucinke
teofilina

1 mocni induktorji: primidon, karbamazepin, okskarbazepin, fenobarbiton, rifampicin,
fenitoin, deksametazon, nevirapin, SentjanZevka, mitotan

2 mocni inhibitorji CYP3A4: kloramfenikol, klaritromicin, azolski antimikotiki razen
flukonazola, nikardipin, telitromicin, zaviralci virusnih proteaz (npr. ritonavir, nelfinavir;
izjema za teofilin: pri ritonavirju pa pride do indukcije metabolizma teofilina); mocni
inhibitorji CYP1A2: vecina fluorokinolonov (razen levofloksacina in nekaterih drugih),
fluvoksamin, stiripentol.

3 alopurinol, cimetidin, disulfiram, fenilbutazon, furosemid, imipenem, interferon alfa,
izoniazid, kalcijevi antagonisti, linkomicin, makrolidni antibiotiki, meksiletin,
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mifepriston, paracetamol, pentoksifilin, peroralni kontraceptivi, probenecid,
propafenon, ranitidin, takrin, tiabendazol, tiklopidin, viloksazin in cepivo proti gripi.

Antiholinergiki

Glavni ucinek antiholinergikov je sprostitev kréa bronhialne muskulature
nastale po parasimpati¢ni stimulaciji (pri astmi povzroceni z iritirajoCimi
snovmi, alergeni). ZmanjSa se tudi nastajanje sluzi. Pri nas je registriran le
dolgo delujodi tiotropijev bromid. Ima malo nezelenih stranskih ucinkov in
tudi malo interakcij (preglednica 3).

Preglednica 3. Interakcije antiholinergikov (X: kontraindikacija, ++: Kklini¢no
pomembna interakcija, +: ima lahko klini¢ni pomen, ? premalo klini¢nih raziskav, da bi

lahko opredelili dejanski klini¢ni pomen)

INTERAKCIJE ANTIHOLINERGIKOV

ucinkovina | Klini mehanizem posledica ukrepi viri
¢ni
pomen

tablete s ++ antiholinergiki mozne razjede v uporabiti LEXI
KCI lahko zmanjsajo Zelodcu drugo

praznenje zelodca obliko KCI

(Sumece
tablete)

salbutamol + ipratropijev bromid | akutni glavkom nadeti si Shah
(Ventolin, povzroci midriazo pri pacientih masko pri 1992
Glaxo W.) in s tem delno nagnjenih h uporabi

zapre odtok oCesne | glavkomu nebulizatorj

tekocine. a (pri

Salbutamol pa inhalerju ni

poveca produkcijo te

te tekocine. nevarnosti)
drugi anti- + kombinirani mocneje izrazeni se SPC
holinergiki antagonisticni nezeleni ucinki / odsvetuje

vplivi Se ni dovolj

raziskano
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PROTIVNETNA ZDRAVILA

Zaviranje vnetja je zelo pomemben del zdravljenja vecine oblik astme,
pomembno pa je tudi pri KOPB. V to skupino zdravil spadajo glukokortikoidi,
antagonisti  levkotrienskih  receptorjev in ostala zdravila (teofilin,
omalizumab).

Glukokortikoidi

Glukokortikoidi oz. vCasih imenovani tudi kortikosteroidi so zdravilo izbora za
pomemben delez pacientov z astmo (predvsem v obliki za inhaliranje, ¢im je
resnost bolezni tako velika, da je potrebno veckrat tedensko ali celo dnevno
zdravljenje z olajsevalci). Pri KOPB pa se uporabljajo le pri teZjih oblikah te
bolezni in pri akutnih poslabsanjih. Pri astmi imajo kot preprecevalci velik
pomen za nadaljnji razvoj bolezni, saj preprecujejo preoblikovanje malih
dihalnih poti zaradi kronicnega vnetja. Delujejo pocasi, zato je zelo
pomembno, da se paciente o tem dobro pouci, da samovoljno ne prenehajo z
jemanjem, zaradi npr. branja prilozenih informacij k zdravilu o moznih
stranskih ucinkih. Inhalirana oblika v malih in zmernih odmerkih ima namrec
relativno malo resnih nezelenih ucinkov. Pogosta je ustna in tudi zrelna
kandidiaza, bole¢e Zzrelo, hripavost; te pojave se da zmanjsati s pravilnim
izpiranjem in grgranjem vode po aplikaciji zdravila. Peroralni glukokortikoidi v
obliki tablet se uporabljajo le pri najhujsih oblikah astme (lahko tudi v
kombinaciji z inhaliranimi) in pri akutnih poslabsanjih KOPB. Sistemski
glukokortikoidi imajo lahko veliko resnejsih nezelenih ucinkov, kot je zavrta
funkcija nadledvi¢ne zleze, ulkusne bolezni v kombinacijah z nesteroidnimi
antirevmatiki, osteoporoza, Cushingov sindrom, sladkorna bolezen,
opurtunisticne infekcije, katarakta, glavkom, tanjsanje koze, pri otrocih tudi
upocasnjena rast in psihi¢ne tezave (Suskovi¢, 2004, NICE, 2010, Rang-Dale,
2011). V tem prispevku bomo zaradi prostorskih omejitev obravnavali le
interakcije inhaliranih glukokortikoidov (preglednica 4); za interakcije
sistemskih glukokortikoidov, ki jih mora prejemati le 5-10% astmatskih
bolnikov (Moore, 2007), pa bralca usmerimo na bolj poglobljen prispevek na
to temo (Trontelj, 2005). Tukaj omenimo le najpomembnejse: mocni
inhibitorji CYP450 mocno povecajo njihove plazemske koncentracije, mocni
induktorji CYP450 pa jih zmanjSajo, nevarna je kombinacija z nesteroidnimi
antirevmatiki zaradi izpodrivanja glukokortikoidov s plazemskih proteinov in
posledi¢ne vecje proste frakcije, ter vecdje moznosti za nastanek ulkusa.
Pomembna je tudi nevarnost zivih vakcin zaradi imunosupresije; zmanjsa se
ucinek peroralnih antidiabetikov; z diuretiki pa ojacujejo hipokaliemijo.
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Preglednica 4. Interakcije glukuronidov za inhaliranje (X: kontraindikacija, ++: klini¢no
pomembna interakcija, +: ima lahko klini¢ni pomen, ? premalo klini¢nih raziskav, da bi
lahko opredelili dejanski klini¢ni pomen).

INTERA

KCIJE

GLUKOKORTIKOIDOV
ZA INHALIRANIJE!

ucinkovina | klinicn | mehanizem posledica kako viri
i ukrepati?
pomen
mocni ++4 / X | inhibicija CYP3A4 | manjsi oCistek, spremljati LEXI,
CYP3A4 visje nezelene SPC
inhibitorji2 koncentracije sistemske
ucinke
glukokortik
oidovzman
jSati
odmerek
Echinacea ++ morda lahko poslabsanje astmatiki LEXI,
(am. zmanjsa imuno- astme, napad se morajo Mullin
slamnik) supresivni ucinek izogibati s,
glukokortikoidov uzivanju 2002
am.
lahko tudi sam slamnika
zaradi
alergogenosti
sproZi ast. napad
fusidna X inhibicija encimov | povecane konc. mozni LEXI
kislina ali prenasalcev glukokortikoidov toksicni
sistemsko ucinki
ostali ++4+ / X | kombiniran vpliv nezeleni ucinki spremljati LEXI
imunomodul na imunski imunomodulatorjev| krvno sliko
atorji3 system,
krvotvorne
organe
natalizumab | X ? povecani nezeleni | pocasi LEXI
ucinki prekiniti z SPC
natalizumaba glukokortik
oidi pred
uvedbo
natalizuma
ba

1 velja za vse pri nas registrirane glukokortikoide za inhaliranje pri astmi/KOPB:
budezinid, flutikazon, mometazon, ciklezonid - slednja dva naj bi imela najmanj
interakcij (LEXT).

2 glejte prvi dve vrstici preglednice 2; proizvajalec flutikazona posebej izpostavlja

ritonavir, s katerim se moramo skupni terapiji izogibati (SPC), proizvajalec ciklesonida
pa odsvetuje socasno uporabo vseh mocnih zaviralcev CYP3A4, razen ko pri¢akovana
korist odtehta tveganje povezano s sistemskimi ucinki kortikosteroidov (SPC).
3 pimekrolimus, tacrolimus, leflunomid
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Antagonisti levkotrienskih receptorjev in ostala protivnetna
zdravila

Inhibicija levkotrienskih receptorjev na bronhialni muskulaturi je pri astmi
ugodna, ker se s tem lahko prekine razvoj vnetne bronhokonstrikcije.
Predstavnika te skupine sta montelukast in zafirlukast. Predvsem
montelukast se uporablja kot vzdrZevalna terapija alergijske in s telovadbo
povzroene astme in astme zaradi acetilsalicilne kisline. Nista namenjena
zdravljenju akutnih astmati¢nih napadov. Antagonisti levkotirenskih
receptorjev se uporabljajo pri blagi do zmerni obliki astme, ki se je ne da
zdraviti samo z beta-adrenergi¢nimi agonisti. Interakcije teh dveh zdravil so
predstavljene na prelgednici 5. Med ostala protivnetna zdravila Stejemo Se
teofilin (ze obdelan v poglavju 2.2.) in omalizumab, ki je monoklonsko
protitelo proti alergijskemu imunoglobulinu vrste Ig-E; po podatkih
proizvajalca ne vstopa v pomembne intarakcije z nobenim od zdravil
pricakovanih pri astmatskih bolnikih. Le pri zdravljenju okuzb s helminti
utegne posredno zmanjsati ucinkovitost antihelmintikov, ker je pri tej vrsti
okuzb pomemben imunski odgovor prek protiteles Ig-E (SPC).

Preglednica 5. Interakcije antagonistov levkotrienskih receptorjev. (X: kontraindikacija,
++: klinicno pomembna interakcija, +: ima lahko klini¢ni pomen, ? premalo klini¢nih
raziskav, da bi lahko opredelili dejanski klini¢ni pomen)

INTERAKCIJE ANTAGONISTOV LEVKOTRIENSKIH

RECEPTORIEYV

Ucinkovina Klini¢ni | Mehanizem Posledica Ukrepi viri
pomen
mocni ++ povecana vecji oCistek, proizvajalec LEXI,
induktorji aktivnost CYP nizje montelukasta | SPC
CYP3A4 in koncentracije, svetuje
2C9! manjsi ucinki previdnost
mocni ++ zmanjsana manjsi oCistek, LEXI
inhibitorji aktivnost visje
CYP2C9 2 CYP2C9 koncentracije
varfarin ++ Zafirlukast Zafirlukast Skrbno SPC
inhibira podaljsanje spremljanje
+ CYP2C9 in's protrombinski protrombin-
tem poveca cas za 35 %. skega casa in
zafirlukast AUC S- zmanjsanje
varfarina za 63 odmerka
%. Zileuton varfarina
inhibira
metabolizem
R-varfarina.
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zafirlukast ++ neznan povecane previdnost SPC
+ (redko) koncentracije zaradi
teofilin teofilina moznih

nezelenih

ucinkov

teofilina
zafirlukast ? ? 45 % visji nivoji | niso SPC
+ zafirlukasta opredeljeni
acetilsalicilna
kislina

1 mocni induktorji: aprepitant, karbamazepin, fenobarbiton, fenitoin, primidon,
rifampicin, mitotan

2 mocni inhibitorji 2C9: kapecitabin, delavirdin,floksuridin, 5-fluorouracil, gemfibrozil,
nikardipin, sulfadiazin, sulfizoksazol, tolbutamid; poleg teh tudi mifepriston.

ZAKLIUCEK

V tem prispevku smo Zeleli izpostaviti tiste interakcije, ki so za bolnika z
astmo in KOPB najverjetnejse. Terapija astme in KOPB zajema razmeroma
veliko in heterogeno skupino zdravil, ki so dobro ucinkovita in (sicer z
nekaterimi izjemami) tudi dokaj varna. Kljub vsemu pa so tezki pljucni bolniki
in predvsem starostniki nagnjeni h komorbidnosti in posledi¢ni polifarmaciji,
zaradi Cesar lahko pride tudi pri teh razmeroma varnih zdravilih do klini¢no
pomembnih interakcij z drugimi zdravili. Zato je pomembno, da (vsi)
zdravstveni delavci poznajo te interakcije in njihove mehanizme ter
posledice, da jih kar se da hitro prepoznajo in lahko nato ustrezno ukrepajo
in s tem dosezejo najboljSi mozen izid zdravljenja za svojega pacienta.
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MULTIDISCIPLINARNA
OBRAVNAVA

97



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

98



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

CELOSTNA OBRAVNAVA PACIENTA Z ASTMO Z
VIDIKA PATRONAZNE MEDICINSKE SESTRE

Aleksandra Janci¢, dipl.m.s., spec.
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, OE Patronazno varstvo
E-naslov: aleksandra.jancic@zd-mb.si

IZVLECEK

Astma je bolezen s kroni¢nim vnetjem bronhijev. Cilj zdravljenja astme je, da
bolezen ne bi motila pacientovega dela oziroma Solanja, spanja,
vsakodnevnih in telesnih aktivnosti ter da do simptomov in akutnih
poslabsanj sploh ne bi prislo.

Patronazna medicinska sestra obiSCe pacienta z astmo na podlagi delovnega
naloga osebnega izbranega zdravnika oziroma zdravnika specialista ali v
skladu z Navodili za izvajanje preventivhega zdravstvenega varstva na
primarni ravni ter Navodilom St. 30 za evidentiranje in obracunavanje
zdravstvenih storitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Patronazna medicinska sestra obravnava pacienta z astmo v vseh Zivljenjskih
obdobjih v okviru njegove druZine. Za doseganje zastavljenih ciljev izvaja
splosne, specificne in individualne naloge.

Klju¢ne besede: patronazna zdravstvena nega, celostna obravnava, pacient
z astmo, patronazna medicinska sestra

uvobD

Astma je med vodilnimi svetovnimi zdravstvenimi problemi. Stevilo pacientov
Se vedno narasca (Suskovi¢, 2008). Po podatkih iz leta 2008 je prevalenca
astme v Sloveniji 16,3 % in nas uvrs¢a med dezele z najviSjo prevalenco na
svetu (Koren, 2011).

Svetovne smernice za obravnavo astme (GINA) navajajo, da je cilj
zdravljenja astme, da optimalno nadziramo vnetje, izboljSamo plju¢no
funkcijo, zmanjSamo pogostnost poslabSanj bolezni in simptome astme ter
izboljSamo pacientovo kakovost zivljenja. Vse to vpliva na odsotnost z
delovhega mesta ter ima posledi¢no tudi ugoden ekonomski ucinek (Neri,
Spanevello, 2000).

Eden izmed vodilnih simptomov astme je dispneja, ki povzroca obcutek
strahu, minljivosti in tesnobe ter pomembno vpliva na kakovost zivljenja
(Dahlin, 2006). Prav zato so pacienti pogosto zelo zaskrbljeni, prestraseni in
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ranljivi. Patronazna medicinska sestra obravnava pacienta z astmo v
njegovem domacem okolju, med njegovimi najdrazjimi, kjer pogosto pacient
veliko lazje izraza svoje obclutke, tezave in dileme.

PATRONAZNA ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA Z ASTMO IN
NJEGOVE DRUZINE

Patronazna medicinska sestra obravnava pacienta z astmo celostno, v
njegovem druzinskem okolju. Vstopa v druzino in obravnava paciente od
rojstva pa vse do smrti. Pri svojem delu obravnava razlicne vrste pacientov,
ki so oboleli za astmo: nosecnico, malega otroka, Solarja, mladostnika,
odraslega, starostnika, pacienta z demenco. Z njimi se sreCuje na podlagi
izdanega delovnega naloga osebnega izbranega zdravnika ali zdravnika
specialista oziroma v okviru preventivne dejavnosti. Veliko pacientov z astmo
ne obvlada tehnike vdihovanja zdravil iz vdihovalnikov pod potisnim plinom
ali celo iz vdihovalnikov zdravil v prahu (Suskovi¢ et al., 2014). Zato je zelo
pomembno, da patronazna medicinska sestra pacienta naudi pravilnega
jemanja inhalacijske terapije. V kolikor le ta tega ne zmore, ker nima dovolj
volje, modi ali znanja, vklju¢imo in pouc¢imo ostale ¢lane druzine ali zanj
pomembnih drugih. Aktivnosti patronazne medicinske sestre so usmerjene v
poucevanje pacienta in njegovih svojcev ali zanj pomembnih drugih ter
dosedi optimalno kakovost Zivljenja (Suskovi¢, 2008).

Pogosta je koordinacija z ostalimi sodelavci zdravstvenega in negovalnega
tima.

VSEBINA PATRONAZNEGA OBISKA PRI PACIENTU Z ASTMO

Vsebino patronaznega obiska delimo na splosne, specificne in individualne
naloge.

Splosne naloge patronaznega obiska pri obravnavi pacienta z astmo:

e strokovna priprava na terensko delo (druzinski omot z
dokumentacijskimi obrazci, zdravstveno vzgojno gradivo),

e negovalna anamneza pacienta z astmo in njegove druzine,

¢ nacrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij za pacienta z astmo in
njegovo druzino,

e vrednotenje opravljenega dela (UL RS, 1998).

Specificne naloge pri obravnavi pacienta z astmo:

e predstavitev pacientu z identifikacijsko kartico,
e razkuzevanje rok,

e merjenje osnovnih vitalnih funkcij,

e opazovanje nacina dihanja,
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seznanitev ter demonstracija dihanja s trebusno predpono,
seznanitev s simptomi, ki kazejo na zaletek poslabsanja bolezni,
nevsiljivo in diskretno preverjanje o pravilni uporabi prSilnikov in
vdihovalnikov,

motivacija pacienta za redno merjenje pretoka s PEF metrom ter
izvajanje dihalnih vaj,

seznanitev z najpogostejSimi inhalacijskimi alergeni,

svetovanje o negi ustne votline po uporabi inhalacijske terapije,
izpolnitev vprasalnika o urejenosti astme,

poudarjanje o pomenu redne in zanj ustrezne telesne vadbe,
seznanitev o pomenu cepljenja proti gripi in pnevmokoku,
posredovanje pomembnih telefonskih stevilk,

seznanitev s pravicami iz zdravstvenega in pokojninskega
zavarovanja,

seznanitev z moznostjo vkljucitve v Drustvo pljucnih in alergijskih
bolnikov ter njihovimi ugodnostmi,

informiranje o razli¢nih oblikah pomodi na domu (Center za pomoc na
domu, dostava hrane na dom, prostovoljci),

seznanitev z moznostjo zdraviliSkega zdravljenja (Sezana, Strunjan),
informiranje o razlicnih oblikah iskanja informacij o bolezni,
zdravljenju, rehabilitaciji ter kriticnemu branju,

po potrebi koordinacija z osebnim izbranim zdravnikom, plju¢nim
dispanzerjem, Centrom za socialno delo, bolniSnico in podobno
(Jancic et al., 2010).

Opozorila:

zdravljenje astme mora biti redno in neprekinjeno, kljub odsotnosti
simptomoy,

med nosecnostjo je potrebno nadaljevati s predpisanimi zdravili, saj
lahko slabo vodena astma ogrozi plod,

vse matere z astmo lahko kljub uporabi zdravil dojijo otroka,

pacienta opozorimo, da ima olajSevalec vedno in povsod s seboj,
poudarimo, da je po uporabi inhalacijskih glukokortikoidov potrebno
usta izprati, izpirek pa izpljuniti (Janci¢ et al., 2010).

Individualne naloge v druZini s pacientom z astmo se izvajajo na podlagi
njegovih individualnih potreb.

NajpogostejSe negovalne diagnoze pri obravnavi pacienta z astmo iz
priro¢nika Negovalne diagnoze M. Gordon:

neucinkovito obvladovanje terapevtskih predpisov,
aktivnost, nezmoznost za telesno aktivnost,
nemoc, nevarnost za nemoc (Gordon, 2003).
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NajpogostejSe negovalne diagnoze, ki jih uporabljamo iz priro¢nika Specifi¢ne
negovalne diagnoze v patronazni zdravstveni negi (OE PV Maribor) so:

e spremenjeno fizi¢no in psihi¢no pocutje zaradi bolezni,
e zviSana moznost neupostevanja navodil za zdravljenje,
e podpora druzine pacientu v ¢asu njegovega zdravljenja (Gec, 2002).

CELOSTNA OBRAVNAVA PACIENTA Z ASTMO - STUDIJA
PRIMERA

Gospa K. L. je stara 77 let in Zivi z mozem, ki je dopolnila 90 let. Le ta skrbi
za gospodinjstvo. Zivita v majhnem, lastnem stanovanju. Skupnih otrok
nimata, vsak pa ima iz prejSnjega zakona po dva otroka. Medosebni odnosi v
druzini so neurejeni. Zakonca pogosto obis¢e svak, ki jima pomaga pri
posameznih opravilih. Gospa se Ze vec let zdravi hipertenzije, astme ter teZje
oblike demence. Astma je v zadnjem casu povsem iztirila, priSlo je do
nenadnih in hudih poslabsanj, vsled Ccesar je bila gospa pogosto
hospitalizirana. Zaradi nadzora nad jemanjem terapije (Symbicort 160/4,5
2x1 vpih, Berodaul p.p.), je osebni izbrani zdravnik izdal delovni nalog za
redne obiske patronazne medicinske sestre.

Patronazna medicinska sestra je z negovalno anamnezo ugotovila, da je
pacientka povsem nekriticna do svoje bolezni in ni sposobna samostojne
aplikacije inhalacijskih zdravil ter samostojnega Zivljenja v domacem okolju
brez pomodi svojcev in podpornih sluzb. Moz je, kljub visoki starosti, bil
pripravljen pomagati Zeni pri nadzoru in jemanju predpisane terapije.
Gospoda smo poucili o nacinu jemanja ter tehniki vdihavanja inhalacijske
terapije, shranjevanju zdravila, izpiranju ust, znakih poslabsanja bolezni ter
prvi pomoci ob nenadnem, tezkem poslabsanju. S tem pa se ni strinjal svak,
ki je bil mnenja, da je patronazna medicinska sestra dolzna gospo K. L.
obiskovati v skladu z izdanim delovnim nalogom ter izvajati pomocC pri
aplikaciji zdravil. Prav tako je bil nejevoljen, ker sta ga zakonca nenehno
klicala in dnevno potrebovala njegovo pomoc¢. Bil je mnenja, da bo za
zakonca najbolje, ¢e se ju namesti v Dom starejsih obCanov, s ¢imer pa se
gospod ni strinjal.

Aktivnosti patronazne medicinske sestre: koordinacija s pristojnim Centrom
za socialno delo ter skupni obisk s socialno delavko, ureditev dovoza hrane
na dom, koordinacija s Centrom za pomo¢ na domu, ureditev psihiatra na
domu zaradi napredovane oblike demence, pomoc pri urejanju dodatka za
tujo nego in pomoc, vzpostavitev kontakta s svojci, koordinacija z osebnim
izbranim zdravnikom, druzinska konferenca v sestavi: patronazna medicinska
sestra, socialna delavka, zakonca, svak, otroci, koordinacija z izbranim
pulmologom.
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Vrednotenje: Zakonca imata urejeno pomoc¢ pri gospodinjskih opravilih ter
dovoz kosil. Hisni obisk je opravila psihiatrinja, ki je podala predlog za
dodatek za tujo nego in pomoc. Gospod se je strinjal, da se v primeru
poslabsanja zdravstvenega stanja, poda vloga za sprejem v Dom starejsih
obdanov. Patronazna medicinska sestra izvaja obiske 5 krat tedensko v
smislu pomoci, podpore, usmerjanja in spodbude. Gospa ob njeni pomoci
jemlje inhalacijsko terapijo redno, dosledno in pravilno. V zadnjih Sestih
mesecih tako ni priSlo do poslabsanja bolezni oziroma ponovne
hospitalizacije.

ZAKLIUCEK

Patronazna medicinska sestra obravnava pacienta z astmo v okviru njegove
druzine, pri ¢emer uposteva fizi¢ni, psihi¢ni, socialni, kulturni in eti¢ni vidik.
Cilj delovanja je pacienta in njegovo druzino nauciti samovodenja bolezni, ki
omogoca kakovostno zivljenje brez vecjih omejitev.

Naloga patronazne medicinske sestre in ostalih zdravstvenih delavcev je, da
vsaki¢ pacienta opozarja na pomembnost rednega, pravilnega in doslednega
jemanja predpisane terapije.

Opozarjamo, poucimo, motiviramo enkrat, dvakrat, veckrat in morda bo
neko¢, ne vemo kdaj in tudi ne zakaj, spoznal, da ni potrebno veliko, da je
bolezen ucinkovito vodena in ne predstavlja omejitev v zasebnem ali
poklicnem zivljenju. Zdravstveni delavci smo tisti, ki pacientu in njegovi
druzini pomagamo, ga spodbujamo, usmerjamo in vodimo, a pacient je tisti,
ki ima moznost izbire in sprejme konc¢no odlocitev.
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KOORDINATOR ODPUSTA, IZKUSNJE BOLNIKOV S
KOPB

dr. Sasa Kadivec, prof.zdr.vzg.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
E-naslov: sasa.kadivec@klinika-golnik.si

IZVLECEK

V Univerzitetni kliniki za pljucne bolezni in alergijo so prepoznali pomen
koordinatorja odpusta in ga vkljudili v obravnavo bolnikov kot vezni ¢len, ki
skrbi za kontinuiteto obravnave, predvsem pa za boljSo informiranost bolnika,
njegove druZine in izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe. Pri bolnikih s
kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo je raziskava pokazala, da je vloga
koordinatorja odpusta pomembna in koristna, saj zmanjSa Stevilo
hospitalizacij zaradi KOPB in zaradi katerega koli drugega razloga.

Kljuéne besede: odpust, kroni¢ni bolnik, koordinator odpusta

POMEN KOORDINIRANEGA ODPUSTA PRI BOLNIKIH S
KRONICNO OBSTRUKTIVNO PLIJUCNO BOLEZNIJO

Kroni¢ne bolezni so najpomembnejSi vzrok obolevnosti in umrljivosti v
razvitem svetu (Hernandez, Jansa, Vidal, Nunez, Bertran, Garcia Aymerich,
Roca, 2009; Davis, 2006). Glede na projekcije naj bi do leta 2020 bile
najpomembnejse ishemicna sréna bolezen, cerebrovaskularne bolezni in
kroni¢na obstuktivna plju¢na bolezen (KOPB) (Murray, Lopez, 1997; Lopez,
Mathers, Ezzati, Jamison, Murray, 2006; Busse, Blumel, Scheller-Kreinsen,
Zentner, 2010; Davis, 2006).

Za KOPB je znacilna zapora dihal, ki napreduje in se kaZe s pocasi
napredujoCo naduho ob telesnih obremenitvah (Garcia Aymerich, Farrero,
Felez, Izquierdo, Marrades, Anto, 2003; Murray, Lopez, 1997; Suskovic,
Kosnik, Flezar et al., 2002). Ob poslabsanjih bolezni so bolniki z napredovalo
KOPB pogosto hospitalizirani. Zaradi pritiskov h krajSanju lezalne dobe v
bolnisnicah so ti bolniki odpusceni iz bolniSni¢ne obravnave »Se vedno bolni«
(Kadivec, Peternelj, 2008). Izvajanje smernic za obravnavo KOPB v prakso ni
optimalna (Sarc, Jeri¢, Ziherl et al., 2011), zato je pravolasna priprava
bolnika na odpust in izdelava individualnega nacrta klju¢na za varen in
kakovosten odpust bolnika (Hainsworth, 2005).

PravoCasna multidisciplinarna priprava nacrta odpusta, ki bolnika vkljuci v
oskrbo (Preen, Bailey, Wright, Kendall, Phillips, Hung, Hendriks, Mather,
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Williams, 2005; Abad Corpa, Carillo-Alcaras, Royo-Morales et al., 2010),
zveCa njegovo zadovoljstvo z odpustom (Forster, Clark, Menard, Dupuis,
Chernish, Chandok, Khan, Letourneau, Walvaren, 2005; Houghton, Bowling,
Clarke, Hopkins, Jones, 1996), zvecCa kakovost zivljenja bolnika in druzine
(Houghton, Bowling, Clarke, Hopkins, Jones, 1996; Chetty, 2006), zmanjsa
frekvenco hospitalizacij (Blue, Lang, McMurray, Davie, McDonagh, Murdoch,
Petrie, Connolly, Norrie, Round, Ford, 2001; Chetty, MacKenzie, Douglas,
Currie, 2006), kar ima seveda tudi ugoden ekonomski ucinek.

KOORDINATOR ODPUSTA V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE
BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

Presecna studija, ki je bila v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo
Golnik (Klinika Golnik) izvedena leta 2005 pri 247 bolnikih, je pokazala,
nezadostno pripravo bolnika na odpust in na pomanjkljivo komunikacijo v
zdravstvenem timu. Podobno Studija leta 2007 pokaze (N=181 bolnikov)
premajhno rabo dokumentacije in podatkov pri pripravi bolnika na odpust
(Kadivec, Peternelj, 2008).

V Kliniki Golnik smo vkljucili koordinatorja odpusta (KO) kot vezni clen
integrirane obravnave bolnikov s potrebami po nadaljnji obravnavi v
domacem okolju ali institucionalnem varstvu, ki omogoca kontinuiteto
obravnave, predvsem pa boljSo informiranost bolnika, njegove druzine in
izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave. KO
usklajuje delo, komunicira z bolnikom tudi prvi teden po odpustu, bolnika
informira o aktivnostih, ki se nanasajo na odpust, svetuje in se povezuje z
bolnikovim izbranim zdravnikom in s patronazno medicinsko sestro.

KO se v Kliniki Golnik vklju¢uje v obravnavo pri vseh bolnikih, ki
izpolnjujejo kriterije:

e imajo kroni¢no bolezen (KOPB, TB, astma, kroni¢na sréna obolenja,
neoplazme) in

e pri katerih je ob sprejemu in odpustu ugotovljena 2. ali 3. stopnja
zahtevnosti zdravstvene nege.

KO je izkuSsena medicinska sestra, ki dobro pozna organiziranost - Klinike
Golnik in tudi zdravstvenega sistema. Pozna specifi¢nosti obravnave bolnikov
s kroni¢nimi stanji, obvlada vescine ucinkovitega komuniciranja ter ima
organizacijske sposobnosti.

Naloge in kompetence KO so :

e usklajevanje dela z vodjo negovalnega tima in z ostalimi sluzbami,
vkljucenimi v oskrbo bolnika, ki se nanasa na pripravo bolnika na
odpust;
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e sistematicno spremljanje pravocCasnega ugotavljanja potreb s
standardnim vprasalnikom pred odpustom;

e spremljanje, predlaganje in preverjanje izvedbe potrebnih
zdravstvenovzgojnih programov in ucenja vescin bolnika in svojcev;

e spremljanje aktivnhega vkljucevanja bolnikov v nacrtovanje odpusta;

e komunikacija z bolnikom en teden po odpustu;

e informiranje bolnika o aktivnostih, ki se nanasajo na odpust (pisne in
ustne informacije);

e svetovanje bolniku oz. posredovanje potrebnih informacij (zdravniku,
vodji negovalnega tima, drugim sluzbam);

e posredovanje Obvestila sluzbi zdravstvene nege v patronaznem
varstvu in zbiranje povratnih informacij;

e komunikacija z bolnikovim osebnim izbranim zdravnikom;

e komunikacija s patronazno medicinsko sestro v bolnikovem lokalnem
okolju in z drugimi sluzbami, ki bodo izvajale potrebno oskrbo;

e vodenje odpustne dokumentacije zdravstvene nege in statisti¢no
spremljanje odpustov.

V letu 2013 smo na Kiliniki Golnik razvili elektronsko spremljanje bolnikov, ki
so vkljuceni v koordiniran odpust. Vanj so vkljuceni bolniki: s tuberkulozo, na
neinvazivni mehanicni ventilaciji, s kroni¢no boleznijo in v paliativni
dejavnosti. V drugi polovici 2013 smo v koordiniran odpust vkljucili 173
bolnikov in jih vodili v elektronski obliki. Najve¢ obravnav je bilo pri bolnikih s
kroni¢no boleznijo (63), v paliativni oskrbi (46), s TB (37) in na NIMV (27).
Razlogi za vkljucitev v koordiniran odpust je razviden iz tabele 1.

Tabela 1: Razlogi za koordiniran odpust

Razlog napotitve Stevilo napotitev
pomoc¢ pri izvajanju temeljnih zivljenjskih aktivnosti 23
pomoc pri izvajanju drugih prakti¢nih opravil 24
nadaljevanje zdravstvene vzgoje 32
potrebuje nadzorovano zdravljenje/jemanje terapije 51
vkljucen v paliativno oskrbo 42
bolnik je na neinvazivni mehanicni ventilaciji 21

V letu 2013 smo nalogo KO prenesli na diplomirane medicinske sestre v
Kliniki Golnik (slika 1). Naloge koordiniranega odpusta niso vec zadeva dveh
oseb, pa¢ pa je zaradi poznavanja bolnikov, skrb za odpust naloga
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medicinskih sester, ki se sicer ukvarjajo z bolnikom med hospitalizacijo in ga
najbolje poznajo. Potrebo po KO prepozna medicinska sestra ob sprejemu
bolnika v negovalni anamnezi, lahko pa je potreba po KO prepoznana tudi
kasneje. Timska MS to vpise v nacrt ZN v negovalni dokumentaciji in pri¢ne
s potrebnimi aktivhostmi za KO.

Pricetek obravnave koordiniranega odpusta

Timska MS, ki obravnava bolnika na bolniSkem oddelku vzpostavi potrebno
dokumentacijo koordinacije odpusta, vnese pricetek obravnave v Birpis in
izbere vrsto koordinacije odpusta (izbere eno od Stirih moZnosti).

A. koordiniran odpust za bolnike, ki potrebujejo nadzorovano zdravljenje
tuberkuloze

B. koordiniran odpust za bolnike v paliativni oskrbi

C. koordiniran odpust za bolnike s kroni¢no boleznijo

D. koordiniran odpust za bolnike na neinvazivni mehanicni ventilaciji
(NIMV)

Za koordinacijo odpusta je odgovorna timska medicinska sestra, ki
obravnava bolnika v procesu zdravljenja:

Pri bolniku, pri katerem je bila potreba po koordinaciji odpusta prepoznana,
pricne aktivnosti za varen odpust v 48 urah. Oceni katere aktivnosti so
potrebne in v koordinacijo odpusta vkljuc¢i, glede na potrebe, Se druge
izvajalce, socialno sluzbo, organizira druzinski sestanek in seznani bolnika z
namenom koordiniranega odpusta in aktivhostmi, ki bodo izvedene po
odpustu.

Dopolni po potrebi dokumentacijo (pripravljena ze v Birpisu - osnovni podatki
so za vse oblike KO enaki, drugi del pa je prilagojen specifi¢ni obravnavi
bolnika.

Izvede vse potrebne aktivnosti pred odpustom bolnika in spremlja bolnika
tudi po odpustu, po predvidenem protokolu.

Po koncani koordinaciji odpusta zakljuc¢i odpustno dokumentacijo bolnika v
Birpisu.

Vodi evidenco vkljuCenih bolnikov in obdobno analizira podatke, ki so
pomembni za spremljanje kakovosti in varnosti odpusta. Podatke in opazanja
o koordinaciji odpusta posreduje koordinatorju odpusta v Kliniki Golnik na tri
mesece.
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SPREJEM BOLNIKA

MS ob sprejemu v negovalni anamnezi zabeleZi alije potreba
po KO prepuzrana. |

DA NE

ODPUST

PRICETEK OBRAVNAVE

}

KOORDINATORODPUSTAV KLINIKI

GOLNIK
A KODORDINACIJAODPUSTA ZABOLNIKE, KI . Moordiniradelo vseh izvajalcev
POTREBUJEID N ADZOROVAND koordiniranega odpusta v
Kliniki.
ZDRAVLIENIETE, . Vodi evidenco o vseh bolnikih,

ki so po kriterijih vkljuéeni v
B KOORDINACIJAODPUSTAZABOLNIKE V PALIATIVNI >‘ koordinacijo odpusta.

0OSKREI + Vodi koordinacijske sestanke,
ki so namenjeni organizaciji
C KOORDINACIIABOLNIKAS KRONICNO BOLEZNIIO KO, vodenju dokumentacije,
tekodi problematiki,

D KOORDINACDA ODPUSTA NA NEINVAZIVNI vrednotenju podatkov...).
MEHANIENT VENTILACDII (NIMV) « Pripravi tri meseéna in letna
J pisna porofila o koordinaciji

odpusta v Kliniki za pomoénico

Za koordinacijo odpusta (A, B, C) je odgovorna timska direktorja za podrogie ZNO.

medicinska sestra, ki obravnava bolnika v procesu
zdravljenja:

KOORDIN ACDJA DDPUST A ZAKLIUCENA

+ V¥ Birpisuje zakljufena dokumentadja koordinacije odpusta.

Slika 1: Proces obravnave koordiniranega odpusta

Koordinator odpusta

Koordinira delo vseh izvajalcev koordiniranega odpusta v Kliniki Golnik. Ima
vpogled v evidenco vseh vkljucenih bolnikov v koordinacijo odpusta v Kliniki
Golnik.

Vodi evidenco o vseh bolnikih, ki so po kriterijih vkljuceni v koordinacijo
odpusta.

Vodi (na tri mesece oz. po potrebi) koordinacijske sestanke, ki so hamenjeni
organizaciji KO, vodenju dokumentacije, tekoCi problematiki, vrednotenju
podatkov...).
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Pripravi trimesec¢na in letna pisna porocila o koordinaciji odpusta v Kliniki
Golnik.

Ko je koordinacija odpusta zakljucena, je v Birpisu zakljucena dokumentacija
koordinacije odpusta. Podatek, da je bil bolnik vklju¢en v koordinacijo
odpusta, je viden v Birpisu (kriti¢en podatek) pri ponovnem sprejemu bolnika
v Kliniko Golnik.

Vrednotenje koordiniranega odpusta pri bolnikih s KOPB

Z namenom, da bi preverili uCinkovitost intervencije koordinatorja odpusta v
obravnavi bolnikov s KOPB, smo v Kliniki Golnik izvedli randomizirano klini¢no
raziskavo.

Vkljucili smo 253 bolnikov s KOPB (71+9 let, 72 % moskih, 87 % GOLD
III/1V), ki smo jih naklju¢no razporedili v intervencijsko (N=118) in kontrolno
(N=135) skupino. V intervencijski skupini je bilo v primerjavi s kontrolno
skupino znacilno manj ponovnih hospitalizacij zaradi KOPB (17 (14 %) vs. 42
(31 %), p=0.002). Znacilno razliko med skupinama smo belezili tudi pri
hospitalizacijah zaradi kateregakoli vzroka (37 (31 %) vs. 60 (44 %),
p=0.033), ne pa pri umrljivosti.

ZAKLJUCEK

Pri bolnikih s KOPB je intervencija koordinatorja odpusta zmanjsala Stevilo
hospitalizacij zaradi KOPB in hospitalizacij zaradi kateregakoli vzroka. Nasi
rezultati govorijo v prid uvedbi profila koordinatorja odpusta v klini¢no
prakso.
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IZVLECEK

V prispevku predstavljamo vlogo klinicnega psihologa pri obravnavi pacienta
s plju¢no boleznijo, kot se je v zadnjih petih letih oblikovala pri delu s
pacienti z bolezni na dihalih v BolniSnici TopolSica. Klini¢ni psiholog se s
svojim specificnim znanjem in metodami dela kot del strokovnega tima in kot
samostojni strokovnjak, vkljuuje v obravnavo bolnikov na vec podrodjih. S
specifi¢nimi psihodiagnosti¢nimi metodami, kot so klinicno-psiholoski intervju
in psihometricno testiranje, deluje na podrocju diagnostike. Sodeluje pri
edukaciji bolnikov in po nacelih psiholoskega svetovanja pomaga pri
sprejemanju bolezni in spoprijemanju s problemi, ki jih bolezen prinasa ter
spodbujanju k zdravemu Zivljenjskemu slogu. Z dodatnimi psihoterapevtskimi
znanji in vescinami psihoterapevtsko obravnava in zdravi bolnike s
pridruzenimi dusevnimi motnjami, predvsem na podro¢ju anksioznih in
Custvenih motenj. Pomaga tudi pri zdravljenju odvisnosti, pri bolnikih s
plju¢no boleznijo predvsem pri odvajanju od kajenja. Po potrebi se vkljucuje
tudi v del paliativnega tima pri umirajocih pacientih.

Kljuéne besede: klini¢na psihologija, psiholosko svetovanje, psihoedukacija,
psihoterapija, kajenje, paliativna oskrba, kroni¢na obstruktivna plju¢na
bolezen

uvobD

Amerisko psiholosko zdruzenje (American Psychological Association)
opredeljuje klini¢no psihologijo kot podrocje, ki zdruzuje znanost, teorijo in
prakso z namenom razumevanja, napovedovanja in odpravljanja psihicnih
tezav oz. motenj ter spodbujanja posameznikovega osebnostnega razvoja.
Klinicna psihologija se osredotoa na razlicne vidike Cclovekovega
funkcioniranja skozi zivljenjski cikel v razlicnih kulturah in na vseh
socioekonomskih ravneh (dosegljivo na: www.apa.org/20/2/14).

Klinicna psihologija je znanost, teorija in praksa, svoje temelje ima v
bioloskih in druzboslovnih znanostih (biologija, medicina, fiziologija, filozofija,
sociologija). Klini¢ni psiholog pri svojem delu uporablja znanstveno
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utemeljene metode ter empiricno preverjene diagnosti¢ne in terapevtske
postopke.

Klinicna psihologija ¢rpa svoja spoznanja iz razlicnih teoreticnih modelov.
Klini¢ni psiholog pri svojem delu integrira spoznanja razli¢nih pristopov.

Klini¢ni psiholog kot strokovnjak je zavezan k znanstveno kriticnemu pristopu
do literature, prakti¢nih smernic pri delu in empiri¢nih raziskav. Po tem se
razlikuje od nestrokovnih in neznanstvenih oziroma lai¢nih "psiholoskih"
nasvetov in pomoci, ki jih pogosto sliSimo na televiziji, radiu ali beremo v
Casopisih od ljudi, ki nimajo ustrezne psiholoske izobrazbe.

Sodobna klini¢na psihologija uporablja pri razumevanju in obravnavi Cloveka
s tezavami integrativne pristope. To pomeni, da obravnava ljudi celostno,
kompleksno in na nacin, ki jim bo najbolj v pomoc.

Delo klini¢nih psihologov je usmerjeno na zmanjSevanje psihi¢nih stisk in
podporo clovekovemu psihicnemu blagostanju. Ukvarjajo se s Sirokim
razponom psihi¢nih tezav, npr. z anksioznostjo in depresivnostjo, tezavami v
medosebnih odnosih, u¢nimi tezavami, druZinsko problematiko in resnimi
dusevnimi boleznimi.

Pogosto je delo specialista klinicne psihologije timsko, kar pomeni, da pri
zdravljenju psihi¢nih tezav sodeluje z zdravniki specialisti psihiatrije,
nevrologije, pediatrije, sploSne medicine, fiziatrije, Solske medicine in drugimi
zdravniki ter s strokovnjaki z drugih podrocij kot so npr. specialni in socialni
pedagogi, delovni terapevti in fizioterapevti, logopedi in socialni delavci ter
medicinske sestre.

Izobrazevanje klini¢nih psihologov je dolgotrajno in po trajanju podobno
izobrazevanju zdravnikov specialistov. Po kon¢anem 5-letnem dodiplomskem
univerzitetnem Studiju psihologije mora psiholog najprej opraviti enoletno
pripravnistvo v zdravstvu, ki ga zakljuci s strokovnim izpitom. Temu sledita 2
leti dela pod mentorstvom na dolo¢enem podrocju v zdravstvu, nato lahko
psiholog pricne z opravljanjem 4 leta trajajoCe specializacije iz klinicne
psihologije, ki se zaklju¢i s specialisticnim izpitom. Celotno diplomsko in
podiplomsko izobrazevanje specialista klinicne psihologije traja torej najmanj
12 let.

Poleg specialisticnega izobrazevanja se mora psiholog izobrazevati Se na
specificnem podrocju dela, ki ga bo opravljal po koncani specializaciji ter
pridobiti dodatna znanja in usposobljenost iz psihoterapije, specificnega
psiholoskega ocenjevanja, rehabilitacijskih postopkov ipd. Tovrstna
izobrazevanja so dolgotrajna in trajajo Se vrsto let po koncani specializaciji.
(Kodric et al., 2014).

V bolniSnici TopolSica je delovho mesto psihologa sistematizirano od maja
2009. Tako je obravnava pacientov skupaj z ostalimi zdravstvenimi delavci in
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sodelavci (zdravnikom, medicinsko sestro, socialno delavko, fizioterapevti,
delovno terapevtko, klini¢no nutricionistko) lahko resni¢no timska in v skladu
z bio-psiho-socialno paradigmo zdravja. V nadaljevanju vam predstavljamo
podroc¢ja vkljucevanja klinicnega psihologa v obravnavo, na kratko teoreti¢no
predstavimo posamezna strokovna podrocja in intervencije ter podamo
konkretne primere tezav pacientov.

DIAGNOSTIKA

Na podrocju psihodiagnostike se klini¢ni psiholog v obravnavo vklju¢uje na
napotilo zdravnika, ki preceni, da bi pri posameznem bolniku lahko Slo bodisi
za deficite na podrodju spoznavnih sposobnosti (pozornost, spomin, jezik,
misljenje...) ali na podrodju osebnosti in Ccustvovanja (depresivna ali
anksiozna simptomatika, odvisnosti od psihoaktivnih substanc ...).

Pri tem uporablja Sirok razpon razli¢nih klinicnopsiholoskih metod, kot so
razli¢ni standardizirani pripomocki za psiholosko ocenjevanje (npr. psiholoske
teste, vprasalnike, ocenjevalne lestvice, projekcijske preizkuse, Kklini¢ni
intervju, strukturirano opazovanje). Pri tem velja poudariti, da so psihologi
edini strokovnjaki na podrocju dusevnega zdravja, ki lahko uporabljajo
psiholoske teste. Le klini¢ni psiholog lahko s klini¢nopsiholoskim pregledom z
uporabo ustreznih pripomockov v kombinaciji z anamnesti¢no in prognosti¢no
oceno poda podroben opis Clovekovega psiholoskega funkcioniranja.

Klini¢nopsiholoska ocena vkljuCuje oceno osebnosti (dozivljanje sebe in
drugih ljudi, Custvovanje, presojanje realnosti, sposobnost spoprijemanja s
stresom), kognitivnih funkcij (pozornost, spomin, izvrSilne funkcije) in
razli¢nih oblik psihopatologije (Martin et al., 2002).

V Bolnisnici TopolSica so psiholoskega pregleda delezni vsi bolniki vkljuceni v
program plju¢ne rehabilitacije. Pregled je presejalne narave. Psiholog se z
vsakim pacientom pogovori o njegovih tezavah in njegovi sicerSnjih
psihosocialnih razmerah, custvovanju, funkcioniranju ipd. Kvantitativho z
merskimi lestvicami in psiholoskimi testi tudi oceni izraZzenost depresivne in
anksiozne simptomatike ter aplicira presejalne nevropsiholoske teste ter
kratek vprasalnik za oceno osebnosti. Oceni tudi kontraindikacije za
vkljucitev v program.

V kolikor se pri bolniku pokazejo hujSe tezave na dolo¢enem podrocju, z
bolnikom opravi razsirjen psiholoSki pregled in bolnika po potrebi napoti
naprej ali pa predlaga uvedbo medikamentozne terapije. Zakljucki pregleda
se v obliki psiholoskega izvida posredujejo zdravniku, o ugotovitvah pa se
obi¢ajno poroCa tudi na timskih sestankih. Kvantificirana, izmerjena
intenzivnost izrazenosti psihopatoloSke simptomatike pride prav tudi pri
evalvaciji programa. Psiholog izmeri stanje pred in po pljucni rehabilitaciji in s
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tem vidi udinek programa na psihicno funkcioniranje in custvovanje
rehabilitantov.

EDUKACIJA IN SVETOVANIE

Zlasti na podroCju kroni¢nih bolezni je izid zdravljenja in dolgoroc¢na
uspesnost ter kvaliteta Zivljenja pacienta odvisna od pacienta samega in
njegovega odnosa do bolezni, sprejemanja bolezni, sodelovanja pri
zdravljenju, jemanja terapije, prilagoditve Zivljenjskega sloga novim
zahtevam ipd. V Bolnisnici TopolSica tako izvajamo edukacijo za ljudi s
sladkorno boleznijo, izvajamo Solo astme, Solo za kroni¢no obstruktivno
plju¢no bolezen. Psiholog kot del tima vodi in sodeluje na skupinskih
predavanjih za bolnike. Poleg tega je edukacija in psihoedukacija kljuc¢ni del
pljucne rehabilitacije, kjer se pacienti spoznavajo s povezavo njihovih tezav z
dihanjem in delovanjem avtonomnega zivénega sistema. Kot sami pogosto
opiSejo »jih zagrabi panika, da se bodo zadusili«. Da bi vedeli, kako v taksnih
situacijah ravnati, se v skupini s pomocjo psihologa poucijo o naravi
povezanosti njihovih misli, Custev in telesnega odzivanja in kako je dihanje
povezano z avtonomnim vzburjenjem. Uclijo se tehnik sproscanja, kot so
trebusno dihanje, progresivha misicna relaksacija, vizualizacija. UCijo se
preusmerjanja pozornosti in drugih tehnik ustavljanja in preusmerjanja misli.
Psihoedukacija bolnikom na sploSno pomaga bolje razumeti na kaksen nacin
so lahko tezave z dihanjem povezane z njihovim notranjim psihi¢nim
dozZivljanjem in obratno. Bolniki, vkljuceni v program pljune rehabilitacije,
imajo bodisi redno dnevno ali pa tedensko (odvisno od kadrovske
razpolozljivosti) skupinsko psihoedukacijsko oziroma psihoterapevtsko
skupino, kjer imajo v zaupnem okolju moznost spregovoriti o stiskah in
tezavah, ki jih dozivljajo v tako v povezavi z boleznijo kot tudi ostalih
zivljenjskih tezavah. Skupina je polstrukturirane narave, sledi programu
psihoedukacije in ucenja relaksacijskih tehnik in deluje po principih
vedenjsko-kognitivne terapije, transakcijske analize in skupinske terapije.
Zlasti skupina, ki je moderirana in strokovno vodena, da bolnikom moznost,
da spoznajo, da v bolezni niso sami in imajo moZznost spoznati, da imajo tudi
drugi ljudje podobne tezave. Med sabo si lahko nudijo podporo in izmenjajo
izkusnje pri spoprijemanju z vsakodnevnimi tezavami, ki jih prinasa njihova
telesna oviranost.

PsiholoSko svetovanje je vrsta profesionalne pomodi, ki ni namenjena
psihiatricnim bolnikom oziroma osebam s psihi¢nimi problemi. Usmerjeno je
na ljudi, ki so sooceni z realnimi zivljenjskimi problemi. Velik poudarek je na
vescinah kot je na primer aktivno posluSanje. Profesionalni svetovalec mora
imeti zato ustrezno znanje in vescine.

Pri svetovanju gre za profesionalno uslugo pomoci s strani osebe, ki je za to
usposobljena, pri cemer so jasne vloge: ena oseba iS¢e pomoc¢, druga pa
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pomaga. Vedno se izvaja v formalnih pogojih in mora biti ¢asovno omejeno.
Lahko je individualno, delamo lahko s parom, druZino ali s skupino ljudi s
podobnimi problemi. Svetovanje je postopek pomoci z dolo¢enimi pravili.
Svetovanje je primerno, ko imamo Zivljenjski problem in ni enako pogovoru s
prijateljem ali aktivnosti v posvetovalnici v zdravstvu (kjer gre za poucevanje
ljudi o boleznih). Ima zelo jasna pravila in okvire. Je proces, ki ima zacetek,
potek, trajanje in je tudi ¢asovno omejeno. Je formalno, to¢no se ve, kdo je
svetovanec in svetovalec, kje se ga izvaja, ve se, kdaj in pod kaksnimi pogoji
lahko posameznik pride v svetovanje. Pri tem gre za profesionalni odnos
dveh ali veC oseb, v katerem so jasno definirane vlioge (na eni strani
strokovnjak in na drugi svetovanec). Jasna je struktura (doloceno
formalizirano mesto in formalizirano trajanje svetovanja), je unilateralno, ena
oseba (ali par ali druzina) potrebuje pomoc, svetovalec daje pomoc.
Strokovnjak ima razvite vescine (poslusanje, dobro komuniciranje, delo z
visokimi nivoji ¢ustev - prepoznavanje in obvladovanje emocij, sposobnost
empatije, pri ¢emer ni dovolj, da samo empatiziramo z drugo osebo, znati
moramo tudi pokazati empatijo). Pomemben je dober odnos med
svetovalcem in svetovancem, ki je razumevajoC in sprejemajoC. Svetovalec
ne obsoja, ne gleda na probleme iz moralne plati, ampak izraza razumevanje.
Poudarja samopomo¢, izbor. Svetovanje je usmerjeno na reSevanje
problemov z u¢enjem tehnik reSevanja problemov, postavljanja in doseganja
ciljev. Cilj svetovanja je pomagati posamezniku, da se bolje znajde, odlodi in
lazje izbere. Pri tem svetovalec ne sme vsiljevati lastnega vrednostnega
sistema in ne sme dajati direktnih nasvetov. Svetovanje ni nasvetovanje
(postopek, kjer se daje direktne nasvete). V svetovanju vodimo razgovor na
nacin, da pacient svoje probleme bolj jasno zagleda. Pomagamo mu razsiriti
moznost, da vidi svoj problem celostno, pomagati moramo, da oseba lazje
najde resitev oziroma lazje prenese situacijo (Ani¢, 2004).

V Bolnisnici TopolSica je tako eden pogostejsih problemov odhod v dom za
starejSe obcdane oziroma organiziranje pomoci na domu, ko bolnik ne zmore
veC sam skrbeti zase. Ali pa ima tezave z odlocitvijo za jemanje zdravil z
domnevno hudimi stranskimi ucinki (kortikosteroidov, antidepresivov). V
taksnih primerih psiholog s pomocjo tehnik psiholoskega svetovanja in tehnik
reSevanja problemov pomaga pacientu, da sam lazje razume samega sebe in
se na koncu lazje sam odloci za tisto odlocitev, ki si jo sam izbere.

PSIHOTERAPIJA

Psihoterapija pomeni zdravljenje psihi¢nih tezav s psiholoskimi pristopi, ki
temeljijo na razlicnih teoreticnih modelih. Vecina klini¢nih psihologov pri
zdravljenju zdruzuje razlicne teoreticne perspektive in klinicne pristope,
nekateri pa se posebej usmerijo (subspecializirajo) zgolj v eno
psihoterapevtsko smer. Glavne teoreticne paradigme v psihologiji in
psihoterapiji so psihoanaliticna, kognitivno-vedenjska, humanisti¢no-
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eksistencialna in sistemska. V BolniSnici TopolSica pri delu s pacienti
uporabljamo principe Vedenjsko-kognitivnhe psihoterapije in Transakcijske
analize. Psiholog je vkljucen tudi v redno supervizijo, kar pomeni, da nad
njegovim psihoterapevtskim delom bdi starejSi in izkuSenejsi in za to
usposobljen supervizor.

Vedenjske in kognitivhe psihoterapije (VKT) so psiholoski pristopi, ki so
zasnovani na znanstvenih dognanjih in so, glede na rezultate raziskav,
ucinkoviti v tretmaju Sirokega spektra tezav. V VKT pacient in terapevt
sodelujeta z namenom odkrivanja in razumevanja problemov v lu¢i odnosa
med razmisljanjem, custvi in vedenjem. Obicajno je pristop usmerjen v
pacientove tezave »tukaj in zdaj« in se osredotoCa na razvijanje skupnega
pogleda klienta in terapevta na posameznikove teZzave. Temu sledi
oblikovanje pacientu in njegovemu problemu prilagojenih (personaliziranih),
¢asovno omejenih terapevtskih ciljev in strategij, ki se tekom tretmaja
nenehno preverjajo (kontinuirano pregledujejo in evaluirajo). Kognitivni
psihoterapevti se osredotoCajo na problemati¢ne misli, predvidevanja in
prepriCanja, vedenjski psihoterapevti na vedenje, vedenjsko-kognitivni
terapevti in racionalno-vedenjsko kognitivni terapevti pa na kombinacijo
tehnik, usmerjenih v delo na misljenju in vedenju. Obicajno vse te pristope
poimenujemo vedenjsko-kognitivha terapija — VKT. Bistvo VKT je v tem, da
terapevti skusajo pomagati pacientom pri doseganju zazelenih sprememb v
razmisljanju, Custvovanju in vedenju. Vedenjske in kognitivne psihoterapije
se lahko uporabljajo samostojno ali pa v kombinaciji z zdravili, odvisno od
intenzitete in narave doloCenega klientovega problema. Pacient in terapevt
delata skupaj v smeri razvijanja skupnega razumevanja pacientovega
problema oz. problemov in ugotavljanja, kako le-ti vplivajo na pacientovo
razmisljanje, vedenje, Custvovanje in vsakdanje funkcioniranje. Na osnovi
razumevanja posameznega pacientovega problema terapevt in pacient skupaj
zastavljata cilje in se dogovarjata o nacrtu obravnave. Terapija je
osredotoCena na to, da pacientu omogoca ustvarjati resitve za probleme, ki
mu/ji bodo bolj pomagale, kot mu pomagajo trenutne strategije soocanja. V
VKT je pogosto vklju¢eno tudi to, da pacient med posameznimi seansami
preizkusa nove strategije. Pri VKT se s klienti dogovori o Stevilu seans, ki je
odvisno od narave in intenzitete pacientovega problema. Obi¢ajno so seanse
tedenske in trajajo eno uro. Skupno Stevilo seans je navadno od 10 do 15, v
nekaterih primerih pa lahko terapija traja bistveno manj ali pa dlje. Po
zakljuCeni terapiji se pacient in terapevt obi¢ajno dogovorita za omejeno
Stevilo naknadnih seans, da bi vzdrzevala dosezeni napredek (povzeto po
Drustvu za vedenjsko-kognitivno terapijo).

V Bolnisnici TopolSica imajo pacienti moznost vkljucitve v individualno
psihoterapevtsko obravnavo. Pri pljuc¢nih bolnikih so tezave, ki jih je potrebno
psihoterapevtsko obravnavati, obi¢ajno povezane z motnjami iz depresivno-
anksioznega podrocja. Zaradi tezav z dihanjem pacienti obi¢ajno opustijo
veliko aktivnosti, ki so jih v preteklosti sproscali, mnogi se socialno izolirajo,
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dozivljajo obcCutke krivde in sramu (obi¢ajno za bolezen krivijo sebe in svoje
kajenje v preteklosti). Sramujejo se na primer tega, da ne morejo pes po
stopnicah, da jim vrecke iz trgovine nosi Zzena in kaj si bodo o tem mislili
sosedje, skrbi jih, da druzina in druzba ne pozna, ne razume in ne sprejema
njihove zmanjsane telesne zmogljivosti. Mnogi pacienti s trajnim
zdravljenjem s kisikom, ki imajo moZnost prenosne »bombice« se sramujejo
s kisikom pojaviti v javnosti. Mnoge zelo prizadene tudi dejstvo, da je KOPB
ireverzbilna izguba plju¢ne funkcije in da je prognoza slaba. V vseh teh in
podobnih primerih se psihoterapija izkaze kot ucinkovita.

ODVISNOST

Na podrocju odvisnosti je pri bolnikih s plju¢no boleznijo v ospredju odvisnost
od kajenja. Pacienti, ki si Zelijo opustiti kajenje, se lahko svoje razvade lotijo
s psihoterapevtsko pomocjo klinicnega psihologa, ki prav tako temelji na ze
prej opisanih postopkih vedenjsko-kognitivne psihologije, kot dodatno pa se
lahko po potrebi uporabijo tudi tehnike iz hipnoterapije.

PALIATIVNA OBRAVNAVA

Paliativha oskrba je aktivha oskrba bolnikov z neozdravljivo, neobvladljivo
boleznijo. Zajema nego in obvladovanje telesnih simptomov bolezni ter
lajsanje psihi¢nih, socialnih in duhovnih teZzav. Namen paliativne oskrbe je
vzdrzevati optimalno kakovost Zivljenja, upostevajoC vse bolnikove potrebe,
pomagati svojcem med boleznijo, umiranjem in med zalovanjem. V Bolnisnici
TopolSica se paliativha oskrba izvaja v okviru negovalnega oddelka. Pri
plju¢nem bolniku tako govorimo o paliativni oskrbi bolnikov s plju¢nim rakom
in bolnikov z zadnjim stadijem KOPB. Paliativni tim kljub veckratnim
poskusom Se ni zares zazivel, predvsem zaradi pomanjkanja primerno
subspecializiranega zdravniSkega kadra, vendar se kljub temu razlicni
strokovnjaki (zdravnik, medicinska sestra, socialna delavka, klini¢ni psiholog
in drugi) vkljucujejo v paliativno oskrbo tako pri delu z bolnikom, kot pri delu
z njegovimi svojci. Klini¢ni psiholog na podrocju paliativhe oskrbe redno
sodeluje tudi s kolegi iz Oddelka za psihoonkologijo Onkoloskega instituta
Ljubljana ter Univerzitetno kliniko za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik.

ZAKLIJUCEK

Iz pri¢ujolega prispevka lahko zaklju¢imo, da lahko klini¢ni psiholog s svojim
strokovnim znanjem bistveno pripomore k obravnavi in zdravljenju bolnika s
plju¢no boleznijo. Lahko se vkljuduje v vse stopnje obravnave, tako na
podrocju diagnostike, edukacije, svetovanja kot tudi psihoterapije in
paliativne oskrbe. S svojimi specificnimi znanji je lahko tudi pomemben del
strokovnega tima in lahko »svetovalno in psihoterapevtsko« deluje tudi na

118



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

ostale Clane tima. Kljub temu, da se je pred nastopom aktualne gospodarske
krize v Sloveniji Ze nakazoval trend k zaposlovanju klini¢nih psihologov tudi
na podrodju somatskega zdravstva, se v zadnjem cdasu tudi zaradi
blokiranega zaposlovanja v javnem sektorju in vsesploSnega varcevanja,
klinicne psihologe Se vedno bolj smatra kot luksuz in dodano vrednost in Zal
ne kot bistveni in sestavni del zdravstvenih timov. In to kljub izredno veliki
komorbidnosti plju¢nih bolezni in pridruzenih stresnih, anksioznih in
afektivnih motnjah. Po drugi strani pa vedno vec zdravnikov, zlasti tistih, ki
sreCujejo veliko bolnikov s kroni¢nimi obolenji, opaza potrebo po bio-psiho-
socialni timski obravnavi bolnikov, katere del je poleg ostalih strokovnjakov
tudi specialist klini¢ne psihologije.
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IZVLECEK

Telesna sestava je eno izmed orodij, ki jim pomaga pri oceni prehranskega
statusa pacienta. PljuCni pacienti najveckrat trpijo za izgubo telesne mase
predvsem puste telesne mase. Zelo pomembna je prehranska ocena in
prehranska intervencija. Telesna sestava, izmerjena s pomocjo bioelektri¢ne
impedance, da podatke o pusti telesni masi, telesni mascobi in vodi v telesu.
Pri pacientih s plju¢no boleznijo, pri katerih je ugotovljeno, da pri njih obstaja
nevarnost za prehransko ogrozenost, je pomembno, da se zacne ¢im prej
izvajati prehranske ukrepe skladne s prehranskim planom. Zelo pomembno je
tudi, da pacienta naucimo, kako naj se prehranjuje v domacem okolju.

Kljuéne besede: prehranska ocena, prehranska intervencija, kaheksija,
pusta telesna masa, telesna mascoba

uvobD

Najveclja tezava pljuCnih pacientov povezana s prehrano je beljakovinsko
energijska podhranjenost, ki se lahko razvije ob povecanih energijskih in
hranilnih potrebah zaradi peSanja plju¢ne funkcije na eni strani in
bolnikovega slabSega apetita na drugi strani (Mahan et al., 2011).
Nezadosten energijski in hranilni vnos vodi v pacientovo nedohranjenost,
spremembe metabolizma in ob neukrepanju ter napredujocéi pljucni bolezni v
plju¢no kaheksijo, ki je povezana s povecano umrljivostjo predvsem
pacientov s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB) (Ischak, 2007;
Norman, 2008).

Z boleznijo povezana podhranjenost je glavni problem pri 30 do 60 %
pacientov s KOPB (Collins, 2013), zato je pomembno, da pri vseh pacientih
izvedemo prehransko oceno.

Glavni cilj je, da z oceno prehranskega stanja pacienta ob uporabi podatkov o
telesni sestavi, ugotovimo njegovo stanje prehranjenosti in mu v primeru, ko
ugotovimo prehrambeni deficit nudimo prehranski ukrep. Budweiser s
sodelavci (2008) navaja, da je indeks puste mase (FFMI=pusta telesna masa
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/ telesna visina?) kazalec umrljivosti pri pacientih s kroni¢no obstruktivno
plju¢no boleznijo.

PREHRANSKE POTREBE PLJUCNEGA PACIENTA

Pri pacientih s kroni¢no plju¢no boleznijo je beljakovinska in energetska
podhranjenost ter izguba telesne mase stalna, ob poslabsanjih je le ta Se
hitrejSa. Poglavitna vzroka za negativno energijsko beljakovinsko ravnovesje
in posledi¢no izgubo telesne mase sta anoreksija in povecana presnovna
aktivnost v telesu (Mravlje, 2011).

Pacienti s kroni¢nimi bronhitisi »blue bloater« imajo vnete bronhialne poti,
povecano produkcijo mukosa, kronien kaselj vsaj 3 mesece na leto in ti
obic¢ajno ne izgubljajo telesne teze. Pogosto imajo tudi kardioloske tezave. Za
emfizemske »pink puffer« paciente je znacilna izguba telesne teze, prav tako
ti znacilno pogosteje trpijo za nedohranjenostjo (Escott, 2011).

V studiji (Coin et al., 2010) so primerjali skupini zdravih starostnikov s
skupino KOPB pacientov. Pacienti s KOPB so imeli za 14 % vecjo prevalenco
za sarkopenijo. Redukcija puste misicne mase je znacilna za paciente s KOPB.
Studija je pokazala statisticho povelanje prevalence za oteopenijo in
osteoporozo pri KOPB pacientih. V Studiji se ni pokazala statisticno
pomembna razlika med skupinama pri tezi, visini in indeksu telesne mase
(ITM), medtem ko je bila razlika v nacinu prehranjevanja in kostni gostoti.

Pacienti s KOPB in napredovanimi pulmoloskimi tezavami imajo v povprecju
20 - 50 % vecje energijske potrebe kot njegovi zdravi vrstniki. (Escott,
2011; Mahan, 2011).

V tabeli 1 so navedene povprecne energijske in hranilne potrebe pacientov z
napredovano KOPB.

Tabela 1: Energijske in hranilne potrebe pacientov s KOPB

Hranilo Moski Zenske

Energija 30-35 kcal/kg TT 30-35 kcal/kg TT
2400-2600 kcal/dan 2100 -2300 kcal/dan
10,0 MJ/dan 9,0 MJ/dan

Beljakovine 15-20 % 15 -20 %

Ogljikovi hidrati 30 - 50 % 30 -50 %

Mascobe 30-40 % 30-40 %
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Omega 3 m.k. do 2,2 g/dan do 2,2 g/dan
Omega 6 m.k. do 14 g/dan do 14 g/dan
Holesterol do 300 mg/dan do 300 mg/dan
Prehranske vlaknine 25 - 30 g/dan 25 - 30 g/dan
Vitamin A (retinol) 1 mg/dan 0,8 mg/dan
Vitamin C 100 mg/dan 100 mg/dan
Vitamin E (tokoferol) 14 mg/dan 12 mg/dan
Tekodina 1 ml/kcal 1 ml/kcal
Natrij (kot NaCl) do 3 g/dan do 3 g/dan

Za korekcijo nedohranjenosti je potrebna visoko beljakovinska in visoko
energijska prehrana. Energijske potrebe pri pacientih s KOPB dolo¢amo
individualno na podlagi pacientove telesne sestave (impedancne meritve),
ITM in plju¢ne funkcije (Escott, 2011). Minimalne beljakovinske potrebe so
1,2 - 1,7 g beljakovin /kg telesne teze ob primernem energijskem vnosu
(standarden zaceten vnos 125 - 140kJ (30-35 kcal)/ kg telesne teze) (Escott,
2011).

V prehrano pacienta s KOPB vklju¢imo zivila, ki so bogat vir omega-3
mascobne kisline (losos, skusa, tuna ...) (Escott, 2011; Gibney et al., 2005).

Pri nacrtovanju jedilnikov smo pozorni na zivila, ki povzroCajo napenjanje
(zivila bogata s prehransko vlaknino), saj lahko pri nekaterih pacientih
povzrocijo neugodje. Vlaknine v prehrano vkljucujemo pocasi tako, da
postopoma povecujemo vnos sadja in zelenjave, ali obroku dodamo slivov
kompot ali sok (Escott, 2011; Mahan, 2011).

V prehrani moramo zagotoviti dnevne potrebe po antioksidantih, predvsem
po vitaminu A, C in E (Batlle, 2009; Coin, 2012). Dobri viri vitamina A so
oranzna in rdece obarvano sadje in zelenjava, intenzivno obarvana zelenjava
(Spinaca, ohrovt, strodji fizol, brokoli, motovilec) Izraba B karotena iz
zelenjave je odvisna od vrste priprave. Zato korenje vedno strezemo
nastrgano ali v kuhani obliki. Potrebe po vitaminu C pokrivamo z rdeco in
zeleno papriko, jedi dodamo brokoli, koromac, rdece in belo grozdje, brsticni
ohrovt, Spinaca, paradiznik, ¢rni ribez, jagode, citrusi in kivi. Viri, bogati z
vitaminom E, so olja iz pSeni¢nih kalCkov, soncni¢no olje, olje koruznih
kalCkov, repi¢no olje, sojino olje orescki (lesniki, orehi, mandlji) (Referenc¢ne
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vrednosti, 2004). Studija Batlle s sodelavci (2009) v Spaniji je pokazala, da
gpecifiéna mediteranska prehrana, s katero se prehranjujejo tudi starostniki v
Spaniji lahko prepredi probleme z izgubljanjem teze pri KOPB pacientih.

Vnos tekocCine mora biti zadosten. Osnovno pravilo je 1ml/kcal, kar je
enakovredno 1600 — 1800 mi/dan. Tekocino pacient uziva med obroki, s tem
tudi zmanjsuje neugodje po zauZitju energijsko goste in pocasi presnavljajoce
hrane (Escott, 2011).

V pacientovi prehrani omejimo vnos soli. Prekomeren vnos soli povzroci
zadrZevanje tekocine v telesu, poveCa moznost perifernih edemov, ki Se
dodatno bremenijo dihanje (Gibney et al., 2005). V Studiji so Varraso s
sodelavci (2007) potrdili, da je uZivanje prekajenega mesa en od vzrokov na
novo diagnosticirane KOPB. Za prepreCevanje pojava KOPB se je potrebno
odpovedati dnevnemu uzivanju prekajenega mesa. Prekajeno meso vsebuje
veliko soli in studija je pokazala, da visok vnos soli v prehrani lahko skoduje
bronhijem.

Zaradi pomanjkanja apetita je pomembno, da pri pacientu vzpostavimo dobro
vsakodnevno prehranjevalno rutino z rednimi obroki tudi 6 ali ve¢ na dan
(Escott, 2011; Mahan, 2011; Gibney et al., 2005). Obroki (zajtrk,
dopoldanska malica, kosilo, popoldanska malica, vecerja in nocni obrok pred
spanjem) naj si sledijo v enakomernih Casovnih intervalih (2,5 do 3 ure).
Pomemben je energijsko bogat, vendar hitro presnavljajoC zadnji obrok tik
pred spanjem (energijski napitek). Po obroku naj pacient pociva vsaj 20 - 30
minut. Tako naj se prehranjuje tudi ob prostih dneh in pocitnicah. Obrokov
naj ne izpus€a, vmesne malice so enako pomembne kot glavni obroki.
Izogibajmo se hranjenju izven obrokov. Sladice ponudimo vedno po obroku.

Tako telo dobi potrebno energijo in hranila enakomerno cez dan, zato se ne
kopicijo masCobne zaloge, pri pacientu izboljSamo presnovo in prebavo,
prepre¢imo obcutek utrujenosti in zaspanosti po hranjenju, izboljSajo se
psihi¢ne sposobnosti in pocCutje (Escott, 2011; Mahan, 2011).

DaljSe obdobje negativhe energetske in beljakovinske bilance pripelje do
upadanja telesne mase zaradi izgube misSic in mascevija, razvije se kaheksija
(Mravlje, 2011).

Kaheksija je presnovno stanje, ki se pogosto razvije pri kroni¢nih boleznih, ki
bistveno poslabsa tako izide zdravljenja kroni¢nih bolezni kot pacientovo
kvaliteto zivljenja (Evans, 2008).

Glavni klini¢ni znak kaheksije je izguba telesne mase. Osnovno merilo za
klinicno opredelitev je prisotnost kroni¢ne bolezni in izguba vsaj 5 % telesne
mase v 12 mesecih. Poleg tega morajo biti za diagnozo kaheksije izpolnjeni
Se trije od petih kriterijev:

e zmanjsana misi¢na moc¢
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utrujenost

anoreksija

4nizek indeks puste telesne mase

patoloski izvidi biokemicnih preiskav: zvisanje vnetnih kazalcev:
CRP>5,0 mg/L, IL-6>4pg/mL, anemija-hemoglobin<120g/L,
hipoalbuminemija - albumini<32g/L (Rotovnik, 2013)

Prevalenca kaheksije pri KOPB je od 5-15 % (Evans, 2008).

Posledica podhranjenosti in izgube skeletne misi¢nine sta tako zmanjsana
mo¢ dihalnih misic in dihalni zagon kar preprecuje prehod iz ventilatorja na
spontano dihanje pri umetno ventiliranih pacientih. Zaradi podhranjenosti je
oslabel imunski odziv v dihalih, poveca se moznost okuzb, lahko privede do
atrofije sréne misSice, prihaja lahko do pomanjkanja elektrolitov in mikrohranil
(Mravlje, 2011).

Pri pacientih pri katerih je ugotovljena kaheksija je potrebno ugotoviti Se
klinicni stadij kaheksije in njen klini¢ni fenotip. Glede na stadij kaheksije
pricnemo z multimodalnim zdravljenjem, ki obsega prehransko podporo,
telesno vadbo in farmakolosko zdravljenje. Najbolj uspesno je zdravljenje v
zgodnjem stadiju prekaheksije, medtem ko so v stanju refraktarne kaheksije
v ospredju ukrepi za obvladovanje simptomov (Rotovnik, 2013).

TELESNA SESTAVA

Z merjenjem telesne sestave ugotavljamo maso telesne mascobe, pusto
telesno maso, misicno maso in maso kostnine.

Spremembe v telesni sestavi se pojavijo neodvisno od spremembe telesne
teze ali spremembe indeksa telesne mase, kar jasno pove, da sama
sprememba telesne teze in ITM nista pokazatelja spremembe telesne sestave
(ESPEN, 2013).

Telesno sestavo pri pacientih lahko vedno merimo samo indirektno z
razli¢nimi metodami, ki imajo razlicne omejitve in natancnosti. Generalno gre
za dvokomponetno merjenje in sicer puste telesne mase (fat free mass FFM)
in telesne mascobe (fatt mass FM). Sprejemljive metode za merjenje telesne
sestave so: dezitometrija, merjenje skupne koli¢ine vode in antopometri¢ne
meritve.

Antropometricne metode so najcenejSe in najhitrejSe. Tu gre za meritev
debeline kozne gube- debelina koZne gube je sorazmerna z maso telesne
mascobe. Ta metoda ni primerna za ekstremno debele. Napaka v oceni FFM
in FM je med 3-9 % in je odvisna od izkuSenosti tistega, ki meri. Pogosto so
uporabljene novejSe tehnike na osnovi elektricne prevodnosti telesa.
Poznamo totalno telesno koduktivhost (TOBEC) in telesna impedanco (BIA)
(Subotka, 2011). Bioelektricna impendanca (BIA) je enostavna, neinvazivna,
relativno poceni metoda. (Kyle, 2004). Z BIA (QuadScan 4000) neinvazivno
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merimo pretok skozi telo pri Stirih razlicnih frekvencah: 5, 50, 100 in 200
kHz. Nizke frekvence tezko penetrirajo skozi celicne stene zato gredo cez
zunajcelicne prostore, medtem ko visoke frekvence gredo hitro dcez
membrane in gredo ¢ez ekstra in intra celularne prostore.

Glavni cilj merjenja telesne sestave v klini¢ni praksi je ocena prehranskega
stanja s pomocjo meritve puste misicne mase (FFM) in telesne mascobe
(FM). Pri kroni¢nih stanjih nam podatka indeks telesne mase (ITM) in izguba
telesne teze ne povesta zadosti o spremembi puste telesne mase in telesne
mascobe v telesu. Za paciente s KOPB je merjenje bioelektricne impedance
(BIA) primernejSe od antropometri¢nih meritev da zaznamo izgubo puste
mase. Prav tako je BIA zelo pomembna za oceno puste mase pri debelih, ker
se pojavlja sarkopeni¢na debelost, kjer se telesna teza s starostjo ne
spreminja, ker se na racun zmanjsSanja puste mase poveca telesna mascoba.
To lahko zaznamo z meritvijo telesne sestave (Thibault, 2012).

Podhranjenost Se posebej indeks puste mase (FFMI) ima za paciente s KOPB
napovedno vrednost izida zdravljenja (Budweiser et al., 2008).

Pri pacientih na rehabilitaciji s KOPB 2. in 3. stopnje po GOLD-u je kot nizek
FFMI opredeljen FFMI <16 kg/m2 pri moskih in manj kot 15 kg/m2 pri
zenskah pri 35 % pacientov. (ESPEN, 2013).

PREHRANSKA OBRAVNAVA PACIENTA S KRONICNO PLIJUCNO
BOLEZNIJO

Prehranska obravnava je pomembna, da identificiramo podhranjenost
(malnutracija). Sestavljena je iz prehranskega presejanja, prehranske ocene
in prehranskih ukrepov. Podhranjenost ali slaba prehranjenost je vsako
stanje, ko obstaja pomanjkanje, prebitek oziroma neravnovesje energije,
beljakovin in drugih hranil, ki povzroci nezelene ucinke na obliko telesa (in
tkiv), telesne funkcije in klini¢ni izid (Priporocila, 2008).

Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogodi hitro in enostavno
oceno prehranskega stanja pacienta. Paciente razdeli v skupino, ki so
prehransko ogrozeni in potrebujejo prehransko podporo ter drugo skupino, ki
imajo obi¢ajno oskrbo. Podhranjenost ali malnutricija je Se vedno velik
problem v bolniSnicah. Literatura navaja razlicne odstotke podhranjenosti od
20 do 50 % vseh hospitaliziranih pacientov in naj bi se povecevala ob daljsi
hospitalizaciji (Raslan, 2010).

Tehnike prehranskega presejanja so razlicne: antropometricne metode,
elektricna bioimpedanca, indeks telesne mase in razlicni vprasalniki.
Literatura navaja razli¢cna orodja za oceno prehranskega stanja pacientov v
bolnisnicah: Mini Nutritional Assesment - mini prehranska anamneza (MNA),
Nutritional Risk Screening 2002 - prehransko presejanje 2002 (NRS 2002),
Malnutrition Universal Screening Tool - univerzalno orodje za dolocanje
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podhranjenosti (MUST), Nutritional Risk indeks (NRI), Subjective Global
Assesment (SGA), Geriatric Nutritional Risk Factor (GNA) ter nekatere druge
(Poulia, 2012).

Ocena prehranskega stanja je natanCen pregled prehransko tveganega
pacienta glede prisotnosti presnovnih, prehranskih ali funkcionalnih tezav.
Izvede ga za to usposobljeni zdravnik (medicinska sestra, dietetik). Ocena
prehranskega stanja vodi v natancen prehranski plan, ki uposSteva indikacije,
mozne stranske ucinke in posebne tehnike prehranjevanja (Priporodila,
2008).

PREHRANSKA OBRAVNAVA V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA
PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

Obravnava pacienta s KOPB v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik (Klinika Golnik) poteka timsko, v obravnavo se poleg
medicinske sestre in zdravnika vkljucuje tudi socialna delavka, fizioterapevt,
psiholog, dietetik. Prehranska obravnava pacienta s KOPB s strani dietetika je
za pacienta zelo pomembna. Dietetik je vkljucen v zdravstveno obravnavo pri
vseh pacientih s KOPB, ki se udelezijo programa rehabilitacije in pri pacientih,
ki so prepoznani kot prehransko ogrozeni. Skupina pacientov s KOPB v studiji
(Weekes, 2009), je uzivala energetsko bogatejSo hrano (razlika 194
kcal/dan) in tudi beljakovinsko bogatejSo hrano (razlika 11,8 g/dan) od
kontrolne skupine. Ta skupina pacientov je bila vodena s strani dietetika,
izpolnjevali so prehranski dnevnik. V 6 mesecih so vsi pridobili miSicno maso
in mas¢obno maso, medtem ko je kontrolna skupina izgubila tako mascobno
kot misicno maso. Ta skupina je lazje opravljala vsakodnevne aktivnosti. V
tej Studiji se je pokazalo, da je svetovanje dietetika vplivalo tudi na druge
dejavnosti pacienta. Pokazale so se statisticno pomembne prednosti v vnosu
hranil, zgradbi telesa, kvaliteti zivljenja. Pacienti, ki so bili vodeni s strani
dietetika, so se poredili v povpredju za 2 kg primerjalno s kontrolno skupino.
Ta Studija je pokazala pomen prehranskega svetovanja pacientom s KOPB.
Svetovanje je bilo individualno, prilagojeno posameznemu pacientu in je
potekalo 6 mesecev.

Dietetik s pomocjo vprasalnikov, podatkov o telesni tezi, merjenja telesne
sestave, izvidov biokemicnih preiskav (albumini, CRP, hemoglobin, IL-6)
oceni prehransko stanje. Glede na oceno prehranskega stanja se naprej
odlodi za nadaljnjo obravnavo. Za paciente, ki so prehransko ogrozeni, je
potrebna takojSnja prehranska intervencija v sodelovanju z zdravnikom in
medicinsko sestro. Pacientu omogoc¢imo v okviru njegove diete individualno
prilagojeno prehrano z vkljucitvijo hrane po Zzelji. V kolikor se oceni, da
pacient potrebuje energijske dodatke v obliki enteralnih pripravkov, jih v
sodelovanju z dietetikom predpiSe zdravnik. Kljutnega pomena je
spremljanje uspesnosti intervencije in redno preverjanje energijskega vnosa
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hrane, telesne teZe, puste telesne mase. Kadar pacient ne potrebuje
takojsnje intervencije, ga pouc¢imo o pomenu zanj primerne dietne prehrane.
Pacient dobi pisna navodila o prehrani pacienta s KOPB. Za paciente s KOPB
je dobra prehranjevalna rutina klju¢nega pomena tudi v domacem okolju,
predvsem je pomembno, da dietetik njegovo napredovanje spremlja, tudi ko
je pacient doma. Pred odhodom iz Klinike Golnik zato pacienta pouc¢imo kako
doma pravilno izpolnjevati prehranski dnevnik, kjer natancno navede, kaj je
pojedel in popil v treh naklju¢no izbranih dneh, tako da obroke stehta.
Pacienti vrnejo izpolnjene prehranske dnevnike, ki jih energijsko in hranilno
vrednotimo s pomocjo racunalniSkega programa. Rezultate vrednotimo glede
na priporocila in napiS$emo mnenje. Po potrebi spremenimo jedilnik tako, da
ustreza priporocilom. Tako pacient dobi uporabno informacijo, kaj mora v
svoji prehrani spremeniti. V primeru, da dietetik oceni, da je pacientova
prehrana neprimerna in moc¢no odstopa od priporocil, pacientu izdelamo tudi
individualni tedenski jedilnik. Pacienta nato dietetik spremlja glede na
potrebe, maksimalno pol leta.

ZAKLIUCEK

Za vse paciente s KOPB je pomembno, da se zavedajo pomena dobre
prehranjenosti in vzdrzevanja primerne telesne teze. Z merjenjem telesne
sestave, s katero izmerimo pusto telesno maso in telesno mascobo lahko
natancneje ocenimo prehransko stanje pljucnega pacienta. Prehranska
podpora pacientom s KOPB in vzdrzevanje normalne telesne teze ob mesani
uravnotezeni prehrani je pomemben del celostnega terapevtskega pristopa,
katerega cilj je blaZzenje simptomov bolezni, izboljSanje kakovosti zivljenja in
upocasnjeno napredovanje bolezni.
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IZVLECEK

Pravilen odvzem kuZnin za laboratorijske preiskave je klju¢en element
kakovostne laboratorijske preiskave. Brez kakovostnega vzorca, ki je
ustrezno transportiran in hranjen, ni kakovostne laboratorijske preiskave ne
glede na opremljenost laboratorija in strokovno usposobljenost laboratorijskih
delavcev. V laboratoriju pripravimo navodila, ki jih posredujemo
uporabnikom. Posodabljamo jih v skladu z novimi spoznanji, uvajamo pa tudi
nove metode dela ali nove preiskave. Vse potrebne informacije o
mikrobioloski diagnostiki so na voljo uporabnikom nasih storitev tudi na
internetni strani Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik.

Kljuéne besede: odvzem kuznin, transport, shranjevanje
VSEBINA

Nekatere infekcijske bolezni imajo tako znacilno pojavno obliko, da jih
zdravnik lahko ugotovi Ze klinicno. Vendar pa veclina mikrobov lahko
povzroCa pri Cloveku razlicne klinicne sindrome. Obenem lahko dolocen
kliniéni sindrom povzroc¢ajo razli¢éni mikrobi. V vecini primerov je zato
potrebno uporabiti mikrobioloske diagnosticne metode, da ugotovimo
povzrocCitelja okuzbe. Naloga klinicne mikrobiologije je pregledovanje kuznin
bolnikov z okuzbami z namenom ugotavljanja patogenih mikrobov, ki so
mozni ali dejanski povzrocitelji okuzbe in dajanje informacij o in-vitro
obcutljivosti mikrobov za protimikrobna zdravila (kadar je to mozno).

V Laboratoriju za respiratorno mikrobiologijo Univerzitetne klinike za plju¢ne
bolezni in alergijo Golnik pregledujemo povecini kuznine bolnikov za potrebe
diagnostike okuzb ter razli¢ne kuznine (bolniki, okolje) za potrebe bolnisni¢ne
higiene, ki vkljucuje tudi preprecevanje Sirjenja veckratno odpornih bakterij.

NajpogostejSe kuznine, ki jih pregledujemo so kuznine iz dihal (izmecek,
induciran izmecek, aspirat tubusa / traheje, mini bronhoalveolarni izpirek,

vzorci odvzeti pri bronhoskopiji, plevralni izliv), vzorci krvi (bakteriemija,
sepsa), urin, razlini brisi, znotrajzilni katetri, biopsijski vzorci in punktati
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(abdominalni, perikardialni). Vecji del nasega diagnosticnega dela je
usmerjen v ugotavljanje bakterijskih povzrociteljev okuzb in testiranje
njihove obdutljivosti za antibiotike. Manjsi del diagnostike pa predstavlja
ugotavljanje prisotnosti gliv kvasovk in vlaknatih gliv (plesni) v omenjenih
kuzninah.

Poleg klasi¢nih bakterioloskih metod kultivacije in identifikacije bakterij ter
ugotavljanja obdcutljivosti za antibiotike uporabljamo tudi metode
molekularne diagnostike. Najpogosteje izvajamo verizno reakcijo s
polimerazo (angl. polymerase chain reaction - PCR) za identifikacijo atipicnih
povzroditeljev okuzb spodnjih dihal in sicer bakterij Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila in Bordetella pertussis.

PCR metodo uporabljamo tudi za potrjevanje prisotnosti respiratornih virusov
v razli¢nih respiratornih kuzninah.

Na splosno velja, da za ugotavljanje bakterijske okuzbe zados$¢a en sam
pravilno odvzet vzorec. Izbiro vzorca vedno doloci zdravnik. Vzorec moramo
odvzeti pred antibioti¢no terapijo in ga moramo ustrezno oznaciti. Posodico
oznacdimo z nalepko, ki vsebuje Sifro bolnika, priimek in ime, letnico rojstva,
posiljatelja, vrsto vzorca, datum odvzema in ¢e je za vzorec to pomembno
tudi uro odvzema. Pri transportu vzorca moramo posodico tesno zapreti in
napotnico (spremni listi) pravilno izpisati.

Za kakovostno diagnostiko ni ni¢ bolj pomembno kot vzorec, ki je bil ustrezno
izbran glede na verjetho mesto okuzbe ter je bil ustrezno odvzet in
transportiran v laboratorij, zato si bomo v nadaljevanju prispevka osvezili
znanje o nastetih dejavnikih (Miller, 1999; Isenberg, 1992). Najpogostejsi
vzorec za ugotavljanje okuzb spodnjih dihal je izmecek. Priporoca se odvzem
prvega jutranjega izmecka. Zbirni vzorci niso ustrezni. Bolniku podamo
natan¢na navodila o pravilnem odvzemu izmecka. Pouc¢imo ga o razliki med
izmeckom in slino. Pred izkasljevanjem si mora zobe umiti s krtacko brez
zobne kreme ali odstraniti zobno protezo, ¢e jo ima. Nato z grgranjem vode
spere zrelo in Se usta. Bolnik naj se izkaslja neposredno v sterilno posodico z
navojnim zamaskom. Posodico ustrezno oznacimo. S pravilnim odvzemom
izmecka zmanjSamo Stevilo neustreznih vzorcev. Ustreznost vzorca za
nadaljnjo diagnostiko dolo¢imo s pregledom razmaza obarvanega po Gramu
pod mikroskopom. Ustreznost dolo¢imo glede na vsebnost celic plos¢atega
epitelija in nevtrofilnih levkocitov. Prisotnost velikega Stevila celic ploS¢atega
epitelija je pokazatelj izlocka zgornjih dihal (slina). Za kakovostno
mikrobiolosko preiskavo izmecka potrebujemo najmanj 1 ml vzorca, ki ga
dostavimo v laboratorij v vsaj 2 urah. Ce to ni mozno, izmecek hranimo do
24 ur v hladilniku.
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Vrsto brisa (bombazni, dakronski, gobica, ipd.) izberemo glede na predvideno
preiskavo. Bris nosne sluznice najveckrat uporabljamo za ugotavljanje
prisotnosti bakterije proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (ang.
methicillin-resistant S. aureus - MRSA), je pa tudi kuZnina izbora za
ugotavljanje prisotnosti virusov (predvsem virus influence).

Bris za ugotavljanje MRSA navlaZzimo s sterilno fizioloSko raztopino (FR). Z
enim brisom odvzamemo vzorec iz obeh nosnic. Bris vstavimo v nosnico do 2
cm globoko in z njim 3 - 5 krat zaokrozimo po sluznici nosu.

Bris vstavimo v transportni tulec in ustrezno oznac¢imo. Dostavimo ga v
laboratorij v 2 urah. Ce to ni mozno, bris vstavimo v transportni tulec z
gojis¢em in ga hranimo do 24 ur v hladilniku.

Bris Zrela uporabljamo za ugotavljanje prisotnosti MRSA kot tudi drugih
bakterij. Za bakterioloSko preiskavo odvzamemo vzorec ob pojavu
simptomov pred antibioti¢no terapijo.

Bris Zzrela odvzamemo tako, da bris navlazimo s sterilno FR. Jezik potisnemo
z lopatko navzdol. Kuznino odvzamemo na vnetem delu Zrela tako, da ga 3 -
5 krat zavrtimo.

Bris vstavimo v transportni tulec in ustrezno oznac¢imo. Dostavimo ga v
laboratorij v 2 urah. Ce to ni mozno, bris vstavimo v transportni tulec z
gojis¢em in ga hranimo do 24 ur v hladilniku.

Pri odvzemu brisa rane moramo biti zelo pozorni na vrsto rane. Pri rani s
sterilno FR najprej odstranimo povrsinski eksudat. Z brisom Cvrsto obriSemo
bazo lezije ali podminiran napredujo¢ rob rane. Kadar pa je prisoten gnojni
izcedek, je bolj primeren vzorec izcedka kot bris. Bris ustrezno oznacimo,
vklju¢no z navedbo vrste in lokacije rane.

Bris abscesa ali fistule odvzamemo le, e je onemogoceno aspiriranje ali
punktiranje. Povrsinski eksudat odstranimo s sterilno FR in bris odvzamemo
iz dna in iz stene abscesa. Bolj primeren vzorec je aspirat abscesa.
Potrebujemo ve¢ kot 1 ml aspirata abscesa. Lahko ga transportiramo v
sterilni brizgi zaprti z zamaskom ali z iglo v zascitnem tulcu, da ohranimo
morebitne prisotne anaerobne bakterije. Transport moramo opraviti v manj
kot 15 minut pri sobni temperaturi. Ce to ni mogoce, vzorec shranimo do 24
ur pri sobni temperaturi (ST) v tioglikolatnem teko¢em gojiscu.

Za mikrobiolosko preiskavo aspirata traheje ali tubusa potrebujemo vec kot 1
ml vzorca. Vzorec odvzamemo v sterilno plasticno prosojno posodico z
navojnim pokrovom, ga ustrezno oznacimo in ga dostavimo v laboratorij v
manj kot 2 urah pri ST. Ce to ni mogoce, vzorec hranimo do 24 ur v
hladilniku.

Bronhoskopsko odvzete kuznine so primerne za ugotavljanje prisotnosti
aerobnih in anaerobnih bakterij. Odvzem opravi primerno izurjen
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bronhoskopist. Za mikrobiolosko diagnostiko potrebujemo ve¢ kot 1 ml
vzorca. Odvzamemo ga v sterilno plasticno posodico z navojnim pokrovom z
ali brez transportnega gojis¢a, ga ustrezno oznacimo in navedemo mesto
odvzema. Vzorce takoj transportiramo v laboratorij. Shranjevanje ni
dovoljeno.

Plevralni izliv ali punktat je primeren za ugotavljanje prisotnosti aerobnih in
anaerobni bakterij. Kuznino s plevralno punkcijo odvzame zdravnik.
Potrebujemo vec kot 2 ml vzorca odvzetega v epruveto z antikoagulantnim
sredstvom. Vzorec éimv prej dostavimo v laboratorij zaradi mozne prisotnosti
anaerobnih bakterij. Ce ni mozna takojSnja dostava v laboratorij vzorec
vbrizgamo v anaerobno hemokulturno steklenicko.

Kri (hemokultura) odvzamemo direktno v aerobno in anaerobno steklenicko
in ¢imprej dostavimo v laboratorij. Ce to ni mogoce, je dovoljeno hranjenje
hemokulturnih stekleni¢k do 24 ur na ST. Pri oznacevanju stekleni¢k pazimo,
da z nalepko ne prekrijemo ¢rtne kode na steklenicki, ki morajo biti Citljive za
opticni Citalec, ko stekleniCke vstavljamo v aparat za monitorirano inkubacijo.
Obvezno navedemo datum in uro odvzema.

Bakterije, kot so M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila in B.
pertussis, ki povzrocajo t.i. atipicne pljucnice, so tezavne za kultivacijo, ker
potrebujejo specificna gojis¢a, rastejo pocasi (veC dni do pojava vidnih
kolonij) ali sploh ne rastejo na obicajnih gojiscih (rastejo v celi¢nih kulturah).
Zato za ugotavljanje teh bakterij uporabljamo molekularno diagnostiko.
Ustrezne kuznine so respiratorne kuznine kakor tudi brisi Zrela. Vzorce
odvzamemo kot za bakteriolosko preiskavo. Brise Zrela transportiramo v
posebnih transportnih gojiscih, ki zagotavljajo prezivetje teh bakterij. Vzorce
dostavimo v laboratorij v 2 urah. Shranimo jih lahko v transportnem gojiscu
do 72 ur pri ST, sicer pa do 24 ur v hladilniku.

Da zagotovimo prezivetje virusov, brise za ugotavljanje prisotnosti
respiratornih  virusov transportiramo v posebnem gojiS¢u. V nasem
laboratoriju trenutno uporabljamo brise MWE X- virocult. Ustrezni vzorci za
virusno diagnostiko so bris nosne sluznice in bris zrela, ki jih odvzamemo kot
za bakteriolosko preiskavo. Bris vedno damo v transportno gojis¢e, ustrezno
oznacimo in ga dostavimo v laboratorij v 2 urah pri ST ali shranjujemo do 72
ur pri ST.

Urin je vzorec izbora za ugotavljanje bakterijskih okuzb secil. Priporoca se
odvzem prvega jutranjega urina ali vsaj odvzem pred antibioticno terapijo.
Zbirni vzorci niso ustrezni. Bolnika poucimo o pravilnem odvzemu urina po
metodi Cistega mokrenja. Uporabimo sterilno posodico z navojnim
zamaskom. Posodico ustrezno oznadimo. Potrebujemo 1 ml vzorca. Ce je
vstavljen stalni kateter razkuzimo odvzemno mesto in z iglo in brizgo
odvzamemo vzorec. Urin dostavimo v laboratorij v dveh urah pri ST.
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V vzorcu urina lahko ugotovimo tudi prisotnost antigenov bakterij L.
pneumophila in Streptococcus pneumoniae s pomocjo imunokromatografskih
testov, ki dajo rezultat Zze v 15 minutah po prejemu vzorca v laboratorij. Za
te preiskave ne potrebujemo urina, odvzet z metodo Cistega mokrenja.
Posodico ustrezno oznacimo, transportiramo v 2 urah ali hranimo pri ST do
24 ur.
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IZVLECEK

Zdravljenje s kisikom je trend bolniSni¢nega zdravljenja poslabsanj kroni¢ne
obstruktivne plju¢ne bolezni. Prezivetje je znacilno daljSe pri pacientih s
kroni¢no respiratorno insuficienco, ki jih trajno zdravijo s kisikom na domu
(TZKD). TZKD pomeni dovajanje kisika vdihanemu zraku vec kot trideset dni
izven bolniSnice. Z dodajanjem kisika preprecujejo Skodljive posledice
pomanjkanja kisika na druge organe kot so srce, mozgani in ledvice.
Moznosti zdravljenja je podprla tudi zakonodaja, ki je vire kisika kot so
koncentratorji in tekodi kisik uvrstila med medicinsko tehni¢ne pripomocke.
TZKD je uspesno le, ¢e pacienti sodelujejo pri zdravljenju. Pomagajo jim z
zdravstveno vzgojo, da bolezen sprejmejo in znajo Ziveti z njo, ob pomoci
svojcev. Paciente zato poucijo individualno in skupinsko v sklopu Sole za
paciente s TZKD. Poleg tega pacienti dobijo tudi pisne informacije, saj si vseh
pridobljenih informacija ne morejo zapomniti. Sestavljena so iz odgovorov na
najpogostejSa vprasanja, ki jih zastavljajo pacienti na Soli TZKD. Da bi
pacienti pri zdravljenju s kisikom na domu imeli ¢im manj tezav, morajo
upostevati zdravnikova navodila, sodelovati pri zdravljenju in opustiti
kajenje.

Kljuéne besede: zdravljenje s kisikom, zdravstvena vzgoja, viri kisika
uvobD

Zdravljenje s kisikom na domu pomeni dovajanje kisika vdihanemu zraku vec
kot trideset dni izven bolniSnice. Prvi pacienti v Sloveniji so se zaceli zdraviti
s kisikom na domu leta 1978. Za zdravljenje na domu so primerni naslednji
viri kisika: koncentrator kisika, jeklenke s stisnjenim plinom pod visokim
tlakom in tekodCi kisik. Vir kisika na predlog zdravnika odobri Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Moznost zdravljenja s kisikom na
domu imajo poleg pacientov s kroni¢no obstruktivno boleznijo (KOPB) tudi
bolniki v terminalnem stanju maligne bolezni plju¢ s pridruzeno KOPB. Leta
2006 se je v Sloveniji zdravilo s kisikom na domu 844 bolnikov, kar je
primerljivo z drugimi razvitimi drzavami. V ZDA je na primer takih pacientov
okoli 600.000, vecina med njimi so pacienti s KOPB (Jakhel, 2007).
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Na osnovi klini¢nih pregledov in diagnosti¢nih preiskav je potrebno ugotoviti
osnovno plju¢no bolezen, ki je privedla do stanja, ki zahteva stalno dovajanja
kisika vdihanemu zraku. Pri bolniku opravimo osnovne laboratorijske
preiskave krvi, meritve plju¢ne funkcije, EKG, rentgensko slikanje prsnih
organov, predvsem pa plinsko analizo arterijske krvi (PAAK). Z veckratnim
merjenjem PAAK na razlicnih vrednostih dodanega kisika prek nosnega
katetra ugotovimo najmanjso potrebno koliCino kisika v litrih na minuto
(Sifrer, 2006).

OSNOVE ZDRAVLIENJA S KISIKOM

Celica za vzdrzevanje normalne metabolne aktivnosti potrebuje stalno
ustrezno kolicino kisika. Plju¢a so organ, ki neposredno sodeluje z okoljem in
sluzi izmenjavi dihalnih plinov, kisika in ogljikovega dioksida, med okoljem in
organizmom.

Transportni sistem za kisik predstavljajo:

pljuca, ki zagotavljajo prenos kisika od atmosfere zraka do krvi,

e zadostna koli¢ina funkcionalno sposobnega hemoglobina za prenos
kisika in

. kardiovaskularni sistem, ki razporeja oksigenirano kri po telesu.

Pri vecini plju¢nih boleznih v napredovali fazi pride do motenj dihanja.
NajpogostejSa kroni¢na plju¢na bolezen z motnjo izmenjave plinov je KOPB.

NajpogostejSi vzroki za nastanek KOPB so dolgoletno pasivno in aktivno
kajenje, vdihovanje onesnazenega zraka, pogoste okuzbe z virusi v otrostvu
in genetske okvare. Znaki so otezeno dihanje in pogost kaselj z ali brez
izmecCka, ki traja veC kot tri mesece na leto. Organizem dobiva premalo
kisika, moteno je tudi izlocanje ogljikovega dioksida. Bolnik zacne fizi¢no
pesati in vedno tezje diha. Posledica tega je slabSa predihanost plju¢nih
mesickov, nesorazmerje med predihanostjo in prekrvavljenostjo posameznih
delov plju¢ in zmanjSanja_povrSine izmenjave plinov. Vse to privede do
respiracijske insuficience. (Sifrer, 2002; Suskovi¢, 2003; Sifrer 2008; Flezar,
2009)

Respiracijska insuficienca je stanje, ko zaradi motenj v izmenjavi plinov delni
tlak kisika v arterielni krvi pade pod 8kPa (hipoksemija) in delni tlak
ogljikovega dioksida naraste nad 6,6 kPa (hiperkapnija) pri vdihanem zraku.
Dolocimo jih s plinsko analizo arterijske krvi.

Organizem poskusa pridobiti vec kisika:

s pospesenim dihanjem
povecanim Stevilom rdecih krvnick

. pospesitvijo krvnega obtoka, da bi se zagotovila Se zadostna preskrba
telesa s kisikom
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Posledi¢no se poveca delo dihalnih misic, sCasoma zaCne popuscati tudi srce
(Sifrer, 2006; Calverley, 2008).

CILJ ZDRAVLIENJA S KISIKOM NA DOMU

Cilji zdravljenja s kisikom na domu so:

podaljsanje zivljenja,

boljsa kakovost Zivljenja,

zmanjSanje dusenja,

vecCanje telesne zmogljivosti,

zboljSanje psihi¢nih funkcij,

zmanjsanje zdravniskih obiskov in zdravljenja v bolnisnici,
preprecevanje okvar drugih organov (Prestor, 2008; Bratkovi¢, 2009;
Holseder, 2010).

Z dodajanjem kisika preprecujemo Skodljive posledice pomanjkanja kisika na
druge organe, kot so srce, mozgani in ledvice. Z dovajanjem kisika ne
zaviramo osnovnega procesa na pljucih, ki privede do respiracijske
insuficience (Sifrer, 2008).

VIRI KISIKA

Za zdravljenje na domu so primerni naslednji viri kisika:

. koncentrator kisika

e  jeklenke s stisnjenim plinom pod visokim tlakom

e tekodi kisik
Koncentrator kisika koncentrira kisik, ki je ze v zraku, in izlo¢a druge pline.
Napaja se z elektricno energijo. Obstaja veC vrst koncentratorjev kisika,
razlika je v vzdrzevanju prasnih in baktericidnih filtrov. Grobe prasne filtre je
treba Cistiti enkrat tedensko pod tekoco vodo. Dnevno je potrebna menjava
destilirane vode v ocisCeni vlazilni posodi, saj s tem preprecujemo okuzbo in
zagotavljamo, da se dihalna pot ob aplikaciji kisika ne izsusi. Za vlazenje
uporabljamo ustekleni¢eno destilirano vodo. Povezovalna cev med virom
kisika in bolnikom lahko znasa skupaj s katetrom 15 metrov. Koncentrator
kisika mora biti odmaknjen od pohistva, zaves in sten vsaj 30 centimetrov.
Ne sme stati na prostem. Ne postavljamo ga v zaprt prostor, v kopalnico ali
blizu grelnih teles ter ga ne pokrivamo.

Tekodi kisik nastaja z ohlajanjem O, ki se pri doloCeni temperaturi utekocini.
Lazje ga je hraniti, ker zavzema le malo prostora in ga lahko hranimo v
posebnih termoposodah. V primeru oskrbe s teko¢im kisikom pacient na dom
dobi stacionarno enoto z utekocinjenim plinom, iz katere glede na potrebo
pretodi kisik v manjSo prenosno enoto, ki jo lahko nosi v transportni torbi na
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rami. Enote so razli¢nih velikosti in omogocajo vpih kisika le ob vdihu ali pa
zagotavljajo kontinuiran pretok. KakSen nacin je za pacienta najprimernejsi,
bo dolodil zdravnik na podlagi izvedenih testiranj.

Vedeti je potrebno, da kisik iz stacionarne in transportne enote izhaja, tudi e
se ga ne uporablja, ker ob segrevanju izhlapeva, zato se enota izprazni kljub
neuporabi.

V kisikovih jeklenkah je kisik pod visokim pritiskom stisnjen v kovinski
cilinder. Tako spremenjen kisik lahko shranjujemo v velikih ali manjsih
cilindrih. Navojev jeklenke se ne sme mazati ali prijemati z mastnimi rokami,
ker lahko pride do vziga. V primeru poskodbe ventila jeklenke lahko pride do
hudih poskodb (Bizjak, 1992).

Zdravstvena zavarovalnica krije stroske le za en vir kisika. V uporabi so
predvsem koncentratorji, kot stacionarni vir kisika, jeklenke s stisnjenim
plinom pa uporabljajo bolniki kot prenosni vir kisika pri bolnikih, ki se lahko
gibljejo. V zadnjem Casu se vse vec uporablja tudi tekodi kisik. Tekoci kisik je
vir kisika, ki je prenosljiv in omogoca bolj normalno socialno Zzivljenje in
obenem lazjo skrb za telesno kondicijo. Pacient lahko hodi tudi izven
stanovanja in je s tem tudi manj socialno izoliran.

KONTRAINDIKACIJE ZA TZKD

Zdravljenje je neprimerno za bolnike, pri katerih ni moC zagotoviti aktivnega
sodelovanja za zdravljenje. Neprimerne osebe so:

kadilci, ki ne prenehajo s svojo navado

alkoholiki

dusevno spremenjene osebe

bolniki, ki nimajo ustreznih bivalnih razmer

o lastne sobe z varnim ogrevanjem

o stalne prisotnosti svojcev

0  zanesljivega vira elektri¢ne energije

o telefona (Sifrer, 2002; Prestor, 2008; Holseder, 2010).

AKUTNI ZAPLETI PRI BOLNIKIH S TZKD

Akutni zapleti pri pacientih so vezani na poslabsSanje osnovne bolezni ali na
tehni¢ne zaplete opreme za zdravljene s kisikom na domu. Tehnicni zapleti so
posledica napacnega ravnanja z virom Kkisika (koncentrator kisika) in
njegovim vzdrzevanjem. Poleg teh bolnika ogrozajo Se zdravstveni zapleti, ki
so posledica poslabSanja osnovne bolezni, nagnjeni so k depresiji in
aksioznosti. Zanje je znano, da so obcasno jezni, nervozni, brez apetita in ne
morajo spati. Najbolj in najpogosteje pacienta ogroza poslabSanje osnovne
bolezni KOPB ob virusnih ali bakterijskin okuzbah dihal ali ob vedji
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izpostavljenosti draZljivcev v vdihanem zraku. Poglavitni simptom
poslabsanja KOPB je tezka sapa, ki jo med hudim poslabsanju pacienti
obcutijo tudi v popolnem mirovanju. Lahko jim piska v pljucih, ¢utijo tiS¢anje
v prsih in s tezavo izkasljujejo gnojen in lepljiv izmecek. Zmanjsa se jim tudi
telesna zmogljivost, lahko se jim poveca telesna temperatura. Pacienti lahko
postanejo zmedenim, zaspani, opazimo lahko pomodrevanje ustnic, nohtov in
sluznic, zmanjsano izloanje urina in nenadno povecanje telesne teze ali
zatekanje nog in trebuha (Suskovi¢, 2003; Skrgat, 2008; SuskovicC et al.,
2002).

Ce se kateri novonastali opozorilni simptom ne popravi v 24 urah, se je
potrebno posvetovati z zdravnikom. Takoj je potrebno poiskati zdravnisko
pomoC zaradi novonastale prsne boleCine (lahko pomeni nastanek
spontanega pnevmotoraksa), modrikavosti ustnic ali prstov in omotice ali
zmedenosti. Posledica poslabsanja KOPB je nezadostna oksigenacija krvi —
hipoksemija. Znaki pomanjkanja kisika v krvi je otezeno dihanje v mirovanju,
dobro polnjen in pospesen utrip, povisan krvni tlak, pomodrelost ustnic in
prstov, nemir in motnje koncentracije. Hiperkapnija ali povecana
koncentracija ogljikovega dioksida v krvi nastane zaradi nezadostne
ventilacije. Znaki so glavobol, zaspanost, vrtoglavica, povisan krvni tlak,
znojenje, pordelost oesnih veznic in motnje srénega ritma. Eden od zapletov
zdravljenja je lahko tudi plju¢na embolija. Na plju¢no embolijo pomislimo pri
znizanem krvnem tlaku in izraZzeni hipoksemiji ob zdravljenju z visoko
koncentracijo kisika v vdihanem zraku. DokaZe se lahko s plinsko analizo
arterijske krvi, z merjenjem D-Dimerja, ultrazvokom srca in CT angiografijo.
(Suskovic et al., 2002).

USPESNOST ZDRAVLIENJA S KISIKOM NA DOMU

Trajno zdravljenje s kisikom na domu je uspesno le, ¢e bolnik sodeluje. V
Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo (Klinika Golnik) poteka
zdravstveno vzgojni program za paciente na TZKD. Pouk poteka individualno
na bolniSkem oddelku in skupinsko na Soli TZKD. Zdravstveno vzgojno
dejavnost izvaja diplomirana medicinska sestra. Z zdravstveno vzgojo bolniku
pomagamo, da bo bolezen sprejel in znal Ziveti z njo s pomocjo svojcev.
Poleg pacienta se Sole udelezijo tudi pacientovi svojci ali njemu bliznji, ki
bodo zanj skrbeli doma (Kadivec, 2009). Na Soli se seznani z zgradbo pljuc,
delovanju dihalnega sistema, znaki poslabsanja obolenja, o delovanju virov
kisika, njihovi pravilni namestitvi doma, cis¢enju filtrov, vlazenja, s pravilno
uporabo nosnih katetrov in prepreCevanju razjed zaradi pritiska za uSesi
(Prestor, 2008; Jakhel, 2009). Pacient mora prejemati kisik 24 ur dnevno,
oziroma vsaj 17 ur dnevno, posebno ponoli in ko je fizicno aktiven
Zdravljenje s kisikom na domu je med postopki zdravljenja edino, za
katerega je dokazano boljse prezivetje in kakovost zivljenja bolnikov s KOPB
(Sifrer, 2008).

139



L. Prestor: TRAJNO ZDRAVLIENJE S KISIKOM NA DOMU - NAVODILA ZA PACIENTE IN
SVOICE

V Soli za paciente s TZKD poteka teoreticno in prakticno delo v manjsih
skupinah. Predstavimo vire kisika, skrb za redno ciS¢enje in menjavo filtrov,
vsakodnevno menjavo destilirane vode, pravilno nastavitev pretoka kisika,
odpravljanje napak in redno servisiranje. Poudarimo pomen rednega jemanja
predpisane terapije, izogibanja okuzbam, cepljenja proti gripi, skrbi za redno
izkasljevanje, izvajanja dihalnih vaj ter telesne dejavnosti in vzdrzevanja
socialnih stikov (Prestor, 2008). Pacientom svetujemo, da se vkljucijo v
Drustvo pljuénih pacientov, saj si s tem povecajo moznost izmenjave
izkusenj. Drustvo organizira tudi druzabna srecanja in izdaja revijo Zdrav dih
za navdih.

Pacient dobi tudi pisne informacije, ki mu pomagajo odgovoriti na nekatera
najpogostejsSa vprasanja, ki jih zastavljajo pacienti na Soli TZKD.

Kaj paciente najbolj zanima in kako jim skusamo pojasniti?

Zakaj nekateri pacienti potrebujejo zdravljenje s kisikom?

Kisik je nepogresljiv za normalno delovanje nasega organizma. Zrak, ki ga
vdihavamo, vsebuje priblizno 21 % kisika. Ta koncentracija kisika zadostuje
Cloveku z zdravimi pljuc¢i in velini pacientov, ki imajo plju¢no bolezen.
Nekateri pacienti pa imajo tako okvarjena pljuca, da za vzdrzevanje zadostne
koli¢ine kisika v krvi potrebujejo dodatek kisika k atmosferskemu zraku.

Kako vem, kdaj potrebujem dodatek kisika?

Kolic¢ina kisika v krvi se meri z razlicnimi metodami. Najpogosteje vam v
ambulanti izmerijo nasiCenost krvi s kisikom (t.i. saturacijo s pulznim
oksimetrom). Napravo vam namestijo na prst. Na tak nacin lahko
neprekinjeno spremljamo nasiCenost krvi s kisikom, na primer med
obremenitvenim testiranjem, spanjem itd. NasiCenost krvi s kisikom za
odraslega Cloveka obicajno znasa 92 % ali vec.

NatancnejSa metoda, ki pa je invazivnejsa, je plinska analiza arterijske krvi.
S posebno brizgalko odvzamemo priblizno 1 ml arterijske krvi (obi¢ajno v
zapestju). Aparat izmeri parcialni tlak kisika, ogljikovega dioksida in pH krvi.

Koliko kisika naj dobim?

Koncentracijo oziroma pretok kisika doloCi zdravnik z ustreznim testiranjem.
Zdravnik tudi sprozi postopek ureditve trajnega zdravljenja s kisikom na
domu in prilagaja pretok kisika glede na posebne okolis¢ine (npr. med
telesno aktivnostjo, spanjem in mirovanjem). Pomembno je, da si pacient
sam ne spreminja nastavitve pretoka kisika. Premalo kisika povzrodi
nepravilno delovanje mozganov in srca. Pomanjkanje kisika (hipoksemijo)
zaznate z nemirom, moteno koncentracijo, modrimi nohti in ustnicami ter s
hitrim bitjem srca in povecanim krvnim tlakom. Povecano koncentracijo
ogljikovega dioksida v telesu (hiperkapnijo) prepoznate po glavobolu,
zaspanosti Cez dan, vrtoglavici, tresenju, znojenju in pordelosti ocesnih
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veznic. Ob poslabsanju si ne smete sami zviSevati pretoka kisika. Pretok
kisika lahko dvignete samo z dovoljenjem zdravnika. Z nekontroliranem
dvigovanjem pretoka kisika namrecC lahko pride do nevarnega povecanja
ogljikovega dioksida v krvi, ki je lahko smrtno nevarno.

Bom zdravljenje s kisikom potreboval do Zivljenjsko?

Obicajno kroni¢ni pljucni pacienti potrebujejo trajno zdravljenje s kisikom na
domu, torej do zivljenjsko. Veliko kroni¢nih plju¢nih pacientov potrebuje
dodatek kisika le v Casu poslabsanja osnovne bolezni ali ob okuzbah. Po
izboljSanju lahko potreba po dodatnem kisiku izzveni. To doloci zdravnik, zato
ne prekinjajte zdravljenja po lastni presoji! Ce Ccutite izboljsanje, se
posvetujte z zdravnikom, ki je omenjeno terapijo predpisal.

Kaj je dvorogi nosni kateter?

Kateter je posebno oblikovana cevka, po kateri vam dovajamo kisik. Dvorogi
nosni kateter ima dve podaljSani nekaj milimetrski cevki, ki se vstavita v
nosni odprtini. Kateter je treba dnevno C(istiti pod tekocCo toplo vodo in
osusenega vstaviti nazaj v nosnici. Priporo¢a se menjava na 14 dni.

Na kaj moram paziti med zdravljenjem s kisikom na domu?

TeZavo lahko predstavlja previsoka ali prenizka koncentracija kisika. Ce
postanete zmedeni, zaspani, omoti¢ni ali ¢e se pojavi obclutek tezkega
dihanja in pretirane utrujenosti, je potreben posvet z zdravnikom. Sami ne
smete spreminjati koncentracije kisika!

Ali lahko kisik eksplodira, zgori?

Kisik sam ne gori in ne more eksplodirati, vendar pa kisik zviSa temperaturo
ognja in omogoca boljSe gorenje.

Nikoli ne kadite med zdravljenjem s kisikom. Lahko vam zgorijo lasje, koza
in/ali obladila.

Kisik mora biti najmanj dva metra stran od izvora ognja.

Opozorilo: zdravljenje s kisikom na domu je varno, ¢e ga uporabljamo
smotrno in po ustreznih navodilih.

Kaj storiti, e Zelim potovati?

Trajno zdravljenje s kisikom na domu ne pomeni, da ne morete ziveti kar se
da obicajno, je pa za potovanja treba narediti dober nacrt vnaprej. Najprej
morate poizvedeti, kakSna so pravila prevoznikov glede prenasanja
posameznih enot kisika. Vas oskrbovalec s kisikom vam mora logisti¢no
urediti moznost dostave kisika v drug kraj, drzavo itd. Poskrbeti morate za
rezervo za morebitne urgentne situacije. S seboj imejte potrebne dokumente
in telefonske stevilke zdravnika, serviserija ...

141



L. Prestor: TRAJNO ZDRAVLIENJE S KISIKOM NA DOMU - NAVODILA ZA PACIENTE IN
SVOICE

Kaj storim, ¢e zmanjka elektrike?

Kadar pride do nepredvidenega izpada elektricne energije, je
najpomembnejse, da vas ne zajame panika. Pocivajte, da ne boste po
nepotrebnem Se dodatno porabljali kisika. Ce imate prenosno jeklenko, se
priklopite nanjo. Ce nimate tezav, lahko ostanete doma. Ce se pojavijo
tezave, povezane s pomanjkanjem kisika, pokliCite resevalno sluzbo ali
najblizji zdravstveni dom, da vas bodo tam priklopili na kisik.

Ali me pride obiskat patronaZna medicinska sestra?

Kot kroniCni pacient imate pravico do dveh obiskov patronazne medicinske
sestre letno, po narocilu osebnega zdravnika pa tudi pogosteje. Ce vas
patronazna medicinska sestra ne obiskuje, prosite svojega osebnega
zdravnika, naj poda predlog za obisk.

Kaksna je pot do odobritve vira kisika

Glede na rezultate potrebnih testiranj leceCi zdravnik odda predlog za
odobritev kisika na obmoc¢no enoto ZZZS. Zavarovalnica pacientu odobri en
vir kisika; Ce je to koncentrator kisika in bi pacient Zelel uporabljati kisik
izven doma, mora kupiti ali najeti prenosno kisikovo jeklenko.

ZAKLJUCEK

Da bi pacienti pri zdravljenju s kisikom na domu imeli ¢im manj tezav,
morajo upostevati zdravnikova navodila, sodelovati pri zdravljenju in opustiti
kajenje. Opazuje naj barvo in koli¢ino izmecka in redno naj jemlje predpisana
zdravila. Med poslabsanjem bolezni naj poklice zdravnika in ne poveca
predpisane koli¢ine kisika. Pacienti naj bodo telesno aktivni in vzdrzujejo
telesno kondicijo. Skrbijo naj za vir kisika in pravilno namestitev ter
prehodnost nosnega katetra. Pacienti si vseh informacij ne morejo zapomniti,
zato potrebujejo pisna navodila.
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IZVLECEK

Elektrokardiograf (EKG) zaznava spremembe v elektri¢nih potencialih sréne
misice. S pomocjo elektrod lahko te razlike zaznavamo in jih prikazemo v
obliki 12 - kanalnega EKG zapisa. Od 12-ih EKG odvodov jih 6 pripada
ekstremitetnim in 6 prekordialnim. Stevilni zunanji ali notranji dejavniki lahko
povzrocajo motnje pri izvedbi postopka in vplivajo na interpretacijo posnetka,
posledi¢no pa lahko tudi na postavitev diagnoze in zdravljenje. Najpogostejsi
razlogi za pojav odklonov v posnetku so: fizi¢ni premiki pacienta, povecano
dihalno delo, izometricna napetost miSic, elektromagnetne motnje, slab
kontakt med elektrodo in kozo, okvara ali odklop kablov ter zamenjava ali
neustrezna pozicija elektrod. Natancna izvedba postopka bo zagotovila
kvaliteten posnetek EKG, ki bo zdravniku predstavljal pomemben dodatek k
oceni pacientovega stanja, omogocal zgodnje postavljanje diagnoze in
zdravljenje.

Kljuéne besede: elektrokardiogram, zapleti pri snemanju EKG, hitra
interpretacija

uvobD

Elektrokardiograf (EKG) je naprava, ki meri elektricno aktivnost srca kot
funkcijo Casa in prikazuje njen potek na papirju ali zaslonu. Z njim lahko
merimo sréni utrip, preverjamo rednost utripanja srca, doloamo sr¢no os,
zadebelitev sréne misice, zaznamo ishemi¢ne poskodbe na posameznih delih
srca, motnje v elektricni aktivnosti, delovanje srénih spodbujevalnikov,
zaznamo motnje v elektrolitskem ravnovesju, vpliv toksi¢nih snovi in zdravil,
bolezni dihalnega in ZzivCnega sistema ter zunanje vplive (hipotermija)
(CrawFord , Doherty, 2011).

Prvi je v zaCetku 20. stoletja natancno zabelezil elektrokardiogram zdravnik
William Einthowen (Einthovnov trikotnik) (Medved, 2010). Elektri¢no
aktivnost srca lahko opiSemo kot dipol (vektor med dvema tockastima
nabojema), ki se mu v dasu spreminjata smer in velikost. Clovesko telo je
prevodna snov, zato se med depolarizacijo misicne celice naboji na
membrane razporedijo in elektri¢ni tok, ki te¢e v nekem trenutku v okolico,
lahko opisemo s trenutnim tokovnim dipolom, ki ima isto smer kot elektric¢ni
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dipol celice. Vsota vseh trenutnih tokovnih dipolov celic, da trenutni tokovni
dipol srca (Castells, Cebrian, Millet, 2007). EKG zaznava spremembe v
elektricnih potencialih, ki jih povzro¢a kréenje srne misice. Na telo na
dolocena mesta pritrdimo elektrode, s katerimi te razlike zaznavamo. Stajer
(2011) navaja, da pri nastanku krivulje EKG sodelujejo stiri elektrofizioloska
dogajanja:

e tvorba impulzov v sinusnem vozlu,

e prevajanje impulzov po prevodnem sistemu srca,

e depolariacija miokarda predvorov in prekatov,

e repolarizacija miokarda.

Nadalje avtor opisuje, da nastanek in prenos impulzov omogoca prevodni
sistem srca, katerega sestavljajo sinoatrijski vozel, interatrijske prevodne
zveze, atrioventrikularni vozel, Hisov snop, levi in desni krak ter Purkinijeva
vlakna (Stajer, 2011).

METODE

Pri pripravi prispevka je bila uporabljena deskriptivha metoda dela z
zbiranjem, pregledom, kriti¢no in analizo domace in tuje strokovne literature.
Na podlagi pregleda domace in tuje literature po mednarodnih bibliografskih
baz (Cobiss, Google books, Medline, ScienceDirect, British Medical Journal)
smo izbrali sodobne tuje in domace teoreticne strokovne in raziskovalne
¢lanke, ki po metodoloski in vsebinski plati ustrezajo obravnavani tematiki.

PREGLED LITERATURE

V Clanku Zzelimo skozi pregled sodobne strokovne literature opozoriti na
teoreticne vsebine s podroCja elektrofiziologije srca in elektrokardiografije.
Stevilni zunanji ali notranji dejavniki lahko povzrocajo motnje pri izvedbi
postopka in vplivajo na interpretacijo posnetka, posledi¢no pa lahko tudi na
postavitev diagnoze in zdravljenje. Tehni¢na priprava aparata, priprava
pacienta in izvedba postopka snemanja EKG pogosto odstopa ob priporocenih
standardov. Postopek je pogosto opravljen rutinsko, pri ¢emer se izvajalci
premalo posvetijo natancnosti in kakovosti storitve. Izobrazevanje
medicinskih sester v tujini je usmerjeno v zgodnje prepoznavanje in
odpravljanje tehni¢nih zapletov med izvedbo postopka, uporabe modificiranih
tehnik snemanja zapisa, kakor tudi sposobnost hitre interpretacije EKG
zapisa.
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RAZPRAVA

Tehnic¢ne znacilnosti EKG posnetka

EKG signal, ki ga dobimo iz elektrod, je izmenic¢en z amplitudno vrednostjo
priblizno 5 mV in zanimivim frekven¢nim podro¢jem od 0,05 Hz - 150 Hz
(250 Hz v pediatriji). Signal zaznavamo v Sestih ekstremih, ki jih oznacujemo
sc¢rkami P, Q, R, S, T, U.

Impulzi za sréno akcijo izvirajo iz sinusnega vozla. Proces depolarizacije
zajame najprej preddvore. V EKG zapisu to vidimo kot zobec P. Zobec P traja
priblizno 0,10 sekunde. V atrioventrikularnem vozlu pride do normalne
upocasnitve elektricnega impulza. V EKG zapisu to vidimo kot izoelektri¢ni
segment P-R. Zobec Q je prvi negativni zobec, ki nastane pri depolarizaciji
prekatov. Razdalja P-Q traja med 0,12 - 0,20 sekunde. Depolarizacijo
prekata predstavlja kompleks QRS. Normalen QRS kompleks traja od 0,10 -
0,12 sekunde. Val T predstavlja repolarizacijo prekatov. Val U sledi valu T in
je obicajno pozitiven (Stajer, 2011).

Vsi EKG aparati delujejo s standardno hitrostjo 25 mm/s, nekateri s hitrostjo
50 mm/s (uporaba v pediatriji), ter uporabljajo papir standardnih kvadratkov.
Vsak majhen kvadrat (1 mm) predstavlja 40 ms (0,04 s), medtem ko vsak
veliki kvadrat (5 mm) predstavlja 200 ms (0,2 s). Na osi y vsak kvadratek
predstavlja 0,1mV. Aparati so umerjeni na 1mV = 10 mm (SCST, 2010).

] e e [ i
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................. doba mirovanja: !
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P-val PQ.interval Q-val QRS - interval ST-interval T..val
depolarizacij i i je depolarizacija zacetek repolarizacija
atrijev prehod ventriklov  ventriklov repolarizacije ventriklov

Slika 1: Normalen EKG zapis (Solar, Kramberger, 2008)
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Vrste EKG odvodov in namestitev elektrod

Od 12 odvodov jih Sest pripada ekstremitetnim odvodom (I, II, III, AVR, AVL,
AVF) in prikazujejo elektri¢no aktivnost srca v vertikalni ravnini.

Odvaodi I, II in III so bipolarni ekstremitetni odvodi. Elektrode namestimo na
levo roko - leva rama (LA), desno roko - desna rama (RA) in levo nogo - levi
bok (LL). Cetrto elektrodo namestimo na desno nogo — desni bok (RL) in sluzi
samo kot ozemljitev. Pri tem se izogibamo mestom namescanja elektrod na
podrocja z vecjo misi¢no maso ali kostne strukture ter ne zasedemo mest za
namestitev  samolepljivih  elektrod za defibrilacijo. Z  bipolarnimi
ekstremitetnimi odvodi merimo elektri¢ni potencial med dvema tockama ter
razliko v potencialih v frontalni ravnini (I - desna roka/leva roka, II — desna
roka/leva noga, III - leva roka/leva noga). RazSirjeni ekstremitetni odvodi
(AVR, AVL, AVF) merijo elektricne potenciale med srcem in levo ramo, desno
ramo in levim stegnom v frontalni ravnini. Ostalih Sest imenujemo
prekordialne odvode (V1-V6) in prikazujejo elektricno aktivhost srca v
horizontalni ravnini.

V priporodilih za snemanje EKG zapisa CrawFord in Doherty (2011) opisujeta
naslednjo tehniko namescanja elektrod za ekstremitetne in prekordialne
odvode:

Ekstemitetni odvodi:
LA in RA - zapestje leve in desne roke
LL in RL - leva in desna noga

Prekordialni odvodi:
Najprej je potrebno dolociti pravilno mesto Cetrtega medrebrnega prostora.

e polozi prst v vdolbinico na vrhu prsnice (vrh manubriuma),

e prst pocCasi premikaj navzdol, dokler ne zacuti$ rahle horizontalne
izbokline, to je “Luisov kot”; drugi medrebrni prostor se nahaja levo
ob prsnici tik pod “Luisovem kotu” (gledano s perspektive izvajalca),

e premakni prst navzdol ob prsnici za dva medrebrna prostora v Cetrti
medrebrni prostor, tu je pravilno mesto za namestitev V1.

V1 - levo ob prsnici, v 4. medrebrnem prostoru

V2 - desno ob prsnici, v 4. medrebrnem prostoru

V4 - desno srednja klavikularna linija, v 5. interkostalnem prostoru
V3 - sredina diagonale med V2 in V4

V5 - sprednja aksilarna linija v liniji z V4

V6 - srednja aksilarna linija v liniji V4

V 12-kanalnem EKG so P in T valovi pozitivni (razen v AVR in véasih v V1, V2
in IIT). EKG aparat pridobi, analizira in natisne 12-kanalni EKG zapis. Zapis je
lahko v obliki 3-kanalnega formata, 4-kanalnega formata (Cetrti kanal
predstavlja srednji utrip prikazan v desetih sekundah v II odvodu), 6-
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kanalnega formata in 7-kanalnega formata (sedmi kanal predstavlja srednji
utrip, prikazan v desetih sekundah v II odvodu).

Motnje in napake pri snemanju EKG zapisa

EKG se je tradicionalno uporabljal le v bolnisnicnem okolju za pomoc
zdravniku pri prepoznavanju, diagnosticiranju in zdravljenju bolnikov.
Napredek v tehnologiji danes omogoCa snemanje in oddajanje 12 -
kanalnega EKG zapisa tudi v predbolnisni¢cnem okolju.

Stevilni potencialni dejavniki pri snemanju EKG zapisa negativno vplivajo na
postopek snemanja in interpretacijo 12 - kanalnega EKG zapisa. Odkloni, ki
jih pri tem zaznamo, so definirani kot nenormalnosti v EKG zapisu, ki niso
odraz elektricne aktivnosti srca. Tako povzroceni odkloni, lahko vodijo v
napacno interpretacijo, postavljanje diagnoze in ukrepanje. Razloge za
odklone lahko delimo na fizioloSke (notranje) in nefizioloske (zunanje)
(Kligfield, Gettes, Bailey, 2007).

Med fizioloSke razloge pristevamo:

e izometricno napetost misic v ekstremitetah, ki jo v zapisu vidimo kot
odklone z visoko frekvenco in nizko amplitude in jih elektronski filtri
lahko zmanjsujejo;

e fizi¢ni premiki pacienta ali gibanje vozila, ki se odrazajo na zapisu kot
odkloni z visokimi zobci, nastanejo pa zaradi raztezanja koze in
elektronski filtri na njih nimajo vpliva.

Med nefizioloske razloge pristevamo:

elektromagnetne motnje, ki jih proizvajajo Stevilni elektri¢ni pripomocki v
blizini EKG aparata: svetilke, elektricni noz, mobilni telefoni, elektri¢cne
blazine...);

e neustrezen prevodni gel, prekinjene Zice v kablih, neustrezna
nastavitev filtrov;

e izguba stika med aparatom in elektrodo (odklop kabla z elektrode);

e nepravilna pozicija elektrod;

e kopicenje stati¢ne energije.

Oseba, ki snema EKG, mora aparat poznati in biti kompetentna za izvedbo
postopka. Pred izvedbo postopka je potrebno preveriti varno uporabo
aparata, pripravljenost prostora, zalogo elektrod, gela ali vlazila in preveriti
identiteto pacienta. Pacient mora na postelji lezati udobno, zagotoviti mu je
potrebno dostojanstvo.

Dobra priprava pacienta in preiskovalnega prostora je temelj za zagotovitev
brezhibnega posnetka EKG. Pojav odklonov v zapisu EKG lahko vpliva na
neustrezen zapis frekvence srca, smeri sréne osi, pojava pseudoaritmij ali
zmotno interpretacijo ishemi¢nih sprememb. Ce pacient ne miruje, ga zaradi
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hladnega prostora zebe in drgeta ali prihaja do tresenja v prostoru zaradi
premikanja reSevalnega vozila, bo zapis zabelezil elektricne potenciale
drgetanja ali premika miSic ali telesa TakSne odklone lahko aparat pogosto
napacno odcita kot atrijsko undulacijo (AU), atrijsko fibrilacijo (AF) ali ¢e so
odkloni visjih amplitud kot ventrikularno tahikardijo ali ventrikularno
fibrilacijo (VT/VF). Taksne pseudo motnje prepoznamo po opazovanju
pacienta, s tipanjem pulza in avskultacijo srca, v enem od ekstremitetnih
odvodov, ki ni v tremorju opazimo normalni P, QRS, ali T val. Odkloni, ki jih
zabelezimo ob snemanju EKG pri pacientu s Parkinsonovo boleznijo se lahko
odrazajo kot AU/AF in se pojavljajo v frekvenénem obmodju nizkih amplitud
(3-5 Hz). Literatura opisuje primere pacientov, ki so bili zaradi taksnih
odklonov neustrezno zdravljeni (VF) (Wieteska, Driscoll, 2010).

Posebno mesto imajo odkloni, ki nastanejo zaradi povecanega dela dihalnih
misic ob sr¢nih ali plju¢nih obolenjih. Na posnetku jih je mogoce opaziti kot
kratke motnje in nastajajo ob bolnikovem vdihu. Kolcanje se lahko v zapisu
odraza kot ekstrasistola (Ce je amplituda visoka) ali dodatni P/U val, Ce je
amplituda nizka. Pogosto jih vidimo v pediatriji.

PlapolajoCi zapisa odvodov opazimo pri bolnikih s KOPB ali ob psihogeni
nastali hiperventilaciji in so posledica sunkovitega gibanja prsnega kosa ter
posledi¢no raztezanja in kréenja koze na prsnem kosu. Odklon zapisa navzgor
zaznamo ob vdihu in navzdol v izdihu. Frekven¢no obmocje teh odklonov se
giblje med 0,15 - 0,3 Hz. Podobne odklone lahko zmanjSamo z uporabo
ustreznih filtrov.

V nekaterih primerih je potrebno EKG posneti v sedeCem ali pol sedeCem
polozaju (sréno popuscanje, respiratorna insuficienca, ortopedske omejitve).
Sprememba poloZaja telesa lahko vpliva na os QRS in njegovo amplitudo,
zlasti v III odvodu (gibanje prepone).

Na kvaliteto EKG posnetka lahko vplivajo razlicni elektri¢ni pripomocki, ki
tvorijo elektromagnetno polje. Vpliv elektromagnetnega valovanja, ki ga
tvorijo ti pripomocki, je odvisen od oddaljenosti EKG aparata. Raziskave z
mobilnimi telefoni so pokazale, da je varna oddaljenost od medicinskih
aparatur, pri katerih ne prihaja do vpliva elektromagnetnega polja vsaj 1 m.
Pri preizkusu uporabe mobilnega telefona v razdalji manj kot 25 cm, je bilo
zaznati v posnetku EKG hitre, ozke odklone nizkih amplitud, ki so po izklopu
telefona izginile (Castells, Cebrian, Millet, 2007).

Pred namesScanjem elektrod je pomembna tudi priprava koze in zagotavljanje
ustreznega stika med elektrodo in koZo. Neustrezno pripravljena koza ima
upornost okoli 100.000 - 200.000 ohmov (znojna koza), dobro pripravljena
pa priblizno 5.000 ohmov (Zelle, Fiedler, Haueisen, 2012). Ob uporabi
samolepljivih elektrod je potrebno upostevati rok uporabnosti. Na prikljucke
elektrod ze pred lepljenjem na kozo namestimo kable odvodov, da kasneje s
pritiskanjem na elektrodo ne iztiskamo prevodnega gela iz blazinice.
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Elektrode nikoli ne lepimo eno Cez drugo, ampak eno zraven druge. V
pediatriji uporabljamo, zaradi manjSe povrSine prsnega kosa, posebne
pediatricne elektrode.

Napaka v kablu odvoda ali prekinitev povezave s pacientom lahko pomeni
izgubo zapisa v posameznem odvodu ali izpad vseh odvodov. Primer: Izpad
LA pomeni na zapisu izpad I in III odvoda (prekinjena crta), II odvod ostane
nespremenjen. Ob izpadu posameznega prekordialnega odvoda, vidimo le
izpad zapisa tega odvoda (prekinjena Crta).

Naslednji najpogostejsi razlog za odklone je neustrezen polozaj ali zamenjava
polozaja elektrod. To lahko povzroci spremembe v morfologiji EKG zapisa, ki
bi jih lahko interpretirali kot ishemicne spremembe ali aritmijo. Zamenjava
odvodov leve in desne roke (LA/DA) povzrocCi obrat polaritete v I in AVL
odvodu, pri ¢emer opazimo v zapisu negativni P, QRS in T val v omenjenih
odvodih. Obrat polaritete opazimo tudi v AVR (pozitivni P in QRS val).
Diferencialna diagnoza takSnega EKG zapisa je desna pozicija srca. Zavedati
se moramo, da je pri dekstropoziciji R val v prekordialnih odvodih negativen,
pri napacni poziciji elektrod pa je vedno pozitiven (SCST, 2010). Dokoncno
lahko potrdimo ali zavrzemo domnevo z anamnezo ali klinicnim pregledom.
EKG je v taksnih primerih posnamemo v desni poziciji prekordialnih elektrod,
zrcalno zamenjamo tudi ekstremitetne odvode. Prekordialne odvode
oznacujemo z V1R - V6R (Kligfield, Gettes, Bailey, 2007).

Ob zamenjavi odvodov leve roke in leve noge (LA/LL) opazimo, da je
amplitude P valov v I odvodu visja kot v II odvodu in/ali P val, ki je v III
odvodu vedno pozitiven, je v tem primeru negativen (Abdulahov znak).
Zamenjava odvodov leve roke/desne roke (RA/LA) in desne noge (RL)
povzroCi niCelni elektri¢ni potencial v vektorju obeh nog. Ta tako imenovana
pseudoasistolija (ekstremno nizka amplituda) je vidna v II odvodu (desna
roka - desna noga) ali v III odvodu (leva roka - desna noga). Zamenjave so
mogoce tudi med prekordialnimi odvodi. Ce zamenjamo V1 in V6 dobimo
visok R zobec v V1 in globok S zobec v V6, kar aparat napacno ocita kot
ventrikularno hipertrofijo (CrawFord , Doherty, 2011).

Sest prekordialnih odvodov je nameécenih na specifi¢nih lokacijah na prsnem
kosSu. Najvec tezav povzroca dolocanje pravilnega polozaja odvodov V1 in V2
(Cetrti medrebrni prostor), posledicno pa se nato napacno dolocajo tudi
mesta za ostale prekordialne odvode. Raziskave so pokazale, da se pozicija
V1 in V2 pogosto doloci previsoko v drugem ali tretjem medrebrnem prostoru
(Rajaganeshan et al., 2008). Raziskava, ki jo je opravila Jausovec (2013) v
klinicnem okolju je potrdila domnevo, da zdravstveno osebje skoraj v 50 %
nepravilno namesca prekordialne odvode.
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Snemanje dodatnih in modificiranih EKG odvodov

Razen 12-kanalnega EKG, poznamo tudi 15-kanalni in 18-kanalni EKG. 15-
kanalni EKG je znan tudi kot desnostranski EKG, prekordialne odvode od V4 -
V6 namesCamo na desno stran prsnega kosa (zrcalna slika leve strani),
odvode poimenujemo V4R, V5R, V6R.

Z 18-kanalnim EKG posnamemo zadnje odvode in jih ozna¢imo z V7, V8 in
V9.

S 15-kanalnim EKG ugotavljamo akutni miokardni infarkt (AMI) desnega
prekata, desne odvode posnamemo tudi ob sumu na AMI spodnje stene.

Z 18-kanalnim EKG ugotavljamo AMI zadnje stene, Se zlasti, ¢e opazimo
depresijo spojnice ST v odvodih V1 - V3 standardnega 12-kanalnega EKG.
Elektrodo V4 prestavimo v zadnjo posteriorno aksilarno linijo (V7), V5
prestavimo v srednjo linijo lopatice (V8) in V6 prestavimo v srednjo linijo
med V8 in hrbtenico.

Pogosto lahko izvedemo tudi modificirano snemanje 15-kanalnega EKG s
premestitvijo odvodov V4-V6 na pozicije V4R, V8 in V9 (Cadogan, Nickson,
2012).

N

1
Scapula |

Slika 2: Snemanje 18-kanalnega EKG zapisa (Cadogan, Nickson, 2012)
Interpretacija EKG zapisa za medicinske sestre

Sodobna vloga medicinske sestre ni samo pravilno izvesti postopek snemanja
EKG zapisa, ampak tudi zdravnika pravocasno opozoriti na nekatere osnovne

151



B. Kespert: INTERPRETACIJA EKG ZAPISA: PASTI IN ZMOTE

spremembe v zapisu, ki se odrazajo v bolnikovem zdravstvenem stanju
(Cadogan, Nickson, 2012).

Literatura priporoc¢a uporabo hitre interpretacije za medicinske sestre v petih
korakih:

1.KolikSna je prekatna frekvenca?

Racunalniski zapis frekvence srca je ob rednem ritmu obic¢ajno to¢en. Rocno
lahko izracunamo frekvenco srca na dva nacina:

e (e je ritem reden, poiSCemo ORS kompleks, ki pokriva ¢rto velikega
kvadratka - nato iSCemo sosednji QRS kompleks in Stejemo Stevilo
debelejsih ¢rt velikih kvadratkov med njima (300, 150, 100, 75, 60,
50, 42, 37, 33, 30...),

e (e je ritem nereden (AF), ta metoda ni primerna, ampak prestejemo
Stevilo QRS kompleksov v 6 sekundah (30 velikih kvadratkov) in
Stevilo pomnoZimo z deset.

2. Je ritem reden ali nereden?

Oznacimo razdaljo med dvema R zobcema in jo primerjamo z razdaljo med
drugimi sosednjimi R zobci.

3. Je sirina QRS normalna ali ne?

Normalna razdalja QRS zobca je 0,12 sekunde (3 majhni kvadratki). Ce je
znotraj normalne razdalje, govorimo o ozkem QRS kompleksu, povecana
razdalja kaze na Sirok QRS kompleks.

4. Je atrijska aktivnost prisotna?

Atrijsko aktivnost kaze P val, ki predstavlja prvi pozitivni zobec v zapisu EKG.

5. Ali sta atrijska in prekatna aktivhost povezani?

Ce so razdalje med P valom in QRS kompleksom enake, obstaja verjetnost
atrijske in prekatne povezanosti. Za natancno oceno je potrebo narediti daljsi
posnetek.
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Slika 3: Izracun frekvence ob normalnem ritmu srca (Cadogan, Nickson, 2012)

EKG velja Se vedno za zlati standard pri odkrivanju AMI. Na osnovi EKG
zapisa delimo bolnike v skupino z elevacijo ST spojnice in znacilno klini¢no
sliko (z1 mm v dveh sorodnih ekstremitetnih odvodih ali =22 mm v dveh
sorodnih prekordialnih odvodih) oz. novonastalim levokrac¢nim blokom in v
skupino brez elevacije ST spojnice (depresija spojnice ST in/ali negativni T
valovi/neznacilni EKG s prisotno prsno bolecino (Stellpflug, Holger, Smith,
2009).

Znacilne spremembe v EKG zapisu ob AMI se kazZejo:

sprednjestenski o0z. anteroseptalni infarkt: spremembe v prekordialnih
odvodih V1 - V4,

e spodnjestenski infarkt: spremembe v odvodih II, III, AVF,

e infarkt stranske stene: spremembe v odvodih I, AVL in/ali V5 - V6

e zadnjestenski infarkt: recipro¢ne spremembe v prekordialnih odvodih
V1 - V4 (spremembe v dodatnih odvodih V7 - V9).

e infarkt desnega prekata: spremembe v desnih odvodih V4R - V6R.

Prepoznava moznih sprememb v EKG zapisu povezanih z znadilnimi klini¢nimi
znaki, omogoca medicinski sestri, da s svojim strokovnim znanjem in
usposobljenostjo pomembno vpliva k zmanjSanju morebitnih zapletov pri
bolnikih z akutnim koronarnim sindromom.
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Slika 4: Primeri elevacije in denivelacije ST spojnice (Stellpflug, Holger, Smith, 2009)

SKLEP

Za zagotavljanje viSjega nivoja kakovosti na podro¢ju snemanja EKG zapisa
je potrebno izboljSati teoreticno poznavanje elektrofiziologije srca, ki se
odraza na EKG posnetku. Izvajalci morajo poznati EKG aparat, s katerim
izvajajo postopek. Ob delu naj uporabljajo kvalitetne elektrode z veljavnim
rokom uporabe, ustrezno pripravijo povrsino koZe in preverijo prisotnost
naprav, ki proizvajajo elektromagnetno polje. Ekstremitetne in prekordialne
odvode je potrebno namestiti na ustrezna mesta v skladu s standardom za
izvedbo postopka. Razlicni dejavniki vplivajo na pojav Siroke palete moznih
odklonov v zapisu EKG, ki morajo biti prepoznavni in odpravljivi. Natan¢na
izvedba postopka bo zagotovila kvaliteten posnetek EKG, ki bo zdravniku
predstavljal pomemben dodatek k oceni pacientovega stanja, omogocal
zgodnje postavljanje diagnoze in zdravljenje.
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IZVLECEK

Uvod: Neinvazivha mehanska ventilacija (NIMV) je oblika zdravljenja, ki se
uporablja predvsem za zdravljenje respiratorne insuficience. S pomocjo
ventilatorjev preko razlicnih mask in celad vplivamo na predihanost
pacientov. Pri NIMV pride preko obrazne maske do pristnega kontakta med
koZzo obraza pacienta in masko za NIMV, ki lahko pri nepravilni uporabi
povzrodi rano zaradi pritiska. Da prepre¢imo nastanek RZP, moramo pred
namestitvijo maske koZzo dobro =zaslititi z uporabo razlicnih zascitnih
sredstev. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna in kvantitativha metoda
dela, in sicer analiza podatkov o preprecevanju ran zaradi pritiska pri
pacientih Univerzitetne klinike za pljucne bolezni in alergijo Golnik (Klinika
Golnik) na bolniskem oddelku 600. Analiza vzorca pacientov je potekala s
pomoc¢jo vnaprej zastavljenih vprasanj. Rezultati: V raziskavo je bilo
vkljuCenih 127 pacientov, ki so bili v Casu od 4.2.2013 do 19.12.2013
hospitalizirani na oddelku 600 Klinike Golnik. Povprec¢na starost pacientov je
bila pri moskih 64.3 let pri Zenskah pa 64 let. 92 % pacientov se je ventiliralo
na nosno ustnih maskah, zascito je uporabljalo 76 % pacientov, 24 %
pacientov zascite ni hotelo uporabljati. Rdecino, ki ni izzvenela v 24 urah, je
imelo 13 % pacientov, II. stopnja RZP-ja je nastala pri 3 % pacientov.
Polovica pacientov (51 %) se je ventilirala veC kot 96 ur. Diskusija in
zakljucek: Zascita obraza in nega koze ter pravilen nacin uporabe mask je
zelo pomemben za pravilo in ucinkovito ventilacijo. Ker ima vsak clovek
drugacen obraz, je pravilna izbira maske umetnost, ki jo pridobis z znanjem
in vsakodnevnim delom. Pacient bo z veseljem in ucinkovito uporabljal masko
le, ¢e mu bomo na pravilen nacin razlozili, zakaj to potrebuje in na kaj mora
biti pozoren.

Kljucne besede: neinvazivha mehanska ventilacija, maske, RZP, koza,
zas(ita.

uvobD

Neinvazivna mehanska ventilacija (NIMV) je oblika zdravljenja predvsem
akutne respiratorne insuficience. Zajema vse podporne mehanske oblike
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dihanja, pri katerih pacient diha brez umetne dihalne poti. Je metoda
zdravljenja, pri kateri s pomocjo ventilatorjev, prenosnih ventilatorjev ali
razlicnih dozatorjev kisika, najpogosteje preko obrazne ali nosne maske ali
Celad vplivamo na predihanost pacientov ter na ta nacin nadomestimo
neustrezno lastno preskrbo s kisikom (Lainsc¢ak, 2013)

Nujno za izvajanje NIMV je razumevanje in znanje nacinov ventilacije. NIMV
lahko izvajamo preko klasi¢nih ventilatorjev, ki se jih uporablja v intenzivnih
enotah ali preko manjsih, prenosnih ventilatorjev. Manjsi sicer ne omogocajo
ngtanénega nadzorovanja, zato po navadi niso primerni za akutno ventilacijo
(Skrgat et al., 2008).

Pri uvedbi NIMV imajo izreden pomen medicinske sestre in zdravstveni
tehniki. Te po navodilih zdravnika pripravijo ustrezen aparat, katerega
zdravnik nastavi, nato pa pacientu namestijo primerno masko in jo ustrezno
pritrdijo. Maska mora primerno tesniti, pacient mora biti namescen v pol
sedel polozaj, kasneje pa je priporocljiv bo¢ni polozaj. Medicinske sestre in
zdravniki morajo pacienta opazovati, saj je hiter odziv in hitro ukrepanje pri
ventilaciji, sploh pa pri akutni ventilaciji prvotnega pomena. Spremljajo
njegovo pocutje in telesni videz, premikanje prsnega koSa in uporabo
pomozne dihalne muskulature, merijo oksimetrijo, pulz, krvni tlak, frekvenco
dihanja ter opazujejo doseganje nastavljenih parametrov na ventilatorju.
NIMV je uspesna, Ce je pacient umirjen in pociva, vrednosti plinske analize
arterijske krvi pa kaZejo na izboljSanje pH, pO2 ter padec pCO2 v arterijski
krvi (Grba-Bujevi¢, 2005).

IZBOR MASKE ZA NIMV

Izbira maske za NIMV je prava umetnost, ker smo ljudje razli¢ni, imamo
razlicne obraze ter obrazne poteze. Prava maska je pri NIMV terapiji zelo
pomembna. Prepoznati moramo ucinkovito in pravo masko za vsakega
pacienta, ki pa je hkrati udobna za pacienta. Pravilna namestitev maske je
zelo pomemben faktor, saj pravilna nastavitev odlocilno vpliva na
ucinkovitost terapije in na morebiten pojav stranskih ucinkov. V primeru, da
ne izberemo pravilne maske in je njeno tesnjenje premocno, lahko s tem
povzro¢imo veliko Skodo, kot je pojav razjede zaradi pritiska (RZP) na koZi
obraza in s tem prekinitev ventilacije. Prav tako nezadostno tesnjenje maske,
povzroci premajhen volumen ali pritisk in s tem neuspesno ventilacijo.

Maske delimo v dve osnovni skupini in sicer nosne in obrazne.

Nosne maske: zatesnijo prostor okoli celotnega nosu. So manjse in zato za
paciente bolj udobne in bolj diskretne. Teh mask ne morejo nositi pacienti, ki
ponocCi odpirajo usta ali pa so akutno ventilirani, saj obic¢ajno ne dopuscajo
prevelikih tlakov in so primerni samo za nekatere vrste ventilacije (CPAP).

157



D. Makuc, L. Prestor: PREPRECEVANJE RAZIJEDE ZARADI PRITISKA NA OBRAZU PRI
UPORABI MASKE ZA VENTILACIJO

Vir: Respironics: (dostopno na: http://totalfacemask.respironics.eu/)

Nosno ustna maska: se namesti in zatesni usta in nos, kar da pacientu
moznost dihanja ¢ez nos ali Cez usta, tako da ni problem, ¢e ima pacient
tezave z neprehodnim nosom ali pa, ¢e ponoCi odpira usta. Ta maska je
najbolj vsestransko uporabna (akutna ventilacija).

Vir: Respironics: dostopno na (http://totalfacemask.respironics.eu/), Resmed
(dostopno na :http://www.resmed.com/au/clinicians/niv/resmed-masks.html?
nc=clinicians)

Pravilno namescanje maske:

e umito in posuseno masko names¢amo na Cist in umit obraz,

e masko prilagodimo na obraz s prilozenimi trakovi,

¢ masko prilagodimo obrazu, da je tesnjenje ustrezno, ravno tako pa
pazimo, da je ne zatesnimo prevec, da ne pride do razjede zaradi
pritiska,

e masko najprej namestimo v sedeCem poloZaju, ko pa se pacient
uleze, Se enkrat preverimo in jo popravimo,
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e puscanje maske korigiramo vedno tako, da jo odmaknemo od obraza
in jo ponovno namestimo (Azbe, 2009).

RAZJEDA ZARADI PRITISKA

Izogibanje poskodbam in RZP zahteva pravilno uporabo nosne oziroma
ustno-nosne maske. Znati moramo namestiti masko, da ta dobro tesni, hkrati
pa je udobna za pacienta in minimalno pusca. Preventivno uporabljamo pod
maskami razli¢ne obloge, ki kozo Se dodatno Scitijo pred nastankom RZP-ja
(silikonske, hidrokoloidne obloge).

RZP nastane kot posledica prekomernega in dalj Casa trajajoCega pritiska na
kozo. Na tkivu nastane ishemija, nekroza in kasneje razjeda. Kosceni deli
obraza so za to Se posebej dovzetni (koren nosu).

Med samo uporabo ventilacije moramo nenehno opazovati, ali se maska
prilega obrazu, da je puscanje zraka v mejah normale (maske nikoli ne
moremo namestiti brez puscanja, saj to ni 100% zaprt sistem), ter da je
pacientu dovolj udobno, da bo lahko toleriral ventilacijo, hkrati pa se bomo s
pravilno namestitvijo izognili omenjenim RZP-ju. Studije so pokazale (Hsu et
al., 2010), da imajo pacienti, kateri so uporabljali zasc¢ito pod masko, veliko
manj nastalih RZP kot pa pacienti brez nje.

Za zascito koze uporabljamo ustrezno oblogo, najveckrat je kot hidrokoloid
ali pa poliuretanska pena.

Pri namescanju zascite se lahko pojavi problem zaradi luS¢enja hidrokoloida,
saj je lepljivo podlogo velikokrat tezko odstraniti, in takrat lahko povzrocimo
nastanek RZP. Luscenje koze je bolele, obloga je lepljiva, zato moramo
pocakati, da se obloga sama odlepi ali pa jo odmoc¢imo s pomocjo vode.
Pacientu svetujemo, da je ne odstranjuje na silo. Pred, med in po ventilaciji
moramo biti zelo pozorni na stanje koze, saj vemo, da lahko RZP nastane
zelo hitro.

Podloge, ki se ne nalepijo so po Stevilnih Studijah (Hsu et al., 2010) bolje
ocenjene. Imajo pa slabo lastnost, da se teZje namestijo in najveckrat
povzrocajo veclje pusScanje, ne povzrocajo pa poskodbe koze pri
odstranjevanju ter s tem manjSo bolecino. So bolj ugodne za pacienta, saj
lahko kozo po ventilaciji dobro umije, navlazi in namaze s kremo.

Dejavniki tveganja za nastanek RZP:

e starost: starejsi ljudje imajo po navadi tanjSo kozo in so bolj dovzetni
za poskodbe koze Ze pri manjSem pritisku kot mlajsi ljudje
e poskodba zaradi trenja in striznih sil,
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slaba prehrana: ne le, da vpliva na integriteto koze in krvnih Zil, ampak
tudi ovira, celjenje ran,

sladkorna bolezen,

dolgotrajna uporaba NIMV,

nepravilna namestitev in premocna fiksacija maske, lahko do 50 %
zveca neucinkovitost same NIMV terapije (Hsu et al., 2010).

Preprecevanje nastanka RZP:

ugotavljanje oseb z vecjim tveganjem za nastanek RZP,

pravoCasna menjava maske drugih oblik in drugacnih materialov
pravilna velikost maske,

dopuscanje pusCanja maske, ki je Se sprejemljiv za ucinkovito
ventilacijo

nega koze po ventilaciji in takojSnje ukrepanje pri pojavu rdecine,
uporaba razli¢nih obloge za zascito koze (npr. hidrokoloidne, silikonske,
poliuretanske, gelirane), ocenjevanje koze (videz, rdecina, bolecina,
kakrsni koli drugi znaki), pred samo nastavitvijo maske, med
ventilacijo in po njej.

Najbolj pogosti mesti za nastanek RZP sta nos in njegova okolica:

Vir: Johnsen, 2010

Nacdin priprave oblog pred ventilacijo

Obloge najveckrat uporabimo na zacetku uvedbe ventilacije, saj nos in
obnosni prostor Se ni navajen pritiska maske. V primeru, da nastane RZP,
nekaj ¢asa pacienta ne moremo ventilirati ali pa uporabimo masko drugacnih

oblik.

Priprava zascitne obloge:

oblogo pomerimo glede na pacientovo obliko obraza. Izrezemo
primeren del in pazimo, da ne sega v oci in da je Se vedno dovolj
velika, da zasciti mesto stika koze z masko.
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¢ namestimo oblogo na pacientov obraz, ¢ez njo pa namestimo in
ustrezno pritrdimo masko.

Vir: Hsu, 2010

Pomen zasdite:

zmanjsa incidenco obraznih RZP-jev,

zmanjsuje bolecino in neugodje povezano z RZP-ji,
zmanjsa pojavnost okuzbe,

povecuje raven udobja med ventilacijo (Johnsen, 2010).

RAZISKOVALNI DEL

Metode

Za ugotavljanje preprecevanja razjede zaradi pritiska na obrazu pri uporabi
maske za NIMV je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, ter analiza
podatkov o preprecCevanju RZP vzorca pacientov na oddelku 600 Klinike Golnik.
Analizirali smo podatke o vrsti ventilacije, izbrani maski za NIMV, ali so imeli
namesceno zascito pred zacetkom ventilacije, ali je nastala RZP in koliko ¢asa so
se ventilirali. Raziskava je potekala v ¢asu od 4.2.2013 do 19.12.2013. V
raziskavo je bilo vkljuéenih 127 pacientov. Vse dobljene podatke smo analizirali
in pretvorili z racunalniSkim programom Microsoft Excel. Uporabljali smo
enostavno statistiko, za ugotavljanje vpliva zasCite na nastanek RZP smo
uporabili test hi kvadrat.

Cilj raziskave

Cilj raziskave je bil ugotoviti, katere maske so najveckrat uporabljene, ter ali
zascita z razli¢nimi oblogami pred ventilacijo preprecuje nastanek RZP-jev.
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Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 127 pacientov. Med njimi je bilo 87 moskih in 40 zensk.
Pri moskih je bila povprecna starost 64.3 leta, od tega je bil najmlajsi pacient
star 22 let, najstarejSi pa 83. Pri Zenskah je bila povprecna starost 64 let, od
tega je bila najmlajSa pacientka stara 33, najstarejSa pa 83 (tabela 1).

Tabela 1. Pregled mask, ki so jih nosili pacienti

Moski Zenska Skupaj
Resmed - Nosna maska / / /
Resmed - Total face / / /
Resmed - Nosno ustna 61 (48%) 22 (17.3%) 83 (65.3%)
:sspki;mics - Nosna / 1 (0.8%) 1 (0.8%)
Respironics - Total face 2 (1.6%) 2 (1.6%) 4 (3.2%)
Respironics - Nosno ustna 13 (10,2%) 8 (6.3%) 21 (16.5%)
\rang;nlz:wann - Nosna / / /
Weimmann - Total face / / /
Weimmann - Nosno ustna 8 (6.3%) 6 (4.7%) 14 (11%)
Drugo 3 (2.4%) 1 (0.8%) 4 (3.2%)
Skupaj 87 (68.5%) 40 (31.5%) 127 (100%)

V vzorec smo zajeli 87 moskih pacientov, 61 (48%) pacientov je nosilo silikonsko
nosno ustno masko Resmed, 13 (10,2%), gelirano masko Respironisc,8 (6.3%),
silikonsko Weimmann, 3 (2.4%) druge vrste ( Fisher&pykle.-). Dva (1.6%)
pacienta sta zaradi tezav s koZzo morala imeli total face Respironisc masko.

Od skupno 40 zenskih pacientk jih je 22 (17.3%) uporabljalo silikonsko Resmed
masko, 8 (6.3%) Respironics masko, 6(4.7%) Weimann masko, 1 (0.8%)
pacientka pa je uporabljala kanilo. Dve (1.6%) pacientki sta zaradi tezav s kozo
imeli Respironics total face masko, ena pa Respironics nosno masko.
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V skupnem vzorcu je 92.8% pacientov nosilo nosno ustne maske, saj so te
najbolj primerne in ucinkovite za NIMV. 0.8% pacientov je nosilo nosno masko,
total face masko zaradi tezav s kozo ali ustrezno nastavitvijo maske pa 6.4%.

Tabela 2. Uporaba zascite pod masko (hidrokoloid, poliuretansko peno...)

Moski Zenska Skupaj
Resmed- Nosna maska / / /
Resmed - Total face / / /
Resmed - Nosho ustna 45 (35.4%) 20 (15.8%) 65 (51.2%)
;Zsspli;onlcs - Nosna / / ;
Respironics - Total face / / /
Respironics - Nosno ustna 11 (8.7%) 7 (5.5%) 18 (14.2%)
\;V:;nl;]:ann - Nosna / / /
Weimmann - Total face / / /
Weimmann - Nosno ustna 8 (6.3%) 5 (4.%) 13 (10.3% )
Drugo 1 (0.8%) 1 (0.8%)
Skupaj 65 (51.2%) 32 (25.3%) 97 (76.5%)

Pri moskih je zascito uporabljalo skupno 65 (74.7%) moskih pacientov od 87
oziroma 65 (51.2%) od skupno 127 pacientov na ventilaciji. Pri zenskah je
zasCito uporabljalo 32 (80%) zensk od 40 oziroma 32 (25.3%) od skupno 127
pacientk na ventilaciji. Skupno je 76.5% pacientov uporabljalo zascito koze pri
ventilaciji (tabela 2).

Zascite ni hotelo uporabljati 22 (25.3%) moskih od 87 oziroma 22 (17.3%) od
skupno 127 pacientov na ventilaciji. Pri Zenskah ni hotelo uporabljati zascite 8
(20%) pacientk od 40 oziroma 8 (6.3%) od skupno 127 pacientov na ventilaciji
(tabela 3).
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Tabela 3. Stevilo pacientov z ugotovljeno RZP zaradi uporabe maske:

Moski Zenske Skupaj
Z zasCito | Brez zascCite | Z zascito | Brez zascite
Resmed-
Nosna maska / / / /
Resmed -
Total face / / / /
Resmed - 7 3 1 p 8 (1.st.RZP)
Nosno ustna (1.st.RZP) | (2.st.RZP) | (1.st.RZP) 3 (2.st.RZP)
Respironics -
Nosna maska / / / /
Respironics -
Total face / / / 1 (1.st.RZP)| 1 (1.st.RZP)
Respironics - 1 2 (1 st.RZP) 1 p 4 (1.st. RZP)
Nosno ustna (1.st.RZP) |1 (2 st.RZP)| (1 st.RZP) 1 (2.st.RZP)
Weimmann -
Nosna maska / / / /
Weimmann -
Total face / / / /
Weimmann - 1 2
Nosnoustna | (4 & rzp) / (1 st.RZP) / 3 (1.st.RZP)
i 0, 0,
Skupaj o (7.1%) | 2(16% 16 (12.6%)
(LstRzpy | (1'SERZP) | 4(31%) | 1(0.8%) | (1stRZP)
St 4 (3.1%) | (1.st.RzP) | (1.st.RZP) | 4 (3.1%)
(2.st.RZP) (2.st.RZP)
20 (15.7%)
9(7.1%) | 6(4.7%) | 4(3.1%) | 1(0.8%) | od 127
(100%)
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Od skupno 127 pacientov na ventilaciji je imelo 20 (15.7%) RZP, od tega 15
moskih ali 17.2% pacientov oziroma 11.8% od vseh vkljucenih pacientov na
ventilaciji. Vsi moski, ki so se ventilirali v bolnisnici, so imeli pred ventilacijo
nastavljeno zascito a se jim je kljub temu pojavila RZP.

Pri Zenskah pa je RZP dobilo 5 pacientk ali 12.5% oziroma 3.9% vseh
vkljuenih pacientov. Vseh 5 pacientk na ventilaciji je imelo zascito, pa je
kljub temu nastala RZP.

1.6% 1. stopnje RZP je nastalo Zze doma. Doma je nastalo tudi 3.2% RZP 2.
stopnje, skupno pri Stirih pacientih, vsi so bili moskega spola. Noben od
pacientov na ventilaciji doma ni uporabljal zascite pod masko (tabela 4).

Tabela 4: primerjava nastanka RZP glede na uporabo zascite

n=127 nastane | RZP ne . .
RZP nastane skupaj x2 (vrednost hi testa) 1,70
Uporablja 76,4 . .
sa&dito 13 84 97 % df (stopinje prostosti) 1
Ne uporablja 23,6 p (statisti¢na
zaslite 7 23 30 % vrednost) 0,1919
20 107 127

skupaj

15,7 % | 84,3 % | Fisher's test p (popravek stat. vrednosti) 0,1541

Stopnja tveganja, ki smo jo upostevali pri statisti¢ni stopnji zanesljivosti
rezultata, je 5 % (obi¢ajen zapis je p < 0,05). To pomeni, da je 5 %
moznost, da razlike, ki smo jih odkrili, niso posledica domnevnega vzroka,
pac pa nekih drugih neznanih vzrokov. Iz analize rezultatov ne moremo trditi,
da na pojav RZP vpliva dejstvo, da bolniku namestimo zascito.

Tabela 5: Cas ventilacije

Manj Med \ .
kot 24ur 24 in 96 ur Vec kot 96 skupaj
&t pacientov 31(25,2%) 29(23,6%) 63(51.2%) 123(100%)

Pacienti so se ventilirali razlicno dolgo in so bili razporejeni v tri skupine
(tabela 5). V prvi skupini je bilo 31 (25,2%) pacientov, ki so ventilacijo
uporabljali manj kot 24 ur s pavzami. Ti so bili hospitalizirani zaradi redne
kontrole in so bili obi¢ajno naslednji dan odpusceni. Drugo skupino je
sestavljalo 29 (23,6%) pacientov, ki so ventilacijo uporabljali med 24 in 96 ur
s pavzami. V skupino so bili uvrsceni pacienti, ki so prisli na redno kontrolo in
so potrebovali spremembo nastavitev na ventilatorju ali pa so bili titrirani na
CPAP. V zadnji skupini je bilo 63 (51.2%) pacientov, ki so uporabljali
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ventilacijo ve¢ kot 96 ur s pavzami. Skupino sestavljajo pacienti, ki so
potrebovali akutno ali kroni¢no ventilacijo.

Diskusija

Raziskovali smo pojavnost RZP pri pacientih na neinvazivni mehanski
ventilaciji. Pacienti so uporabljali razlicne vrste mask. Vecino pacientov
(92.8%) je uporabljalo nosno ustne maske, majhen delez pacientov je
uporabljalo nosno masko (0.8%) oziroma (6.4%) total face masko. Total face
maska je bila uporabljena izklju¢no zaradi tezav s kozo, oziroma je bila edina
primerna glede na obliko pacientovega obraza. Pri pacientih, ki nimajo zob je

zelo tezko namestiti nosno ustno masko, ker spodnji del maske nima
oprijemalisca in leze proti ustom in prihaja do puscanja zraka ob maski.

Na oddelku 600 Klinike Golnik imamo dogovor, da vsakemu pacientu pred
uporabo ventilacije namestimo zascitno oblogo. Ta pacienta SCiti pred
nastankom RZP. Pri moskih je zascito uporabljajo 74 % pri zenskah kar 80 %
pacientov. Skupno je uporabljajo zascito kar 76% pacientov na ventilaciji,
ostali jo niso Zeleli uporabljati. Zascite ne Zelijo uporabljati pacienti, ki imajo
ventilacijo Zze dalj Casa in so navajeni na pritisk maske ter jih zasCita pri
uporabi moti. Ce pacient noce imeti zascite kljub nasvetu medicinske sestre,
potem to zapiSemo v negovalno dokumentacijo. Rdecina nosu in obnosnega
prostora najveckrat nastane zaradi nepravilne namestitve maske ali
premocno pritrjenih pritrdilnih trakov ter obcutljive koZe. Zakaj se RZP pojavi
ne vemo toc¢no, razlogov je lahko vec. Najpogostejsi razlogi so pri pacientih,
ki so podvrzeni k nastanku RZP, pri nepravilni uporabi maske, premocno
pritrjenih trakovih za fiksacijo maske in nepravilnem odstranjevanju lepljive
hidrokoloidne obloge.

Na nastanek RZP vpliva tudi splosno stanje pacienta in druge bolezni, ki
vplivajo na samo stanje koze. V nasi raziskavi je imelo rdecino nosu 15 %
moskih pacientov in 12 % zensk. Od tega so 4 pacienti ze prisli z rdecino od
doma. Pri njih moramo biti posebno pozorni na spremembe na kozi, da
pravocasno prepre¢imo nastanek RZP. Ce rdecina ne izgine, je potrebno
ventilacijo prekiniti za nekaj dni, da rdecina izgine. Pri pacientih, ki
potrebujejo akutno ventilacijo se osredoto¢imo na iskanje drugih maske
oziroma uporabimo total face masko, ki se jo ne fiksira na nos temvec sega
od brade do cela. Pri pacientih, ki pridejo v bolnico ze z rdecino poteka
najprej kontrola namescanja maske in oskrbe koze po ventilaciji v domacem
okolju ter uporaba zascitnih oblog doma.

Pri lepljivih oblogah moramo biti pozorni pri njihovi odstranitvi, saj se
nekatere zelo prilepijo na obraz. Velikokrat si jo pacienti zaradi videza
odstranijo sami, s Cimer si lahko povzrocijo poskodbo koze. Zato vsem
pacientom pri namestitvi lepljive obloge svetujemo, da si jo ne odstranjujejo
sami, ampak to storijo s pomocjo medicinske sestre. Prav tako je slaba stran
lepljivih oblog v tudi, da ne opazimo sprememb koze pod oblogo V analizi je
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bila vecina uporabljenih oblog na osnovi hidrokoloida, zato smo veliko
pozornost posvecali pravili odstranitvi in menjavi samih oblizev ter
zdravstveni vzgoji pacientov pri odstranjevanju.

RZP smatramo takrat, ko rdecina ne izgine ve¢. RZP razvrs¢amo v 4 stopnje.
Med naso raziskavo je nastala pri 8 % moskih in 10 % Zensk. Pri njih smo za
nekaj dni prekinili z ventilacijo oziroma jih ventilirali s total face masko. Do
RZP je priSlo obicajno hitro in sicer v eni ali dveh noceh. Pomembno je
neprekinjeno opazovanje koZe in preprecevanje RZP z uporabo zasdite. Z
vsakodnevnim delom si pridobimo dovolj znanja, da znamo prepoznati
paciente, ki so podvrzeni nastanku RZP.

Cas ventilacije pacientov smo opredelili na tri ¢asovna obdobja. Prvo obdobje
ventilacija do 24 ur (25.2 % pacientov), drugo obdobje od 24 ur do 96 ur
(23.6 % pacientov), ter tretje obdobje nad 96 urami (51.2 % pacientov).
Obicajno se pacienti, ki ne potrebujejo akutne ventilacije pocasi navajajo na
ventilacijo in se ventilirajo veckrat na dan s pavzami. Pri pacientih, ki
potrebujejo akutno ventilacijo pa je vsaka ura dragocena in se ventilirajo ¢im
veC. Za to moramo izbrati dobro masko, in jo pravilno namestiti, da
dosezemo dobro doseganje ¢im boljsih volumnov. Seveda pa k nastanku RZP
prispeva tudi pacientovo zdravstveno stanje.

ZAKLIUCEK

Z raziskavo smo ugotovili, da je pojavnost RZP ob mnogih dejavnikih, ki
vplivajo na nastanek razmeroma majhna. Pojavi se le pri Sestini pacientov, ki
so vklju¢eni v neinvazivno ventilacijo na oddelku 600. Za preprecevanje
nastanka RZP je pomembna dobra zascita koze in poucenost pacienta o
pravilni uporabi ventilacijske maske. Praviloma vsakemu pacientu pred
uvedbo NIMV dodatno zascitimo kozo z oblogo. Pacienta prosimo za
privolitev. Z analizo rezultatov nismo uspeli ugotoviti znacilne razlike med
pojavnostjo RZP pri pacientih, ki so imeli namesceno zascitno oblogo in
pacienti, ki je niso imeli. Ugotavljamo, da zato na majhno pojavnost RZP
pomembno vplivajo drugi ukrepi, kot so priprava pacienta in pripomockov za
ventilacijo. Kot smo veckrat poudarili, je izbira ventilacijske maske prava
umetnost, ki jo medicinska sestra pridobi z vsakodnevnim delom s pacienti,
ki potrebujejo NIMV.
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IZVLECEK

Po letu 2008 je v Sloveniji delez kadilcev zacel po predhodnem zmanjsanju
ponovno narascati. Ker je kajenje dejavnik nezdravega Zivljenjskega sloga in
pomemben dejavnik tveganja za zdravje, ki vpliva na pojavnost mnogih
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, so v okviru Nacionalnega programa primarne
preventive sréno-zilnih bolezni v zdravstvenih domovih po Sloveniji v
Zdravstveno vzgojnih centrih kot pomoc kadilcem pri opuscanju kajenja
organizirana skupinska in individualna svetovanja.

Kljuéne besede: kajenje, zasvojenost, kronicne nenalezljive bolezni,
svetovanje za opuscanje

uvoD

Kajenje spada danes v razvitem svetu med najpomembnejSe dejavnike
tveganja za nastanek ter razvoj kronicnih nenalezljivih bolezni in z njimi
povezanih smrti (Caks, 2004; Koprivnikar, 2012). Glede na to, da ima
kajenje cigaret zelo hude in tezke posledice za zdravje prebivalstva je
ozavescCanje prebivalstva o zdravem zivljenjskem slogu brez kajenja, o
Skodljivih posledicah kajenja in nudenje pomodi, svetovanja in podpore pri
opuscanju kajenja pomembna naloga zdravstvene nege.

RAZSIRJENOST IN ZDRAVSTVENE POSLEDICE KAJENJA

V Evropi kadi 28 % celotne populacije. Vsako leto zaradi kajenja umre
priblizno 20 % ljudi. Pravijo, da tobak ubije 50 % svojih odjemalcev. Po
ocenah Svetovne zdravstvene organizacije tako v svetu zaradi tobaka letno
umre 6 mio. ljudi, od tega 500.000 prebivalcev Evropske unije (ENSP, 2012).

V Sloveniji je iz raziskav CINDI (Koprivnikar, 2012; Mesari¢ et al., 2013) ki
so potekale v letih 2001, 2004, 2008 in 2012 razvidno, da je v letu 2012
kadila slaba Cetrtina, 23 % vseh prebivalcev med 25 - 64 letom starosti; 25
% moskih in 20 % zensk. V obdobju od leta 2001 - 2012 je delez moskih
kadilcev visji od deleza Zensk. V tem obdobju se je delez kadilcev znizal na
racun deleza moskih kadilcev, medtem ko je delez Zensk, ki kadijo, ostal
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enak. Rezultati zadnjih dveh raziskav, ki sta potekali v letu 2008 in 2012 pa
kazejo zviSanja deleza kadilcev. V raziskavah tako (skladno z drugimi
raziskavami) ugotavljajo, da se do uvedbe popolne prepovedi kajenja v vseh
zaprtih javnih in delovnih prostorih, do sredine leta 2007, delez kadilcev
skupno ni pomembno spreminjal; med moskimi se je pocasi in stalno nizal,
med Zenskami pa se najverjetneje ni pomembno spreminjal. Po avgustu
2007, ko je bila uvedena popolna prepoved kajenja v vseh zaprtih javnih in
delovnih prostorih se je delez kadilcev med odraslimi prebivalci Slovenije pri
obeh spolih in skupno statisticho pomembno zniZzal. Na Zalost pa to ni
napovedovalo dalj ¢asa trajajoCega zniZzanja deleZza kadilcev. Kot so pokazale
kasnejSe raziskave, je bilo znizanje deleza le prehodnega znacaja. Po letu
2008 je delez kadilcev zacel ponovno narascati na racun zviSanja deleza
kadilk med Zenskami, medtem ko se delez kadilcev med moskimi ni
spremenil. Delez pasivnih kadilcev se je od prve raziskave CINDI 2001 do
zadnje 2012 znizal s 60 % na 39 %. Od leta 2008 do 2012 se delez
pomembno ni ve¢ spreminjal.

Znano je, da tobacni dim vsebuje vec kot 4000 razli¢nih plinastih ali tekocih
kemicnih snovi, ki so vse bolj ali manj strupene. Za vec¢ kot 50 teh snovi je
dokazano, da povzrocCajo raka. Med bolezni povezane s kajenjem pa poleg
tako imenovanih kadilskih rakov (rak ustne votline, Zrela, grla, sapnika,
poziralnika, plju¢, trebusne slinavke, debelega Crevesa, jeter, mehurja,
materni¢nega vratu, levkemije ...), spadajo tudi bolezni dihal (akutne okuzbe
zgornjih dihal, pljunica, astma, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,
emfizem, tuberkuloza), sréno zilne bolezni (arterijska hipertenzija,
mozganska kap, srcni infarkt, anevrizme, bolezni perifernih arterij), motnje v
reproduktivnem sistemu (ob menstrualne bolecine, zgodnejSa menopavza,
zapleti v nosecCnosti, zgodnejsi porod, zmanjsana gibljivost in Stevilo
semencic, impotenca, neplodnost), dusevno zdravje (spremenjeno delovanje
nevrotransmiterjev, zasvojenost, odtegnitveni sindrom, strah pred Skodo, ki
jo povzroca kajenje), motnje na podrocju imunskega sistema in druge bolezni
(bolezni obzobnih tkiv, razjede na Zelodcu, dvanajstniku, osteoporoza ...)
(European Commission, 2004; Mesaric et al., 2013).

KAJENJE JE ZASVOJENOST

Kajenje ni naravna, pac pa Skodljiva, umetna potreba ¢loveka. Mednarodna
klasifikacija bolezni kajenje uvrs¢a med bolezni odvisnosti (MKB 10: F 17.2 -
sindrom odvisnosti zaradi uzivanja tobaka), po kateri zasvojenost z nikotinom
sodi med dusSevne in vedenjske motnje. Nikotin je »tezka« droga; v
mozganih, ki jih doseze v sedmih sekundah (dvakrat hitreje kot heroin in
povzroca vecjo odvisnost kot heroin, kokain, alkohol, kofein in marihuana) se
pritrdi na dolocene acetilholinske receptorje. Obcutljivost receptorjev za
nikotin se postoma zmanjsuje in ob hkratnem narascanju njihovega Stevila,
povzroca vedno vecje hrepenenje po naslednji cigareti. Kadilcem je dobro
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znan zelo prijeten obcutek psihokognitivhe stimulacije, ki nastane zaradi
povecane koncentracije noradrenalina, ki vpliva na kognitivhe funkcije in
Custvovanja. Ko oseba zacne kaditi, potrebuje v zacetni fazi za doseganje
enakih obcutkov vedno vecje koli¢ine nikotina. V fazi vzdrzevanja, ko se telo
prilagodi, je odmerek nikotina, skladno z razvojem telesne odvisnosti stalen.
Na splosno velja, tako kot pri drugih zasvojenostih, da o zasvojenosti z
nikotinom govorimo, ko so prisotni naslednji znaki: moc¢na Zelja po tobaku,
tezave pri obvladovanju kajenja (zloraba), vztrajanje v kajenju, kljub
Skodljivim posledicam, zvecCana toleranca ter telesne motnje pri prenehanju
kajenja - abstinen¢na kriza (ENSP, 2014; Mesaric et al., 2013).

POMEN MOTIVACIJE IN PROCES SPREMINJANJA V ODLOCITVI
ZA OPUSTITEV KAJENJA

Pri spreminjanju zivljenjskega sloga veliko vlogo igra motivacija
posameznika. Scholz s sodelavci (2008) v svoji raziskavi ugotavlja, da je
motivacija za spremembo vedenja pri posamezniku proces, ki nastaja skozi
daljSe cCasovno obdobje. V tem dasu posameznik potrebuje spodbude in
motivacijo iz zunanjega okolja. Najulinkovitejsi, najenostavnejsi in zelo
kratek motivacijski postopek predlaga Rollnick s sodelavci (2008) po formuli
pomembnost in prepriCanost je enako pripravljenost. Ce so posamezniki, ki
so se udelezili programov, popolnoma prepricani in verjamejo v spremembe
Zivljenjskega sloga in si tega zelo mocno Zzelijo, so dovolj pripravljeni in
motivirani za spremembe. Vsekakor pa je zelo pomembna vloga zdravstvenih
delavcev, med njimi tudi medicinskih sester, saj z empati¢nim in
razumevajocim odnosom, spodbujanjem, motivacijo, promocijo zdravija in
zdravstveno vzgojo, ki sta nepogresljivi metodi izobrazevanja, veliko
pripomorejo k doseganju ciljev udelezencev programa (Rollnick, Mason,
Butler, 2008).

Spreminjanje Skodljivega vedenja lahko ponazorimo in razumemo z modelom
procesa spreminjanja, ki je bil prvotno izoblikovan na osnovi raziskav v zvezi
s kajenjem (Gaul et al., 2005). Model sta prva razvila Prochaska in
DiClemente leta 1986 z namenom, da bi prikazala proces, s pomocjo
katerega ljudje lahko zamenjajo svoje navade. Strokovnjaki so dokazali
ucinkovitost kratkih ukrepov in motivacijskega intervjuja, ki vkljuCuje
nekatere posebne nacine komuniciranja. Prochaska in DiClemente sta skozi
raziskovanje dokazala, da v procesu spreminjanja posamezniki prehajajo
skozi stopnje od prekontemplacije do vzdrzevanja sprememb. Na vsaki
stopnji posameznik dozivi razlicne obcCutke in misli ter ugotavlja, da mu
razli¢ne aktivnosti pomagajo pri napredovanju (Kopcaver Gucek, 2007).

Ovire, ki se pojavljajo v procesu spreminjanja razvad in zasvojenosti ljudi, so
razlicne, odvisne od vsakega posameznika in od doseZene stopnje
posameznika v procesu spreminjanja. Recidivi so pogosti. Burk s sodelavci
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(2003) pravi, da tezava najveckrat ni v tem, da ljudje ne vidijo reSitve,
temvec v tem, da ne vidijo problema.

PROGRAMI SVETOVANJA ZA ZDRAVIJE (CINDI) - SKUPINSKO
IN INDIVIDUALNO SVETOVANJE ZA OPUSCANIJE KAJENJA

Obstaja veliko Stevilo razlicnih nacinov, metod in tehnik posredovanja pri
opusCanju kajenja od psiholoskih (vedenjska psihoterapija, skupinske,
individualne, komercialne - hipnoza ..) do farmakoloskih (nikotinski
nadomestki, Bupropion, ...).

Ena od moznih oblik pomoci kadilcem pri opuscanju kajenja so tudi skupinska
in individualna »Svetovanja za opuscanje kajenja«, ki so del celostnega
programa prepreCevanja pojaviljanja kroni¢nih nenalezljivih  bolezni,
imenovanega Program svetovanja za zdravje (CINDI delavnice). Z njimi
zelimo izboljsati oziroma spremeniti Zivljenjski slog in zdravje posameznikov,
hkrati pa tudi zmanjSati dejavnike tveganja za nastanek kroni¢nih
nenalezljivih bolezni. CINDI delavnice so sestavljene iz zaletnega dela
programa (kratkih delavnice), ter nadaljevalnega dela programa, tako
imenovanih daljsih delavnic, kamor sodi tudi skupinsko Svetovanje za
opusCanje kajenja ter Individualnega svetovanja za opuscanje kajenja
(Povsnar, 2008).

Delavnice, ki jih izvajajo diplomirane medicinske sestre in profesorji
zdravstvene vzgoje so namenjene skupinam 6 - 10 oseb, obsegajo Sest
sreCanj. Vsako srecCanje traja 2 andragoski uri. Individualno svetovanje za
opuscanje kajenja sestavlja 6 srecanj po 30 minut. Namen svetovanja je
spodbujanje vescin in sposobnosti za pozitivne spremembe kadilskega
vedenja. Cilji svetovanja so: pomagati udelezencem, da bi spoznali, zakaj
kadijo in ob kaksni priloznosti si cigarete najbolj Zelijo, nauciti jih novih
nacinov in moznosti, s katerimi bi se lahko osvobodili zasvojenosti, razviti
medsebojno pomo¢ med udelezenci, posredovati informacije, ki jih udelezenci
potrebujejo in motivirati za zdrav nacin Zivljenja.

V Zdravstveno vzgojnem centru Zdravstvenega doma v Kranju se delavnic
udelezi v povpreéju 40 % vabljenih kadilcev. Za seboj imajo povprec¢no 10 -
40 let aktivnega kajenja in dnevno povprecno pokadijo moski 34 cigaret in
zenske 18 cigaret. Med razlogi za opustitev kajenja najpogosteje omenjajo
zdravje (3/4 udelezencev). Druge razloge - izboljsati financno stanje, zelja
partnerja, smrad po cigaretah, navajajo v bistveno manjsem stevilu. Dejanski
rezultati po zakljucku posameznih delavnic pa kaZejo, da v povprecju opusti
kajenje 44 % udelezencev. Po treh mesecih povpre¢no vztraja brez kajenja
29 % udelezencev. Od leta 2008 (po uvedbi popolne prepovedi kajenja v
vseh zaprtih javnih in delovnih prostorih) se je Stevilo skupinskih svetovanj in
individualnih svetovanj zmanjsalo.

172



TIMSKI PRISTOP K OBRAVNAVI PULMOLOSKEGA PACIENTA

NajpogostejSe tezave, ki so jih navajali udeleZzenci v ¢asu poteka delavnic in
individualnih svetovanj so bile poleg klasi¢nih abstinen¢nih simptomov tezave
kam z rokami, kako piti kavo brez cigarete, prenehanje pitja alkohola (nekaj
udeleZzencev je imelo probleme zaradi (vsaj) Skodljivega prekomernega
uzivanja alkohola), pomanjkanje uzitka, stres, kako povedati domacim,
znancem, sodelavcem, da opuscajo kajenje.

V delavnicah je bil udelezencem najbolj vSeC odkrit pogovor, spros¢eno
vzdusje, oblutek, da »niso sami«, pomoc¢ ostalih ¢lanov skupine, spoznanje,
da niso »mucenci«, uvid, da je mozno vztrajati pri odlocitvi. Navajali pa so
prekratek Cas trajanja delavnic, nekatere je »motila« neodlo¢enost
posameznikov, da opustijo kajenje, pogresali so obcutek zadovoljstva po
prenehanju kajenja.

ZAKLIUCEK

Tobak je med dejavniki tveganja najbolj preprecljiv posamic¢ni dejavnik
tveganja. Kljub temu, da 70 % kadilcev kajenje Zeli opustiti so razmere v
praksi skrb vzbujajoCe. Kajenje je problem Cdcloveka v vseh njegovih
razseznostih telesni, dusevni, duhovni, medosebni. Samo na intelektualni in
medicinski komponenti zasvojenosti so cilji opuscanja kajenja tezko
dosegljivi. Pricakujemo, da se bo v prihodnosti povecevala potreba ljudi po
aktivnih oblikah ohranjanja in izboljSevanja zdravja kot socialnega kapitala.
To pomeni mocan izziv zdravstveni negi, da kompetentno in dejavno poseze
v prostor zdravstvenih storitev.
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SAMOZDRAVLIENJE BOLNIKA Z ASTMO
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pljucne bolezni in alergologijo
E-naslov: doroteja.struc@zd-celje.si

IZVLECEK

Astma je nepredvidljiva in dinamicna bolezen, ker tudi pri dveh bolnikih nikoli
ne poteka enako. Zato so bolniki vabljeni k sodelovanju z zdravnikom in
medicinsko sestro, saj lahko sami najvec storijo za uspesno zdravljenje.

Poslabsanje astme lahko nastopi v nekaj urah ali se razvije v enem ali dveh
tednih. Izjemoma lahko nastane hudo, nenadno poslabsanje astme tudi v
nekaj minutah. Vendar pa so pogostejSa tezka in celo smrtna poslabsanja
astme tista, ki nastanejo pocasi. Torej je dovolj ¢asa, da taksSna poslabsanja
astme prepredijo.

Bistveno pri samozdravljenju astme je, da bolnik ve, kako prepoznati njegovo
poslabsanje in kako ukrepati, Se pomembneje pa je, da bolnik ve, kako
poslabsanje astme prepreciti. Svojo bolezen mora bolnik ¢im bolje poznati,
razumeti pomen rednega zdravljenja in ga tudi pravilno izvajati.

Kljuéne besede: astma, poslabsanje astme, samozdravljenje
uvoD

Zakaj samozdravljenje?

Bolnik z astmo je kroni¢ni bolnik in zanj je zelo pomembno, da se nauci nacel
samozdravljenja. Samozdravljenje je edini nacin, ki omogola uspesno
kontrolo bolezni. To pomeni, da se bolnik v pogovorih z zdravnikom in
medicinsko sestro naudi, kaj je astma, kaj jo povzroci ali poslabsa ter kako
lahko preprec¢i njeno poslabSanje oziroma, kako jo ublazi in pozdravi
(Kadivec, Kosnik, 2006).

Poudarek na samozdravljenju je predvsem =zato, ker bi z ustreznim
zdravljenjem in drugimi ukrepi pri vecini bolnikov lahko astmo tako dobro
nadzorovali, da bolniki sploh ne bi Cutili simptomov te bolezni. Zato je
samozdravljenje edini nacin, ki omogoci uspesno kontrolo bolezni.
Samozdravljenje ne pomeni, da je bolnik prepus¢en samemu sebi, ampak
da je v stiku z zdravnikom ali medicinsko sestro in da se hkrati naudi,
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kaj je astma, kaj astmo povzroci ali poslabsa ter kako naj prepredi
oziroma ublazi poslabsanje bolezni (Kadivec, Kosnik, 2006)

Potrebno se je zavedati, da vnetje pri astmi obstaja tudi takrat, kadar bolnik
ne obcuti simptomov. Domnevamo, da samo 20 odstotkov bolnikov z astmo
redno jemlje zdravila, kar polovica bolnikov pa ne zna pravilno uporabljati
prsilnikov brez nastavkov. Pomembno pri nadzoru astme je izogibanje
sprozilcem. Astma se lahko poslabSa preprosto zato, ker bolniki prenehajo
jemati zdravila za astmo oziroma jih prejemajo v premajhnem odmerku.
Astma se lahko poslabsa tudi, kadar v pljuca pridejo Skodljive snovi, kot so
vecja koli¢ina razli¢nih alergenov ali drazljivcev (cigaretni dim, smog, okuzba
z virusi, nekatera zdravila), zato je pomembno, da se bolnik z astmo odpove
kajenju (GlaxoSmithKline, 2010):

Astma povzroci, da se zozijo dihalne poti (bronhokonstrikcija) zaradi skrcenja
misic dihalnih poti. Sluznica, ki prekriva bronhije, oteCe. Povecano nastajanje
sluzi dihalne poti dodatno zozi, kar povzroci oteZzen izdih. Pri dolgotrajni
bolezni in nezadovoljivem zdravljenju lahko v bronhijih nastanejo
spremembe, ki trajno zmanjsajo funkcijsko sposobnost dihalnih poti
(GlaxoSmithKline, 2010).

Ce se bolniki z astmo ne zdravijo oziroma ne prejemajo zadosti protivnetnih
zdravil, pride v sluznici bronhijev do sprememb: stene se zadebelijo zaradi
povecanja Zlez, gladkega misicevja, vnetne infiltracije in fibroznih sprememb
- kar povzroci trajno preoblikovanje bronhijev. Kljub kasnejSemu zdravljenju
se bronhiji ne razsirijo vec in to lahko privede do trajno okvarjene plju¢ne
funkcije (slikal).

Zdravi alveoli Spremenjeni
alveoli pri astmi

Skréena gladka
Terminalni bronhiok o Gladka misiéna viakna misiéna viakna

Respiratomni bronhioli
- .

o
vadh &

| '
'bg:g-\z,,.

Mukozni sloj Mukozni sioj SN
bronhialnih poti bronhiainih poti s
Alveol povelanim izlolanjem Ujetl zrak v alveclah

uzi

Slika 1: Primerjava zdravih in spremenjenih alveol pri astmi (Astrazeneca, 2012)
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Zaradi zozenih dihalnih poti je prehajanje zraka otezeno, zaradi Cesar
pride do (GlaxoSmithKline, 2010):

kaslja,

sopenja ali piskajoCega dihanja,

zadihanosti,

stiskanja v prsih,

izkasljevanja sluzi,

pomanjkanja zraka (¢lovek je telesno manj zmogljiv).

Pri nekaterih bolnikih z astmo se simptomi pojavljajo le ob¢asno, na primer
ob prehladu ali stiku z dolodenim draZljajem, pri drugih so simptomi
izrazitejsi ponoci, zgodaj zjutraj ali ob telesnem naporu. Pri redkih so
simptomi prisotni ves cas. Zato je zelo pomembno, da bolnik prepozna prve
znake poslabsanja astme. Ce takrat sam (po navodilih zdravnika) zvisa
odmerke protivnetnih zdravil, prepre¢i hujSe poslabSanje astme (Suskovic,
2002).

Astma ni ozdravljiva bolezen, vendar je navadno obvladljiva. Pomembno je,
da je zdravljenje redno in neprekinjeno, saj jo je le tako mogoce popolnoma
ali vsaj dobro nadzorovati. Glede na delovanje lo¢imo dve skupini zdravil za
zdravljenje astme:

e preprecCevalce, ki delujejo protivnetno in zmanjSujejo vnetje sapnic,
» olajSevalce, ki sprostajo misSice sapnic in zmanj$ajo zaporo dihalnih
poti, s ¢imer olajsajo dusenje in tezko dihanje (Suskovic¢, 2002).

Poznamo Stevilne dejavnike tveganja (sprozilce), ki astmo poslabsajo.
Najpogostejsi so:

e razli¢ni alergeni (na primer pelod trav, dreves, plevelov, cvetni prah,
dim, spore plesni, prsice, pasja in macja dlaka, prehranski alergeni),

e kajenje,

e virusi,

e sprememba temperature zraka (tudi zelo nizke temperature)
(GlaxoSmithKline, 2010).

POMEN VPRASALNIKA ACT - ASTHMA CONTROL TEST (TEST
NADZORA ASTME)

ACT pomaga spremljati nadzor nad urejenostjo astme. Je eno izmed orodij za
spremljanje urejenosti in stabilnosti bolnika z astmo. Test je preprosta
metoda za oceno stanja astme Rezultat vprasalnika pove, ali ima bolnik
bolezen pod nadzorom. Ce jo ima, nadaljuje zdravljenje astme po ustaljenih
navodilih (Kadivec, Kosnik, 2006).
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Zdravnik ali medicinska sestra skupaj z bolnikom izpolni anketni vprasalnik s
5 vprasanji. Vsak odgovor je vreden od 1 do 5 toc¢k, odvisno od nadzora nad
astmo. Rezultat o stopnji nadzora nad astmo se izraCuna tako, da se
sestejejo Stevilke vsakega vprasanja. Rezultat 25 tock pomeni popoln nadzor
nad astmo. TaksSen bolnik ni imel simptomov in astma ga ni omejevala.
Rezultat 20-24 tock pomeni »dobro vam gre«; v zadnjih tednih je imel bolnik
dober nadzor nad astmo, ki pa ni bil popoln. Rezultat pod 20 tock pomeni, da
v zadnjih tednih bolnik »ni imel nadzora« nad astmo. Potreben je nasvet
zdravnika ali medicinske sestre, kako izboljSati nadzor nad boleznijo
(Kadivec, Kosnik, 2006).

Spremljanje nadzora astme s pomodcjo vprasalnika »Astma Control Test«
(slika 2) se je v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo izkazalo kot
dobro (Nathan et al, 2004). Zato bi morali zdravniki bolj aktivho sodelovati
pri prilagajanju ciljnih vrednosti. Potrebno je dobro sodelovanje zdravnika in
medicinske sestre. Medicinska sestra naj, kljub temu da bolnik dosega dober
rezultat in je blizu ciljne vrednosti, zdravniku poroc¢a o bolnikovih dosezenih
rezultatih.
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Slika 2: Vprasalnik o nadzoru nad astmo (ACT - Asthma Control Test)
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PROBLEMI PRI SAMOZDRAVLIENJU ASTME

Potrebno je izpostaviti dva pomembna problema pri samozdravljenju astme
(Kadivec, Kosnik, 2006, str. 218):

e Prvi problem: bolnik po tem, ko doseze stabilnost bolezni, na bolezen
pozabi in neredno ter »po svoje« prejema preventivna zdravila.
e Drugi problem: bolnik ne ve, ali prejema ravno pravo koli¢ino zdravil.

Problemi se kaZzejo na vec ravneh. Bolnik nemalokrat ne prejema zdravil na
nacin, ki mu je bil predpisan. Ko bolnik doseze stabilnost bolezni, nemalokrat
neredno ter na prikrojeni nacin prejema preprecevalna zdravila. Bolniki, ki
imajo prepisan merilnik PEF za redno spremljanje pljuéne funkcije,
uporabljajo merilec neredno ali v dneh pred obiskom pri zdravniku.
Astmatsko vnetje se okrepi ze precej prej, preden se to jasno pokaze na
spremembi PEF (Kadivec, Skrgat Kristan, 2010).

UCENJE BOLNIKA Z ASTMO

Bistvena znanja, ki jih bolnik z astmo potrebuje za samozdravljenje, so
(Kadivec, Kosnik, 2006):

e prepoznavanje znakov poslabsanja astme,

e obvladovanje pravilne tehnike jemanja zdravil,

e obvladovanje pravilne tehnike merjenja najvecdjega ekspiratornega
pretoka (PEF),

e poznavanje razlik med preprecevalci in olajSevalci,

¢ sledenje pisnemu nacrtu samozdravljenja (slika 3),

e ukrepanje ob zgodnjih znakih bolezni.

Zdravnik in medicinska sestra sta koordinatorja na podrocju zdravstvene
obravnave bolnikov z astmo, pri ¢emer dajeta velik poudarek informiranju
bolnikov o ucinkih zdravil za astmo, o tehniki inhalacijske terapije in pravilni
uporabi zdravil. Medicinska sestra, ki je specializirana s podroCja vodenja
bolnika z astmo, mu pokaze, kako se pravilno izmeri PEF (peak expiratory
flow) maksimalni ekspiratorni volumen, se pogovori o pravilni tehniki jemanja
zdravil in o sprozilnih dejavnikih bolezni. Cilj dejavnosti je opremiti bolnike z
znanjem, da bodo sposobni za samozdravljenje.

Orodje za spremljanje nadzora nad astmo je tudi uporaba merilca PEFa.
Izvajalke merjenja PEF so medicinske sestre s specialnimi znanji. Od metod
dela izbiramo pogovor in metodo prakti¢nih del za pridobivanje doloc¢enih
spretnosti (ucenje inhalacijske terapije, merjenja PEF). Medicinska sestra
oceni znanje vsakega bolnika posebej (Kadivec, Kosnik, 2006).
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PISNI NACRT SAMOZDRAVLJENJA POSLABSANJA ASTME

(;um,_,_ — VAS NAJBOLJSI PEF: j
DATUM:
VASA TRENUTNA ZDRAVILA: BRPEFs 0% PEFs VM=

|ow=— )
(_ OCENITE ZMANJSANJE PEF IN HUDOST ZNAKOV ASTME j

ZELO HUDO ZMANJSANJE PEF

ot e

(_ ZACETNO ZDRAVLJENJE - VDIHOVANJE OLAJSEVALCA j

vl vodu O simptomb ek vohnite vahov,

na 1020 20- pogosts merte PEF.

Ravnajte se p n odzivu PEF Co e stanje hitro siabla, takoj v najditjo _J
( >0 D Yo & [T ( LT L) N Fens R
Simptont 10 tmanasi, obiank Smptees 19 onald. Smptomi sarablaje. s pimptomi.

s B4 OO POSLABSANE RGENTNO SIAE
L A ¢ AN Y
e N 1 N i =\ G

i meviama
ootk ZRTE VEDROL: ARARE MEDROL:
Pagat 2 2samion Tiojien pomet 2 dpemion. W3, ¢ 2aRE8C PRty ARENALNY
T aonidca. Gindbuavaapito ssbvasts
#okidnis.
\ PN J . 2N\ J

Slika 3: Pisni na¢rt samozdravljenja poslab$anja astme (Suskovi¢ 2002)

Tehnika merjenja PEF-a

Slika 4: PEF-meter
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Pravilna uporaba PEF-metra (Sugkovi¢, 2002):

e Merilni kazalcek na merilcu postavi v zacetni polozaj.

e Stoje primi merilec in ga dvigni do ust.

e Nato globoko vdahni in vstavi ustnik v usta ter ga mocno objemi z
ustnicami.

e Izdahni hitro in z vso mocjo. Ne izdihuj predolgo, temvec pihni, kot
da bi hotel upihniti sveco.

e Meritev ponovi trikrat s kratkim vmesnim premorom, vsako meritev si
zapisi. Upostevaj najboljSo izmerjeno vrednost.

Pri izdihu se merilni kazalcek premakne in pokaze trenutni najmocnejsi izdih.
Meriti je potrebno redno: zjutraj (takoj, ko vstanemo), opoldan in zvecer ter
pri akutnem otezenem dihanju. Jutranje merjenje je potrebno opraviti pred
vdihovanjem zdravila za Sirjenje dihalnih poti (olajSevalca). Kadar so
vrednosti Stiri tedne zaporedoma uravnotezene, zadostuje eno merjenje na
dan.

PEF je vedno treba meriti:

ob poslabsanju simptomov astme,

kadar bolnik porabi vec olajSevalca kot sicer,
ob virusni okuzbi,

ob izpostavljenosti alergenu.

PEF si morajo na redne razmike rutinsko meriti tudi tisti bolniki, ki simptome
poslabsanja astme preslabo zaznavajo. Z merjenjem PEF si pomagamo tudi
pri zacetni obravnavi astme, ko odkrivamo sprozilce astme in dolo¢amo
najprimernejSe zdravljenje. Zdravnik bo glede na obliko astme priporocil
najustreznejsi nacin merjenja PEF (Suskovic, 2002).

ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA Z ASTMO

Zdravstvena vzgoja bolnika z astmo je bistveni sestavni del vseh priporocil za
obravnavo astme. Z u¢enjem zelimo doseci, da bolnik poveca znanje o astmi
in ga hkrati spodbuditi k spremembi miselnega pristopa k bolezni. Bolnik
mora vedeti, da bo kljub kroni¢ni bolezni ob pravilnem zdravljenju (Kadivec,
Kosnik, 2006):

brez pomembnih znakov astme,

brez hujsih poslabsanj astme,

imel normalno ali skoraj normalno pljucno funkcijo,
sposoben za enake telesne napore kot njegovi vrstniki.

Bolnika se poucuje v vseh starostnih obdobjih, v katerih se bolezen pojavlja.
V ucni proces se vkljucuje tudi svojce. Aktivna vkljucitev bolnikov v proces
zdravljenja izboljSa izide pri samem zdravljenju (Kadivec, Kosnik, 2006).
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Z bolnikom in njegovo druzino je pomembno vzpostaviti pravilen odnos, ki bo
temeljil na bolnikovih resni¢nih potrebah in trajal vso obdobje zdravljenja. Ce
je dosezen ta pogoj, potem je pri zdravljenju lazje slediti zastavljenim
smernicam in usposobiti bolnika za samozdravljenje. Za vzpostavitev
sodelovanja z bolnikom je na voljo ve¢ moznosti, med njimi so timski pristop
in aktivno vkljuevanje bolnika v proces zdravljenja. Truditi se je potrebno za
dobro komunikacijo in koordinacijo med clani tima (Kadivec, Kosnik, 2006).

Ce Zelimo biti pri vodenju bolnika z astmo uspe$ni, je potrebno slediti petim
akcijskim korakom (Clark, Partridge, 2002):

1. bolniku posiljati pomembna sporodila, ki so povzeta po nacionalnih
smernicah vodenja astme;

2. razvijati bolnikove sposobnosti za samozdravljenje;

3. oblikovati razumljiv nacrt zdravljenja in ucenja;

4. uporabljati razlicne komunikacijske tehnike, ki bolnika spodbujajo, da
uposteva nacrt samozdravljenja;

5. zagotoviti, da so vsi, ki delajo z bolnikom, ustrezno usposobljeni za
izvajanje prvih stirih tock.

Cilj naj bo doseli dobro pocutje, dobre funkcijske in telesne zmoznosti
bolnika, zmanjsanje neurejene astme in zmanjSanje neposrednih ter
posrednih stroskov.

Zdravnik postavi cilje za vsakega bolnika posebej. Medicinska sestra pa
pomaga, da se bolnik tem ciljem ¢im bolj pribliza. Zato je temeljno nacelo
zdravstvene vzgoje vztrajnost.

Kljucno je torej, da bolnik zdravila za astmo prejema na pravilen nacin. Nacrt
zdravljenja, nacela samozdravljenja in cilje postavi zdravnik. To pa je Sele
zacCetek. Ce Zelimo, da bo imel bolnik urejeno astmo, mora postavitvi
diagnoze in predpisu zdravil slediti zdravstvena vzgoja bolnika z astmo.
Menimo, da sta pomembni orodji zdravstvena vzgoja bolnikov z astmo in
partnersko vodenje bolezni. Zdravstveno vzgojo bolnika vecinoma izvajajo
specializirane medicinske sestre. Bolnikovo znanje je potrebno nenehno
obnavljati in preverjati. Zelo dobro je, e je medicinska sestra veckrat v stiku
z bolnikom (Kadivec, Skrgat Kristan, 2010). To se lahko zgodi ob rednem
merjenju spirometrije, preko telefona ali elektronske poste in preko astma
Sole, kjer lahko bolniki svoje znanje dopolnjujejo. Medicinska sestra lahko le
tako preverja in spodbuja bolnika k rednemu jemanju preprecevalnih zdravil
in preverja stabilnost bolezni.

Zato naj bo cilj obravnave ¢im bolje urejena astma. To je potrebno dosedi s
pogostimi kontakti med bolnikom in zdravstvenim timom v specialisti¢ni
ambulanti. Bistveno je, da se bolnik ob kakrsnihkoli dilemah brez
nepotrebnega omahovanja takoj poveze s timom. Zdravnik oceni, ali je bolnik
primeren za takSen nacin vodenja bolezni. Medicinska sestra preveri, ¢e ima
bolnik merilec PEF, ¢e obvlada tehniko vdihovalnikov, merjenje PEF in mu
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razlozi vprasalnik o nadzoru nad astmo. Bolnik mora imeti in poznati pisni
nacrt samozdravljenja (Kadivec, Kosnik, 2006).

Potrebno je poudariti, da bolniki, ki so obravnavani v specialisti¢ni pulmoloski
ambulanti, Se vedno delajo Stevilne napake pri sami tehniki in uporabi
pripomockov. Zato je potrebno redno preverjanje, ob vsakem obisku, ali
pravilno uporabljajo svoj pripomocek.

Usposobljenost za samozdravljenje poslabsanja astme ne pomeni, da bo
bolnik celotno obdobje poslabsanja astme prebrodil sam, temvec
samozdravljenje pomeni, da bo bolnik poslabsanje astme zacel zdraviti sam,
nato pa glede na resnost poslabsanja, vendar najpozneje v 24 urah po
zacCetku poslabsanja, poiskal pomo¢ pri svojem zdravniku. Ob najhujsih
poslabsanjih je potrebno brez odlasanja takoj oditi v najblizjo bolniSnico
oziroma zdravstveno ustanovo.

ZAKLJUCEK

Edini zanesljiv nacin opaznega izboljSanja zavzetosti za zdravljenje je
nenehen, poglobljen dialog med bolnikom in zdravstvenimi delavci, ki naj
temelji na strokovnem izobrazevanju in prakti¢ni predstavitvi primerov na
temo astme. Zato je potrebno ob vsakem obisku bolnika preveriti, ali Se
obvlada tehniko uporabe svojega vdihovalnika. Bolniki pogosto preidejo na
svojo tehniko uporabe, ki je izjemno nenavadna in precej neudinkovita. Vsak
bolnik z astmo mora imeti nacrt ukrepov za primer poslabSanja astme. Pri
poslabsanju astme je pomemben pravilni vrstni red ukrepov. Zato je
pomembno, da se o tem bolnika dobro pouci, ¢e se sam ne bi znal po njem
ravnati, pa se o tem pouci svojce in osebnega zdravnika, ki bi lahko pri tem
tudi ustrezno ukrepal.
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PRISTOPI MEDICINSKE SESTRE PRI PACIENTIH
OBOLELIH ZA KOPB

Lilijana Zerdoner, dipl.m.s., Emica Rep, dipl.m.s.
Bolnisnica Topolsica
E-naslov: lilijana.zerdoner@gmail.com

IZVLECEK

Svetovna pobuda o kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni (KOPB) obravnava
bolezen kot pomemben problem javnega zdravstva in ugotavlja, da ni
delezna ustrezne pozornosti v zdravstvenih krogih in pri vladnih organih.
Najveljo tezo KOPB nosijo pacienti sami, saj jim bolezen znatno poslabsa
kakovost Zivljenja.

V Sloveniji zaradi posledic KOPB vsako leto umre 600 ljudi. Po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije pa je KOPB na 4. mestu kot vzrok smrti.
KOPB je odgovorna za veC smrti kot rak dojke in rak plju¢ skupaj. Ti
alarmantni podatki zagotovo pozivajo k aktivnejSemu pristopu v odkrivanju
bolezni.

KOPB nastopi tiho, napreduje pa pocasi in vztrajno. Njene zgodnje znake
obicajno prepisujemo starosti. Bolezen KOPB lahko pogosto vodi pacienta do
hude invalidnosti. Zato je njeno zgodnje odkrivanje klju¢nega pomena pri
ohranitvi kakovosti zZivljenja obolelih.

Klju¢ne besede: KOPB, pacient, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja
uvoD

Zgodnje odkrivanje kronic¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB) je klju¢nega
pomena, saj se pacienti, ki zbolijo za KOPB, bolezni zavejo Sele takrat, ko je
prepozno. Zato bi bilo smiselno, da bi pacienti ob obisku v ambulanti
druzinske medicine ali ob preventivnih pregledih izpolnili naslednji vprasalnik:

Ste starejsi od 40 let?

Kadite oz. ste kadili vec kot 10 let?

Ali kasljate vecino dni v letu ze vec kot dve leti zapored?

Ali izkasljujete sluz?

Se utrudite in zasopete hitreje kot vasi vrstniki?

Ali je tezka sapa prisotna skoraj vsak dan v priblizno enakih
okolisc¢inah?
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Ce odgovorijo na eno izmed vprasanj DA, potem je pri njih moZnost razvoja
kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB). Ce odgovorijo na tri vprasanja
pozitivno, je to Ze alarm za nadaljnjo diagnosti¢no obravnavo - potrebno je
opraviti ustrezne diagnosticne teste (Kadivec, 2011).

Kot je znano, se kadilci premalo zavedajo Skodljivosti kajenja, ne vedo kaj je
to KOPB in njene zgodnje znake pogosto prepisujejo starosti in slabi telesni
kondiciji. Tudi zdravniki, zlasti zdravniki druzinske medicine premalo
posvecajo pozornost tej bolezni in posledicno se nam pogosto dogaja v
praksi, da odkrijemo obolele Sele tedaj, ko so njihova pljua Ze okvarjena
(Rep, 2013; cit. po Bratkovi¢, 2011).

Da bi te paciente odkrili Ze v zgodnji fazi obolenja, lahko k temu veliko
pripomoremo tudi medicinske sestre tako na primarnem, sekundarnem in
terciarnem nivoju. Klju¢na populacija so vsi tisti, ki so kadilci, so kadili in so
stari nad 40 let. IsCemo pa jih lahko med pacienti, ki obis¢ejo zdravnika
zaradi drugih tezav, ali pa so prisli na preventivni zdravniski pregled.

Pomembno je, da zmanjSujemo dejavnike tveganja, ki so odgovorni za
nastanek bolezni. Kopcavar-Gucek (2009) meni, da je KOPB tudi v nasem
okolju premalokrat prepoznana, njen problem je podcenjen in e je
prepoznana, je pogosto nepravilno zdravljena. Poleg tega nadalje meni, da v
Sloveniji nimamo dosti moznosti za izboljSavo na tem podrocju, kajti nimamo
nobenega presejalnega programa za kadilce, ambulantna spirometrija ni
vkljuCena v noben program sistematskih preventivnih pregledov, tudi
opozorila na ovojnini cigaret ne omenjajo KOPB. Ne glede na restriktivne
drzavne ukrepe je Se naprej nujno aktivno spodbujanje in motiviranje
kadilcev k prenehanju kajenja. Se uspesnejSa bi bila primarna preventiva,
ozavescanje mladih ljudi o skodljivosti kajenja, ki je zaradi gospodarskih
interesov pogosto ovirana.

ZDRAVSTVENA OBRAVNAVA PACIENTOV S KOPB

Pri zdravstveni obravnavi pacientov s KOPB je potrebno ugotavljati
izpostavljenost dejavnikom tveganja. Vplivati na spremenjen stil zivljenja, ki
vpliva na zmanjsan upad pljucne funkcije (prenehanje kajenja), preprecevati
razvoj akutnih poslabsanj ali drugih zapletov bolezni ter spremljati
zdravljenje. Pozornost pa je potrebno nameniti tudi spremljajocim boleznim.
S celostno obravnavo, ki vkljucuje tako preventivne kot farmakoloske ukrepe,
poskusamo predvsem zmanjsati pogostost simptomov in izboljsati z zdravjem
povezano kakovost zivljenja.

Oceno urejenosti KOPB naredi medicinska sestra pri vseh stopnjah KOPB,
tako v ambulanti kot na terenu, s testom za ocenitev KOPB (CAT test).
Odgovori in rezultati testa pomagajo pacientu in zdravstvenemu delavcu
izboljSati obravnavo KOPB, da bi dosegli najvecjo korist zdravljenja.
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Test za ocenitev KOPB - CAT test

CAT test je vprasalnik, ki se lahko uporablja za razkrivanje kakovosti Zivljenja
pacientov s KOPB. Z njim lahko odkrijemo, kako KOPB vpliva na dobro
pocutje in vsakdanje Zivljenje obolelih.

Tabela 1: Test za ocenitev KOPB — CAT test (COPD Assessment Test)

Pripravila razSirjena svetovalna skupina za KOPB pri Zdruzenju pulmologov
Slovenije po predlogu usmerjevalne skupine za CAT

Vase ime: Danasnji datum:

Kako je z vaso KOPB? Izpolni
Test™, CAT)

Ta vprasalnik bo pomagal vam in vaSemu strokovnemu zdravstvenemu delavcu
oceniti, kako KOPB (kroniéno obstruktivna pljuéna bolezen) vpliva na vase dobro
pocutje in vsakdanje Zivijenje. Vasi odgovori in rezultati testa bodo pomagali vam in
vasemu strokovnemu zdravstvenemu delavcu izboljSati obravnavo vase KOPB, da bi
dosegli najvecjo korist iz zdravljenja.

test za KOPB (COPD Assessment

Pri vsaki spodniji izjavi vstavite oznako (X) v okence, ki najbolje opisuje vaso trenutno
izkusnjo. Obvezno izberite le en odgovor na vsako vprasanje.

Primer: Zelo sem veseg; [O] <] 3 4] 5 Zelosem zalosten(-a)

Nikoli ne kasljam [ o] 1] 2] 3] 4] 5 Neprestano kasljam ]
V plju€ih sploh nimam _ Moja pljuca so gisto
sluzi (mukusa) Enﬂm polna sluzi (mukusa) D
Sploh ne ob&utim _ V prsih éutim moéno
tisZanjavprsnem kosu Lol 21 31 4] 5| i (|
Ko hodim v hrib ali po Ko hodim v hrib ali po
stopnicah navzgor, | o] 1] 2] 3] 4] 5} stopnicah navzgor, sem =
nisem brez sape popolnoma brez sape
Pri nobeni od domacih I—I—I—n—,—l Pri domacih opravilih
opravil nisem jen(-a) o] 1] 2 3] 4] 5 sem zelo omejen(-a) D
Kljub bolezni pljué " s ;
poveem brozsiabno (O[T ZISA 3] Sannevpem sidoma
odidem od doma
S Zaradi bolezni plju¢ ne
Trdnospim [ o] 1] 2] 3[ 4] 5] S5im trano £ (|
imam veliko energie [0 1[ 2] 3| 4] 5] ~ SaonhoPonom? re ]
SKUPNIREZULTAT [ [ |

Vir: Modul: Astma, KOPB, Alergijski rinitis. Program za medicinske sestre in
zdravstvene tehnike, 2011

Sestavljen je bil s pomocjo pacientov in vsebuje osem preprostih vprasanj.
CAT test ima razpon tockovanja od 0 do 40. Razlika ali sprememba za 2 ali
veC tock kaze na klinicno pomembno razliko ali na spremembo zdravstvenega
stanja. Pri pacientih z zmernim do hudim poslabsanjem je rezultat priblizno
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za 5 tock visji kot pri pacientih brez poslabsanj. Zasnova CAT testa je v
pomoc¢ tudi zdravnikom, saj jim omogodi hitro ugotavljanje tistih podrocij
pacientovega zdravja, ki so huje prizadeta (razpoloZenje, dnevna telesna
dejavnost, spanje). Glede na priporocila strokovnjakov bi bilo smiselno, da bi
pacienti izpolnjevali CAT vsake 3-6 mesecev (Skrgat Kristan, Suskovic,
2011). CAT test predstavljamo v tabeli 1.

Z naslednjo tabelo (2) Zelimo prikazati kaksen vpliv ima KOPB, glede na
rezultate vprasalnika CAT, na zdravstveno stanje pacientov.

Tabela 2: Rezultati CAT testa; kaj pomenijo in njegove spremembe.

Rezultat
CAT

Stopnja
vpliva

Vpliv KOPB na zdravstveno stanje pacienta glede na
rezultat CAT

< 10

Majhna

KOPB povzro¢a malo tezav, obCasno ne morejo
opravljati stvari, ki si jih Zelijo,

vecina dni je dobrih.

kaselj ve¢ dni na teden

tezka sapa med Sportnimi dejavnostmi ter
prenasanjem tezkih bremen,

upocasnitev ali postanek ob hoji v hrib ali hitenju po
ravnem,

pacient se hitro utrudi

10 - 20

Srednja

KOPB je najpomembnejsa teZava,

nekaj dobrih dni na teden,

vecino dni izkasljujejo in imajo tezko sapo
prisotni 1-2 poslabsanji na leto,

zbujanje zaradi stiskanja v prsnem kosu,

so brez sape pri pocasni hoji in hoji po stopnicah,
gospodinjska dela opravljajo pocasi in s postanki

<20

Velika

KOPB onemogoca opravljanje del,

tezka sapa pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih
aktivnosti, lahko tudi ob govoru,

za vse aktivnosti je potrebno veliko napora,
moteno spanje zaradi bolezni,

utrujenost zaradi kaslja,

strah, obCutek panike zaradi tezav z dihanjem.

<30

Zelo
velika

pacient nima dobrih dni in zaradi zdravstvenega stanja
preneha delati,

nezmoznost opravljanja osnovnih Zivljenjskih
aktivnosti, vstajanja s postelje ali stola,

nezmoznost opravljanja nakupov, rekreiranja,
gospodinjskih del,

ima obcutek invalidnosti

Z rezultati

Vir: Skrgat Kristan, Sugkovi¢, 2011

CAT pridobijo zdravniki in medicinske sestre pomembne

informacije za nadaljnjo celostno obravnavo pacientov ali za nacrtovanje
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izboljSanja obravnave ter dvig kakovosti Zivljenja pacientov obolelih za KOPB
(Rep, 2013).

LESTVICA DISPNOE MRC (MEDICAL RESEARCH COUNCIL)

Stenton (2008) navaja, da MRC lestvica dispnoe obsega pet izjav, Ki
opisujejo celotno paleto motnje dihal od ni¢ (1. stopnja) do skoraj popolne
nezmoznosti za delo (ocena 5). Vsa vprasanja se nanasajo na vsakodnevne
dejavnosti in jih pacienti brez teZzav razumejo. Z lestvico pridobimo podatke o
stopnji invalidnosti pacientov, ki nastane zaradi otezenega dihanja pri
vsakodnevnih aktivnostih.

Rezultat je sStevilka, ki najbolj ustreza ravni bolnikove dejavnosti in ga je
obi¢ajno mogoce pridobiti v nekaj sekundah. Lestvica je predstavljena v
tabeli 3.

Tabela 3: Lestvica dispnoe MRC (Medical Research Council)

Ocena Stopnja zadihanosti, povezana z aktivhostmi
1 Tezko sapo imam le pri zelo hudem telesnem naporu.
2 Tezka sapa se mi pojavlja pri hitri hoji po ravnem ali normalni hoji po
vzpetini.
3 TeZzka sapa me ovira pri moji obi¢ajni hoji po ravnem, zato Ze po ravnem

hodim pocasneje kot ljudje moje starosti.

4 Zaradi tezke sape se moram ustaviti vsakih 100 metrov oz. po nekaj minutah
hoje po ravnem.

5 Sapa je pretezka, da bi lahko zapustil stanovanje oz. me ovira Ze pri
oblacenju in slacenju.

Vir: Zbornik predavanj: Program za medicinske sestre in tehnike zdravstvene nege/ 4.
slovenski pneumoloski in alergoloski kongres, 2008

VPLIV ZDRAVSTVENE VZGOJE NA KAKOVOST ZIVLIJENJA
PACIENTOV

Zdravstvena vzgoja je del sploSne vzgoje in je pomemben dejavnik, ki vpliva
na napredek posameznika in lokalne skupnosti. Je kombinacija ucenja in
vzgoje, ki je usmerjena v pridobivanje informacij in vescin, potrebnih za
doseganje kakovostnega zdravja, kot so pomol pri ozavescanju in
razumevanju podanih informacij ljudem o potrebi, da Zelijo biti zdravi, da
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vedo, kako postanejo in ostanejo zdravi, da izvajajo aktivnosti za varovanje
zdravja ter na kaksen nacin lahko pois¢ejo pomoc, kadar jo potrebujejo (Rep,
2013; cit. po Kvas, 2011). Hoyer (2005, str. 2) pa navaja, da lahko z
zdravstveno vzgojo prepre¢imo ali pa vsaj odloZimo nastanek kronicnih
bolezni.

Vloga medicinske sestre pri zdravstveni vzgoji pacientov s KOPB

Zdravstvena vzgoja je samostojna naloga medicinske sestre, ki je v tesni
povezavi z drugimi aktivhostmi v procesu zdravstvene nege in je bistvenega
pomena ter sestavni del zdravljenja in vodenja pacientov. Glavno vlogo pri
tem imajo medicinske sestre, katere pogosto v zdravstveno-vzgojno delo
vkljuCujejo tudi svojce ter ostale zdravstvene delavce in strokovnjake z
drugih podrocij (Rep, 2013; cit. po Hoyer, 2005).

Seznanjanje pacientov o bolezni ne izboljSa plju¢ne funkcije ali telesne
zmogljivosti, vendar pa poveca sposobnost obvladovanja bolezni in izboljsa
kakovost zivljenja. PoucCevanje mora biti prilagojeno socialnemu okolju ter
intelektualnim sposobnostim pacienta in zdravstvenih delavcev. Biti mora
enostavno in prakticno. Pacient mora biti predvsem seznanjen z naravo
bolezni: kaj jo povzroca, kako napreduje, kako jo je mogoce preprecevati ali
upocasniti poslabsanje plju¢ne funkcije, kaksni so mozni zapleti, kaksna je
vloga zdravstvenih delavcev in pacienta samega, ter moznostmi
samozdravljenja, zdravijenja na domu in v bolnisnici (Bratkovic, 2007).
Zerdoner in Turinek (2001) pa navajata, da lahko to dosezemo samo z dobro
zastavljenim zdravstveno-vzgojnim programom, ki temelji na predhodno
ugotovljenih potrebah posameznikov, njihovi motiviranosti, ter pozitivhim
odnosom do zdravja in zivljenja.

ZAKLIUCEK

Pomembno je dejstvo, da je vsako bolezen bolje prepreCevati kot zdraviti,
kar Se zlasti velja za KOPB, saj prizadene pacienta na vseh podrodjih
njegovega zivljenja. Zato je potrebno bistveno uspesSnejSe odkrivanje
pacientov z zgodnjimi oblikami KOPB. Pri tem imamo pomembno vlogo
medicinske sestre v okviru zdravstveno-vzgojnega programa. Z njim Zelimo
pacienta usposobiti za kakovostnejSe zivljenje, kljub omejitvam, ki jih ima
zaradi bolezni.

Uspesen bolnik je tisti, ki dobro sprejme svojo bolezen in bolezen tudi dobro
obvlada. Medtem, ko kroni¢na bolezen zapira vrata v nekaterih delih nasega
Zivljenja, jih v drugem odpira. Prisiljeni smo razviti nove spretnosti in se
nauciti novih spoznanj, kar nam daje moc in nas krepi.
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TESTI HOJE: 6 MINUTNI TEST HOJE IN SHUTTLE
TEST

Mateja Murnik Gregorin, dipl.fiziot.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
Oddelek za fizioterapijo in respiratorno rehabilitacijo
E-naslov: mateja.gregorin@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Za spremljanje bolnikove funkcionalne zmogljivosti se v klini¢ni praksi
uporabljajo razlicne vrste obremenilnih testiranj. Med najenostavnejsa
testiranja sodijo testi hoje, npr. 6-minutni test hoje in shuttle test.
Uporabljajo se za ocenjevanje kroni¢nih bolnikov s kardiovaskularnimi
boleznimi. Testi hoje so dober kazalec bolnikove submaksimalne zmogljivosti,
ki je pomembna za izvajanje dnevnih aktivnosti.

Kljucne besede: 6-minutni test hoje, shuttle test, telesna zmogljivost,
obremenilno testiranje

uvoD

Obstaja vec razli¢nih vrst testov hoje:

e Casovno dologeni testi hoje (npr.: 2-min test hoje, 5-min test hoje,
6-min test hoje, 9-min test hoje, 12-min test hoje);

e Testi hoje, pri katerih je razdalja dolocena (npr.: test hoje nal00 m
in test hoje na 2 kilometra);

e Testi hoje, pri katerih je hitrost dolocena (npr.: hitrost izbere bolnik);

e Testi hoje, pri katerih je tempo dolocen in se pospeSuje (npr.:
stopenjski test hoje)

Testi hoje od bolnika zahtevajo submaksimalni napor. V tem obmodju
zahtevnosti so tudi dnevne aktivnosti, ki jih bolniki vsakodnevno opravljajo.
Submaksimalna testiranja, kamor sodijo testi hoje, se izvajajo tako pri
pljucnih kot pri srénih bolnikih za oceno funkcionalnega statusa. Pri bolnikih s
hudo plju¢no hipertenzijo ali kongestivnim srénim popuscanjem se testi hoje
lahko uporabljajo namesto maksimalnih obremenitvenih testov, saj so le-ta
vCasih kontraindicirana. Simptomi pred in po testu hoje se ocenjujejo z
Borgovo lestvico ali vizualno analogno lestvico (VAS)(Burdon, Juniper, 1982).

195



M. Gregorin: TESTI HOJE: 6 MINUTNI TEST HOJE IN SHUTTLE TEST

SEST-MINUTNI TEST HOJE

Sest-minutni test hoje (6-MTH) je mednarodno priznano in uporabljano
orodje za dolocanje funkcionalne zmogljivosti in prognoze pri bolnikih z
razlicnimi kardiorespiratornimi boleznimi, kot so plju¢na hipertenzija,
kongestivno sréno popuscanje, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB)
in druge. 6-MTH se uporablja tudi za doloCanje uspesSnosti razlicnih
intervencij (rehabilitacija, farmakoloska terapija, terapija z dodatnim kisikom)
na bolnikovo telesno zmogljivost (ATS Statement, 2002).

Je varen, enostaven za izvedbo in bolje odraza bolnikovo zmoZnost za
opravljanje dnevnih aktivnosti kot ostali testi (Enright, 2003). Test je
optimalno zanesljiv, Ce se izvaja po standardiziranem protokolu in se najmanj
dvakrat ponovi. (ATS Statement, 2002). Test je v primerjavi drugimi
testiranji relativno poceni, saj v osnovi potrebujemo za izvedbo le Stoparico,
obrazec za belezenje rezultatov in Borgovo lestvico ali VAS, lahko pa tudi
pulzni oksimeter in merilec tlaka.

Glavna meritev pri 6-MTH je prehojena razdalja (v metrih), so¢asno izvajamo
pulzno oksimetrijo in spremljamo bolnikovo zaznavanje dispneje z Borgovo
lestvico ali VAS. Bolnik mora hoditi sam, ne v spremstvu ostalih bolnikov ali
terapevta.(Enright, 2003). Dokazano je, da pri skupinskem izvajanju testa na
koncno prehojeno razdaljo moc¢no vpliva tekmovalnost testirance (Roomi et
al., 1996). Zato posameznik lahko prehodi do 30 % daljSo razdaljo, kot bi jo
v primeru samostojnega izvajanja testa. Velik vpliv na hitrost hoje in s tem
na kon¢no prehojeno razdaljo ima tudi spodbujanje s strani terapevta
oziroma preiskovalca testa. Zato je pomembno, da se za spodbujanje bolnika
uporabljajo standardizirane fraze, kajti pretirano spodbujanje lahko povzroci
vec kot 30 % razlike v prehojeni razdalji (Roomi et al., 1996).

Doloceno je, da v primeru, ko bolnik izvaja test z dodatnim kisikom, kisikovo
bombico prenasa sam, preiskovalec mu pri transportu ne sme pomagati.
Rezultati testa niso ustrezni, Ce se test izvaja na tekocCi preprogi, saj je v tem
primeru hitrost hoje vnaprej dolo¢ena. Med testom naj preiskovalec ne hodi z
bolnikom, saj mu na ta nacin vsiljuje svoj tempo hoje (Roomi et al., 1996).
Testa ni priporocljivo izvajati na kroznem ali ovalnem poligonu. Na krajso
razdaljo 6MTH vplivajo:

e telesna viSina (manjsSe osebe)

e spol (Zenske imajo v primerjavi z moskimi krajSo dolzino koraka)

e telesna teza (debeli ljudje tezje prenasSajo napore kot tudi slabse
prilagajajo hitrost)

e starost (upadanje misicne mase, slabse ravnotezje in koordinacija)

e obolenja (KOPB, astma, cisti¢na fibroza, intersticijske pljucne bolezni,
plju¢na hipertenzija, artritis in kostno-misi¢ne bolezni)

e motiviranost bolnikov
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Na vecjo prehojeno razdaljo 6MTH vplivajo slededi dejavniki:

e pretirana verbalna motivacija (bolnika med testom lahko spodbujamo
samo s standardiziranimi frazami enkrat na minuto)

spremstvo bolnika

visja telesna visina in moski spol

skupinsko izvajanje testa

uporaba bronhodilatatorjev ali zdravil, ki olajSajo simptome dihanja
nadomestek/dodatni kisik pri bolnikih s hipoksemijo zaradi vadbe
bolniki, ki so test ze enkrat opravljali

plju¢na rehabilitacija

Kontraindikacije in previdnostni ukrepi

Absolutne kontraindikacije za 6-MTH so nestabilna angina pectoris in
miokardni infarkt ter en mesec po njem. Relativne kontraindikacije so srcni
utrip v mirovanju 120/min, sistolni krvni tlak vec¢ kot 180 mmHg in diastolni
krvni tlak visji od 100 mmHg (ATS Statement, 2002).

Test je potrebno nemudoma prekiniti, e se pojavi:

bolecina v presnem kosu,

zelo huda dispnea,

kréi v mecih,

opotekajoca hoja preiskovanca,
zelo moc¢no znojenje,

bledica ali pepelnat videz kozZe.

V zgoraj navedenih primerih se mora preiskovanec nemudoma ustaviti in
sesti ali uleci, odvisno od resnosti primera. Taksne primere mora preiskovalec
pravocasno opaziti in preceniti tveganje za sinkopo.

Priprava bolnika:

Bolnik mora biti za izvajanje testa obleCen v udobna oblacila, imeti mora
stabilno obutev, ki ne drsi in se ne sezuva pri hoji. Pri testu lahko uporablja
tiste pripomocke za hojo, kot pri obicajni hoji (hodulja, bergle, rollator...), na
dan testa se ne spreminja rezim jemanja zdravil. Ce se test izvaja v jutranjih
ali zgodnjih popoldanskih urah, bolnik lahko zauzije lahek obrok hrane. 2 uri
pred testom za bolnika ni priporocljivo izvajanje naporne telesne vadbe (ATS
Statement, 2002).

IZMENICNI TEST HOJE / SHUTTLE TEST (ST)

Izmenicni test hoje oz. shuttle test (ST) je nastal z namenom posnemanja
kardiorespiratorne obremenitve, izvajali so ga na testnem poligonu. (Australian
Lung Foundation).
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Med testiranjem od bolnika zahtevamo, da hodi med dvema stozcema,
v Casu od enega do drugega zvocCnega tona, ki ga predvajamo preko
avdio kasete ali zgoscenke.

V zaletku je hitrost hoje zelo pocasna, vendar se z vsako minuto
zahtevana hitrost hoje postopoma povecuje. Stevilo stopenj testa
prilagodimo glede na obravnavano populacijo (starostniki potrebujejo
manj stopenj kot vrhunski Sportniki). Test je v primerjavi s 6-MTH bolj
ponovljiv, ko gre za oceno telesne zmogljivosti.

Bolnik hodi tako dolgo, dokler je sposoben, dokler ni prevec zadihan in
utrujen, ali ne more vel¢ nadaljevati zaradi zamujene zahtevane
prehojene razdalje (ga prehiti zvocni signal). Na tisti tocki se
greskus/test tudi prekine.

Stevilo krogov med stozci se sproti belezi na formular. (Pri bolnikih s
plju¢no boleznijo beleZzimo tudi morebitne spremembe saturacije kisika
v krvi, ki jo merimo s kasneje uporabijo za predpisovanje intenzivnosti
hoje bolnika (plju¢na rehabilitacija-vadba bolnikov).

Od aprila 2008 se ST uporablja tudi kot merilo primernosti bolnikov, ki
potrebujejo TZKD, do upraviCenosti do tekocega vira kisika (glede na
prehojeno razdaljo ST - 300m).

Standardizacija

Standardizacija shuttle testa (ST) je zelo pomembna za pridobitev smiselnih
izhodis¢nih rezultatov. Test se mora izvajati dvakrat, zaradi t.i. ucinka ucenja.
Pomembno je upostevati da:

se zabeleZi najboljsi rezultat,

Ce se test izvaja dvakrat v istem dnevu, naj bo med ponovitvama vsej
30 minut pavze.

oslabeli bolniki lahko test izvajajo ob razlicnih dneh, vendar naj med
ponovitvama ne bo vec kot en teden presledka,

za vse teste je potrebno zagotoviti udobno sobno temperaturo in
vlaznost zraka,

za pravilno in nemoteno izvajanje ST mora biti proga enaka za vse
udelezence testa: stozce postavimo na razdalji devetih metrov
narazen, razdalja polja, ki ga bolnik prehodi okrog stozcev, je 10
metrov.
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Nine metres

Slikal: poligon za izvajanje shuttle testa.

Pred samim izvajanjem shuttle testa (ST):

Poskrbite, da imate Ze pridobljene potrebne podatke iz zdravstvene
anamneze bolnika in upostevate kakrsne koli previdnostne ukrepe ali
kontraindikacije za opravljanje samega testa.

Bolnika predhodno obvestite, da se udobno oblece in obuje primerno
obutev.

Vsako predpisano medikamentozno terapijo (bronhodilatorskih
zdravil) mora bolnik sprejeti vsaj eno uro pred testiranjem.

Bolnik mora pocivati vsaj 15 minut pred zacetkom ST.

Poskrbite za spremljanje sledecih vitalnih funkcij: frekvenca srca,
saturacija kisika v krvi, lestvica dispneje po BORG-u.

ST se zakljuci, ¢e se pojavi kateri koli od spodaj nastetih pojavov:

Bolnik je vec kot 0,5 m oddaljen od stoZca ob zvoku-pisku (omogoci
eden krog dohiteti).

Bolnik ugotovi, da so prevec zadihan, da bi lahko nadaljeval.

Bolnik doseze 85% od predvidenega najveCjega srcni utrip
(maksimalni sréni utrip = 220 - starost).

Bolnik kaze katerega koli izmed naslednjih neugodnih znakov in
simptomov (boleCine v prsih; razvijajoCo se dusevno zmedo ali
pomanjkanje koordinacije; razvijajoCe tezave s koordinacijo in
ravnotezjem; vrtoglavico; nevzdrzno dispnejo; krée nog ali skrajno
utrujenost misic nog; padec SpO2 <85%; kot tudi vse druge klini¢no
upravicene simptome / znake).
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Ob zakljucku shuttle testa (ST):

¢ Bolnika posedemo, Ce pa zeli, lahko dovolimo, da stoji.

e Neposredno takoj po testu spremljamo saturacijo kisika v krvi
(Sp02), sréni utrip in stopnjo dispneje.

e Dve minuti po koncanem testu: zabelezimo Sp0O2% in srcni utrip, da
objektivho ocenimo stopnjo okrevanja/kompenzacije.

e ZabeleZimo skupno Stevilo prehojenih krogov (v metrih).

e Zabelezimo razlog za prekinitev testa.

Bolnik mora ostati pod nasim nadzorom Se najmanj 15 minut, Ce je test
potekal brez zapletov.

Test je dobro ponovljiv in dobro kolerira z najvecjo porabo kisika (Vo2max)
(Vagaggini et al., 2003). Test ni primeren za oceno bolnikov z nevroloskimi in
ortopedskimi motnjami, in pri bolnikih z okvarami sluha (Australian Lung
Foundation).

Minimalna klinicno pomembna razdalja pri ST za osebe starejse od 70 let, je
40 m. Murphy in sodelavci pa so z raziskavo na bolnikih s KOPB dosegli
izboljSanje v povprecju 66 m (Murphy et al. 2008).

Sprememba v prehojeni razdalji samega ST se lahko uporablja za
ocenjevanje ucinkovitosti izvajanja fizicnega treninga/usposabljanija,
programa ali za sledenje naravnih sprememb vadbene zmogljivosti v daljSem
¢asovnem obdobju (Australian Lung Foundation).

S ST lahko spremljamo telesno pripravljenost bolnikov s KOPB. Test je dovolj
obcutljiv, da z njim lahko ocenjujemo bolnike v razlicnih fazah bolezni.
Primeren je tudi za ocenjevanje bolnikov z drugimi kroni¢nimi boleznimi dihal
(Vagaggini et al., 2003).

Pripomocki, ki jih potrebujemo za izvedbo testa so:

vsaj 10 metrov dolga nedrseca povrsina,

radio s CD predvajalnikom/kasetofonom,

CD/audio kaseta s posnetimi signali,

primerna obutev bolnika,

meter, s katerim odmerimo 10 metrsko razdaljo,

2 stozca ali drug pripomocek, ki sta namescéena 9 metrov narazen oz.
0,5 metra stran od roba in preprecujeta nepravilno smer hoje

ZAKLIJUCEK

Testi hoje nam na dokaj enostaven in hiter nac¢in pokazejo stanje bolnikove
telesne zmogljivosti. Pri tem je potrebno upostevati, da morajo biti testi
izvedeni po predpisanih standardih, sicer rezultati testov niso primerljivi med
seboj, saj na koncno prehojeno razdaljo vplivajo Stevilni dejavniki. Pri izvedbi
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testov je pomembno tudi, da so izvajalci testov dovolj izurjeni, da lahko
testirancu- bolniku, zagotovijo ustrezne pogoje za izvedbo testo.
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PRIPRAVA VENTILATORIJA IN IZBIRA MASKE ZA
NEINVAZIVNO MEHANICNO VENTILACIJO

Lojzka Prestor, dipl.m.s., Dasa Makuc, dipl.m.s.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
E-naslov: lojzka.prestor@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Neinvazivha mehani¢na ventilacija (NIMV) je oblika ventilacijske podpore
pacientu, ki se izvaja brez endotrahealne intubacije. Pacienti so pri NIMV
budni, dihajo spontano, imajo proste dihalne poti, lahko govorijo, se
izkasljujejo in prehranjujejo.

Maska je najpomembnejsi clen pri izvajanju neinvazivhe mehanic¢ne
ventilacije. Njena izbira je prava umetnost. Maska mora biti dobro
prilagodljiva in se mora dobro prilegati obrazu ter ne sme dopuscati
prevelikega spuscanja. Maska mora segati od korena nosu do sredine brade,
ali od korena nosu do sredine med nosom in zgornjo ustnico. Maske se delijo
glede na mesto vpihovanja na nosne maske, maske za nos in usta in maske
za cel obraz

Za NIMV uporabljamo razlicne vrste ventilatorjev. Opremljeni morajo biti z
zracnimi in baktericidnimi filtri in dvocevnim dihalnim sitemom.

Za doseganje uspesSne neinvazivne ventilacije in posredno izboljsanje
zdravstvenega stanja pacienta sta potrebna pravilna izbira ventilacijske
maske in pravilna priprava ventilatorja.

Kljucne besede: neinvazivha mehani¢na ventilacija, ventilacijska maska,
ventilator

uvobD

Neinvazivna mehani¢na ventilacija (NIMV) je oblika ventilacijske podpore
pacientu, ki se izvaja brez endotrahealne intubacije. Uporaba NIMV se je v
zadnjem casu zelo povecala tako v domacem okolju, v enotah intenzivne
terapije kot tudi na bolniskih oddelkih (Cabrini, 2009). Postala je sestavni del
zdravljenja akutnih in kroni¢nih dihalnih zapletov (Skrgat, 2010; Sifrer,
2008). Njena uporaba je odvisna od prakse v bolniSnicah, znanja in izkusenj
osebja, primerne opreme in zadostnega Stevila zdravstvenega osebja. Vloga
medicinske sestre je v prvih urah uvajanju NIMV in nadzora pacienta izredno
pomembna (Skrgat, 2007; Trinkaus, 2009; Oberauner, 2010).
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NIMV uporabljamo pri akutni in kroni¢ni hiperkapni¢ni respiracijski
insuficienci. Uvajamo jo pri pacientih s kroni¢no respiracijsko insuficienco
zaradi deformacije prsnega koSa (skolioza), nevroloskimi boleznimi brez
bulbarne simptomatike, cisti¢no fibrozo, debelostjo s pridruieno obstruktivno
sleep apnejo in kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni (Skrgat, 2009; Trinkaus,
2009; Gabrijelci¢, 2010). Pacienti so pri NIMV budni, dihajo spontano, imajo
proste dihalne poti, lahko govorijo, se izkasljujejo in prehranjujejo. Obrambni
mehanizmi dihal so neokrnjeni, vdihani zrak se v nosu navlazi in ogreje.
Postopek je moZen tudi s prekinitvami, vmes lahko bolnik izkasljuje, inhalira
zdravila in izvaja ostalo respiracijsko fizioterapijo (Oberauner, 2010). NIMV
se izvaja preko nosne ali obrazne maske (Prestor, 2011).

Kriteriji za uvedbo NIMV

Izbira pacienta je kljuCnega pomena za uspesno izvajanje NIMV. Uvedba
neinvazivne ventilacije pri pacientu je izklju¢no v domeni zdravnika, ki mora
upostevati naslednje izkljucitvene kriterije:

motnja zavesti

sréni zastoj

zastoj dihanja

nenadzorovane krvavitve

nevarnost aspiracije

preobilna sekrecija iz dihalnih poti

bruhanje

slaba tesnitev maske

kirurSki poseg na obrazu, v zgornjih dihalnih poteh in prebavilih
pacient, ki ni sposoben sodelovati

prevelik upor v dihalnih poteh

obsezni tumorji glave in vratu (Trinkaus, 2009)

Pacienti, ki so primerni za NIMV so:

sodelujoci in pouceni pacienti

zmerna do huda dispnea, kateri ne grozi dihalni zastoj
frekvenca dihanja je visja od 24 vdihov na minuto

povecano dihalno delo in uporaba pomozne dihalne muskulature
hiperkapnija

hipoksemija (Trinkaus 2009, Oberauner 2010, Rabbat, 2010 )

PRIPRAVA VENTILACIJSKE MASKE

Maska je najpomembnejSi c¢len pri izvajanju neinvazivne mehanicne
ventilacije. Njena izbira je prava umetnost, saj se nasi obrazi med seboj zelo
razlikujejo. Maska mora biti dobro prilagodljiva in se mora dobro prilegati
obrazu ter ne sme dopuscati prevelikega spusScanja. Biti mora lahka,
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atravmatska, ne sme povzrocati alergij in prenesti mora velik terapevtski
pritisk (Keenan et al., 2011).

Maska mora segati od korena nosu do sredine brade (obrazna maska) (slika
2) ali od korena nosu do sredine med nosom in zgornjo ustnico (nosna
maska) (slikal).

Slika 1: Nosna maska Slika 2: Nosno ustna maska

Maska se pritrdi s pritrdilnimi trakovi. Pritrditev maske na obraz mora biti
tako Cvrsta, da ne povzroca prevelikega pritiska in prevelikega izhajanja
zraka ob maski (leak). Ze kratkotrajno premocno tesnjenje lahko povzroci
nastanek rane zaradi pritiska na korenu nosu ali na licnicah. Pri pojavu
rdecCine, mesta na korenu nosu in licnicah zascitimo s tanko hidrokoloidno
oblogo.

Pri izbiri maske si pomagamo z razli¢nimi merilnimi pripomocki (Sablonami)
(slike 3).
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Slike 3: merilni pripomocki

Maska namenjena za NIMV je sestavljena iz nosilca za Celo, Skoljke maske,
kolena in sponke jermenov (slika 4). Na Celu ima maska nosilec, ki sluZi
razbremenitvi pritiska na korenu nosu. Pravilno namescena maska lahko
dopusca manjSe puscanje zraka ob maski, saj se le to lahko regulira z
nastavitvijo na ventilatorju. Pozorni moramo biti, da maska ne pusca ob
korenu nosu, ker zaradi izhajanja zraka lahko pride do vnetja oclesne
sluznice. Medicinska sestra stalno kontrolira polozaj maske, pritisk na kozo,
doseganje volumna ter puscanje zraka in po potrebi spreminja fiksacijo
maske.

SPONKA PRITRDILNIH TRAKOV

Slika 4: Deli ventilacijske maske
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Maske se delijo glede na mesto vpihovanja na nosne maske, maske za nos in
usta (full face) in maske za cel obraz (total face). Na trzis€u so razlicne
velikosti od otroske, majhne, srednje in velike. Maska za ventilacijo ima
modro prosojno koleno, medtem ko ima maska za CPAP prozorno koleno in
ventil ali odprtino za izhod zraka. Maska se v domacem okolju menja vsakih 6
mesecev.

Nosna maska pokriva samo nos. Ima svoje prednosti in slabosti. Prednosti
nosne maske so, da pacient lahko govori, se hrani, lahko kaslja, zmanjsajo se
moznosti aspiracij, je manj travmatska, zmanjsa se verjetnost napihovanja
zelodca in manjsa je moznost asfiksije pri nedelovanju ventilatorja. Slabosti
se kazejo pri oviranem dihanju skozi nos, pri odpiranju ust, je neuporabna pri
hudi akutni respiratorni insuficienci in pri pacientih, ki nimajo zobovja ter po
operacijah na mehkem nebu (Fraticelli, 2009; Prestor, 2011).

Nosno ustna maska je primerna pri dispneji, ker bolniki dihajo preko ust.
Maska ima vecji mrtvi prostor, manj leaka in tako bolj stabilen pritisk in
zahteva manjse sodelovanja bolnika pri dihanju. Njena slabost je zaradi
klavstrofobija in pri bruhanju saj pokrivajo usta.

Celo obrazna maska (total face) je najmanj travmatska, ker ne pritiska na
koren nosu in zaradi tega je manj dekubitusov in odlicno toleraira visje
pritiske (sliki 5) (Fraticelli, 2009; Prestor, 2011).

Sliki 5: Celo obrazna maska

Pri uvajanju NIMV se uporablja ustno nosna maska. Za podporo dihanja s
CPAP (ki ni NIMV) v domacem okolju uporabljamo nosno masko.
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PRIPRAVA VENTILATORIJA

Za NIMV uporabljamo razlicne vrste ventilatorjev (slike 6). Izbira in
nastavitve ventilacije na ventilatorju so v domeni zdravnika. Lo¢imo tlacno in
volumensko ventilacijo. Tlac¢na ventilacija zagotavlja bolniku zeleni tlak v
plju¢nih mesickih. Pri volumenski ventilaciji pacientu posredujemo Zeleni
volumen. Kombinirana ventilacija je kombinacija tlacne in volumenske
ventilacije.

Slike 6: Ventilatorji

Medicinska sestra izbrani ventilator namesti poleg pacienta. Pred uporabo
preveri namescenost baktericidnega filtra na zadnji strani ventilatorja. Filter
je sestavljen iz dveh delov. Prvi svetlejsi del preprecuje vstop grobih prasnih
delcev in drugi temnejsi del preprecCuje vstop bakterijam. Ventilator opremi z
dvocevnim ali enocevnim dihalnim sistemom in ga zasciti z baktericidnim
filtrom, ki preprecuje vstop bakterij v cevni sistem (slika 7).
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Slika 7: Namestitev baktericidnega filtra

Dvocevni dihalni sistem uporabljamo v primeru, ko moramo kontrolirati izdih
(expirij). Pri pacientih z invazivnim nacinom ventilacije (preko kanile)
uporabljamo na koncu dihalnega sistema vlazilno-baktericidni filter, ki ima
vlogo ust. Zrak iz ventilatorja navlazi in prepreci vstop bakterijam v dihalni
sistem. Dihalni sistem povezemo z ventilacijsko masko z vmesnikom.
Pomemben je predvsem pri enocevnem dihalnim sistemom, ker odmakne
ventil za izdih od obraza (Prestor, 2011; Van Rooven, 2014; User's manual
legendair, 2014; ResMed user guide, 2014)

Ce pacient potrebuje pri ventilaciji kisik, ga dovajamo preko posebnega
nastavka na hrbtni strani ventilatorja. Paziti moramo, da kisik ni vlazen, ker
vlaga lahko poskoduje turbino ventilatorja (slika 8) (User's manual legendair,
2014).

24V DC input

Low pressure oxygen

Slika 8: Nastavek za dovajanje kisika

Nastavljene vrednosti na ventilatorju zabeleZi na list ventilacije. Poleg
nastavljenih vrednosti belezimo dihalni volumen v izdihu in vdihu, frekvenco
dihanja, saturacijo in frekvenco pulza. Parametri se belezijo vsako uro, Ce je
potrebno tudi pogosteje, odvisno od stanja pacienta.
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ZAKLIUCEK

NIMV je ustrezen nacin podpore spontanemu dihanju pri nekaterih pacientih s
hiperkapni¢no respiracijsko insuficienco. Za paciente je prijaznejsSi nacin
zdravljenja kot invazivho zdravljenje z intubacijo v intenzivnih enotah. Za
doseganje uspesne neinvazivhe ventilacije in posredno izboljsanje
zdravstvenega stanja pacienta sta potrebna pravilna izbira ventilacijske
maske in pravilna priprava ventilatorja.
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IZVLECEK

H klinicnemu pregledu pacienta, ki kaslja in tezko diha sodi tudi spirometrija.
Samo s funkcionalnimi testi lahko v zgodnjem obdobju nekaterih pljucnih
bolezni najdejo spremembe, ki jih usmerijo v nadaljnjo diagnostiko.
Pomembno je, da so meritve natancne, zato je vloga medicinske sestre pri
skrbni obravnavi preiskovanca in njeni sposobnosti motiviranja preiskovanca
izredno pomembna.

Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela-pregled literature. Podatki so
zbrani s pomoc¢jo domace in tuje literature in podatkovnih baz.

Poudarjene so aktivnosti medicinske sestre v respiratornem laboratoriju s
poudarkom na fizicni in psihi¢ni pripravi preiskovanca, vzpostavitvi
partnerskega odnosa kar zagotavlja boljSe razumevanje navodil in motivacijo
preiskovanca za izvedbo testa z zanesljivimi in natan¢nimi rezultati.

Klju¢ne besede: spirometrija, medicinska sestra, preiskovanec, respiratorni
laboratorij

uvobD

Naloga plju¢ je izmenjava plinov (02 in CO2) med telesom in njegovo
okolico. Pri plinski izmenjavi v plju¢ih sodeluje ventilacija, perfuzija in
difuzija. Usklajeno delovanje vseh treh procesov je pomembno za ucinkovito
izmenjavo plinov (Kandare, 1992, str. 132). Ujci¢-Navotnik (2004) navaja, da
je pri pacientu, ki kaslja in tezje diha rentgenogram prsnega kosSa pogosto
prva preiskava, vendar velikokrat ne pripomore k postavitvi diagnoze. H
klinicnemu pregledu takega pacienta sodi tudi spirometrija. Normalen
rentgenogram prsnega kosSa namrec ne izklju¢i motnje dihanja. To zlasti drzi
za obstruktivne plju¢ne bolezni. V zgodnjem obdobju nekaterih bolezni
pljucnega intersticija lahko samo s funkcionalnimi testi najdemo spremembe,
ki nas usmerijo v nadaljnjo diagnostiko. Flezar (2011) meni, da je
spirometrija vescina, ki jo mora obvladati tudi medicinska sestra, saj lahko le
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tako izmeri ponovljive rezultate, ki so pomembni v diagnostiki in spremljanju
pljucnih bolezni in dodaja, da je v prvi vrsti pomembna motiviranost
preiskovanca in Zelja po ucenju.

V Respiratornem laboratoriju Oddelka za kardiologijo in angiologijo
Univerzitetnega kliniénega centra Maribor opravljamo teste plju¢ne funkcije
(veliko spirometrijo) pacientom v casu zdravljenja na razli¢nih oddelkih in
klinikah Univerzitetnega klinicnega centra Maribor ter preiskovancem, ki so
napoteni na preiskavo iz specialisticnih ambulant in plju¢nih dispanzerjev. Ker
imajo pacienti, ki so na zdravljenju v Univerzitetnem klinicnem centru ob
osnovni bolezni, zaradi katere je potrebno bolniSni¢no zdravljenje Se tezave z
dihanjem in sum na plju¢no bolezen so to za pacienta dodatne neprijetne
okolis¢ine, ki vplivajo tudi na njegove psihofizicne sposobnosti, zato je
motivacija pacienta/preiskovanca za kakovostno izvedbo testa zelo
pomembna naloga medicinske sestre. Pajnkihar (2003), poudarja, da mora
medicinska sestra pri obravnavi preiskovanca upostevati temeljne elemente
enakopravnega medsebojnega partnerskega odnosa, ki se medsebojno
prepletajo in dopolnjujejo, to so: spostovanje, dostojanstvo, zaupanje,
empatija, avtonomija preiskovanca, informiranje preiskovanca in sprejemanje
odloditev preiskovanca. Vloga medicinske sestre kot izvajalke spirometrije je
zelo pomembna. Obsega aktivnosti, ki jih navaja Flezar (2011): medicinska
sestra mora pri izvajanju spirometrije upostevati osnovna pravila, kot so:
skrbno umerjanje aparatur (kalibracija); evidenca in nadzor kakovosti
svojega dela; ustrezna priprava preiskovanca; pravilna izvedba meritve; izpis
rezultata s komentarjem izvajalca; pravilna interpretacija rezultatov in
priprava dokumentacije za zdravnika, da lahko le-ta interpretira izvid.

METODA DELA

Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela s preucevanjem domace in tuje
literature o pomenu spirometrije in motivacije preiskovanca za pravilno
izvedbo ter prikazati pravilno izveden test po ocenjenih parametrih kakovosti.
Testi plju¢ne ventilacije so izvedeni z metodo meritev plju¢ne funkcije v
razmerju od norm, ki so izraCunane po kriteriju: telesna visina, starost in spol
preiskovanca.

VELIKA SPIROMETRIJA

S preiskavo velika spirometrija ocenimo kapaciteto in funkcijo pljuc. Velika
spirometrija je z drugo besedo poimenovana tudi test plju¢ne funkcije.
Izvajamo jo lahko na razlicnih aparaturah - od enostavnih mehanskih
spirometrov do elektronsko vodenih senzorjev (Topole 2010). S testi plju¢ne
funkcije merimo naslednje plju¢ne volumne, ki predstavljajo doloceno
koli¢ino zraka pri razli¢cnih dihalnih polozajih (slika 1). Dva plju¢na volumna
ali ve¢ imenujemo plju¢na kapaciteta. Vitalna kapaciteta (VC) je volumen
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zraka, ki ga iztisnemo iz plju¢ z maksimalnim izdihom pri maksimalnem
vdihu. Forsirana vitalna kapaciteta (FVC) je volumen zraka, izdihan forsirano
po maksimalnem vdihu. Rezidualni volumen (RV) je tista koli¢ina zraka, ki
ostane v plju¢ih po maksimalnem izdihu. Totalna kapaciteta (TLC) je vsota
vitalne kapacitete (VC) in rezidualnega volumna (RV). Forsirani ekspiratorni
volumen v prvi sekundi (FEV 1) je volumen zraka, ki ga oseba izdihne v prvi
sekundi forsiranega izdiha (slika 1) (Vidovi¢, 2004, str. 10-11; National
Health and Nutritition Examination Survey, 2008; MedSkills, 2014). Difuzijska
kapaciteta plju¢ pa je sposobnost oziroma lastnost pljuc in plju¢nega krvnega
obtoka za prenos kisika in drugih dihalnih plinov iz vdihanega zraka (dihalnih
mescickov ali alveolov) v kri, kjer se ga vecina veze na rdeCe krvniCke ter se
nato transportira do perifernih tkiv in organov ter obratno (UjCi¢-Navornik,
2004; Topole 2010).

Medicinska sestra, kot izvajalka velike spirometrije mora upostevati naslednja
navodila (Flezar, 2011; MedSkills, 2014), kot so: umerjanje aparata, vodenje
knjige delovnhe opreme, evidenca in nadzor kakovosti, ustrezna priprava
preiskovanca, preverjanje kontraindikacij, pravilna izvedba meritve ter prikaz
in izpis rezultata s komentarjem (izvid interpretira zdravnik specialist).
Aparat mora biti dnevno umerjen zaradi natancnosti meritve po protokolu
proizvajalca aparature z eno ali tri-litrskim volumskim kalibratorjem (brizgo).
Obvezna in potrebna je »Knjiga delovne opreme«, v kateri so potrdila o
rednih in izrednih servisih, ter evidentirani podpisi vsakodnevnih kalibracij.

Obravnava preiskovanca v Respiratornem laboratoriju pri izvajanju
velike spirometrije

Vloga medicinske sestre, kot izvajalke velike spirometrije je pri obravnavi
preiskovanca samostojna. Ze ob prijavi na preiskavo je potrebno v skladu s
priporocCili (KopCaver, Guclek, 2004) preveriti absolutne kontraidikacije za
preiskavo, kot so: akutne tezave, ki lahko vplivajo na izvedbo meritve (npr.
bruhanje, nausea, vertigo); hemoptiza neznanega porekla; pnevmotoraks;
nedaven kirurski poseg na toraksu ali abdomnu; nedaven kirurski poseg na
oCeh; nedaven src¢ni infarkt ali nestabilna angina pektoris; anevrizma v
prsnem kosu.

Liverpool Heart and Chest Hospital NHS Trust (2008), Pierce (2011) in
Canadian Lung Association (2012) navajajo, da je potrebno pacientom ob
prijavi na preiskavo svetovati, da pred testom spirometrije 24 ur ne kadijo,
ne pijejo alkohola, ne izvajajo naporne vadbe in nimajo obilnega obroka vsaj
dve uri pred testom. Svetuje se jim tudi, da imajo ohlapna oblacila, da
prispejo pravocasno in da imajo prazen mehur.
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vC vitalna kapaciteta; RV rezidulni volumen; TV- dihalni volumen; IC

inspiratorna kapaciteta; ERV ekspiratorni rezervni volumen

Slika 1: Plju¢ni volumni in kapacitete (Perdija, 2004)

Priprava preiskovanca na preiskavo.

Najprej dobi pacient v roke pisni opis preiskave, in sicer v ¢asu, ko ¢aka na
preiskavo (Flezar 2011). Temu sledi Se priprava v laboratoriju pred preiskavo
z osebno razlago, saj s tem doseZzemo, da se preiskovanec sprosti in s tem
izboljSamo sodelovanje preiskovanca med preiskavo. V postopku priprave
preiskovanca na preiskavo ponovno preverimo rabo bronhodilatatorjev,
simptome, ki bi izkljucili testiranje (kasljanje, piskanje v prsih, pred kratkim
preboleli srcni infarkt, pljucno embolijo, kajenje eno uro ali manj pred
testiranjem,...) (University of Michigan Health system, n.l) ali operacijo odi,
prsnega kosa, trebuha ali pa morebitne anevrizme prsnega kosa, trebusne
votline ali mozganov v zadnjih Sestih tednih (Liverpool Heart and Chest
Hospital NHS Trust, 2008). Po razlagi meritev testov plju¢ne funkcije
preverimo in vpiSemo v racunalnik vodene aparature preiskovanceve osebne
podatke, kot so ime, priimek, datum rojstva, spol, telesna visina in telesna
teza; preverimo in vpiSemo v racunalnik vodene aparature eventuelno
kajenje (Flezar, 2011). Izvajalec si nato razkuzi roke in namesti
protibakterijski filter; preveri, ali je preiskovanec seznanjen s postopkom
merjenja, poudari pomen njegovega sodelovanja za dosego zanesljivih
rezultatov, ki posledi¢no vplivajo tudi na nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje.
Preiskovanec sedi na stolu, hrbtenico mora imeti pod pravim kotom, izvajalec
mu najprej predstavi in Sele nato stisne nos s Scipalko. Obravnava
preiskovanca obsega (slika 2): test forsirane vitalne kapacitete (FVC) in
forsirano izdihan zrak v prvi sekundi (FEV 1); meritve plju¢nih volumnov na
koncu mirnega izdiha (funkcionalna rezidualna kapaciteta FRC) ali
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maksimalnega izdiha (rezidualni volumen RV). Uporabimo metodo dilucije
testnega plina (helij, dusik) (Topole, 2010).

Po pripravi preiskovanca sledi izvajanje naslednjih testov plju¢ne funkcije:

Merjenje testov forsirane vitalne kapacitete (slika 2):

Po nekajkratnem mirnem enakomernem dihanju, preiskovanec po navodilu in
vmesnem vzpodbujanju izvajalca maksimalno vdihne in hitro (forsirano)
izdihne kolikor zmore.
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Slika 2: Primer testa spirometrije (Lasten, 2014)
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Izvajalec spirometrije oceni sodelovanje preiskovanca in rezultate merjenja.
V rabi so referencne vrednosti National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) s katerimi se primerjajo in izracunavajo odstopanja v
odstotkih.

Test ponovimo obicajno 3 krat in ne vec kot 8 krat. Dva najboljsa testa se naj
ne razlikujeta za vec kot 5 %. Med posameznimi ponovitvami naj bo vsaj 30
sekund pocitka.

V primeru, da je izmerjen Tiffaenau indeks (FEV1/FVC x 100) zniZzan za 12 %
ali ve¢ od referencnih vrednosti preverimo reverzibilnost z Stirimi vdihi
salbutamola (ventolin) in postopek ponovimo ¢ez 20 minut.

Ce ocenimo, da preiskovanec ne sodeluje, ne razume navodil, kaslja opiSemo
pod opombe vzrok in komentar, da so rezultati nezanesljivi, oziroma
orientacijski.

Merjenje staticnih pljucnih volumnov in difuzijske kapacitete pljuc (slika 3):

M ]
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4 \ (] { 0
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+
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FRC-he I 3.75 3.71 99%
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FRC/TLC-he % - 53 -
RV/TLC-he % 41 37 90%
VA | 7,22 8,77 94%

Slika 3: Primer testa stati¢nih plju¢nih volumnov in difuzijske kapacitete (Lasten, 2014)
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Po nekajkratnem mirnem enakomernem dihanju preiskovanec po signalnem
vodenju aparature maksimalno izdihne, nato maksimalno vdihne mesanico
plina (Helij 18 %, ogljikov monoksid 0,25 %, kisik in dusik) zadrzi vdih 10
sekund in maksimalno izdihne.

Aparat analizira pline v izdihanem zraku 2 minuti.

Test ponovimo do 2-3 krat z 10 minutnim premorom.

Izmed ponovljenih dveh testov izberemo test z najboljSimi rezultati, ¢e so
bistvena odstopanja test ponovimo Se enkrat.

Po izvedenih meritvah/testih pljune ventilacije sledi natanc¢ni pregled in
ocena izvedenih testov, izpis meritev ter komentar izvajalca. Po izvedenih
meritvah (Slika 2) izvajalec ocenjuje:

e kakovosten konec izdiha te-fv (Cas izdiha pri odraslih minimalno 6
sekund);

e pravocasen nastop Tpef, ne sme presegati 150 milisekund (Ce je
podaljSan izmerimo lazno prevelike vrednosti FEV 1;

e kakovosten zacetek izdiha Vext (ekstrapolacijski volumen), ne sme
presegati 150 ml (Ce je poveCan pomika polozaj krivulje v desno in s
tem izmerimo prevelike vrednosti FEV 1).

Izvedeni testi pljucne funkcije omogocajo tudi natancno oceno ponovljivosti,
saj lahko posnamemo 3 do 8 sprejemljivih ponovitev, ocenjujemo pa le dve
najboljsi. To sta krivulji, kjer se FVC in FEV 1 ne razlikujeta za vec kot 5 %.

Ko izvajalec doloCi najboljSi ponovitvi testov plju¢ne funkcije sledi Se
komentar izvajalca, ki obsega:

e opazanja glede sodelovanja, razumevanja navodil, moteCega kaslja
ter morebitno opombo, da rezultati niso zanesljivi, ampak zgolj
orientacijski;

e zapis zadnjega odmerka bronhodilatatorja;

e evidentiranje kajenje in das zadnje pokajene cigarete pred
spirometrijo.

Rezultate meritev testov plju¢ne funkcije z vpisanimi komentarji posredujemo
zdravniku specialistu, da oceni rezultate in napise izvid.

ZAKLJUCEK

Spirometrija je postala zaradi napredka tehnologije in velike ponudbe
aparatur na trgu relativno poceni preiskava. Poleg pljucnih dispanzerjev in
specialisti¢cnih ambulant se opravlja tudi na primarnem nivoju. Ujci¢ (2004) in
Flezar (2011) poudarjata pomen zgodnje spirometrije v diagnostiki pljucnih
bolezni. Zaradi pogostega izvajanja spirometrije na razlicnih ravneh
zdravstvene dejavnosti bi bilo potrebno tudi usposabljanje in preverjanje
znanja izvajalcev spirometrije. Flezar (2011) meni, da je potrebno tedensko
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opraviti vsaj 20 spirometrij, da se vzdrZzuje znanje in spretnosti. Posebej bi
bilo potrebno poudariti pomen spirometrije tudi na primarnem nivoju v
diagnosticiranju kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni ter s tem posledi¢no
spodbujanje k prenehanju kajenja. Tudi Kopclavar Gucek in Petek (2006)
navajata naslednje pogoje za kakovostno izvedbo spirometrije: izobrazeno in
motivirano osebje, spirometer, Cas in izobrazevalni program za zdravnike in
medicinske sestre. Pomembno je zavedanje, da lahko nezanesljivi rezultati
pri preiskovancu podaljsajo diagnostiko, zdravljenje, kar pa ni samo osebno
breme preiskovanca, pac¢ pa zaradi daljSega bolniSkega staleza tudi breme
delodajalca in v nadalje tudi breme zdravstvene blagajne.
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IZVLECEK

Elektrokardiogram je grafi¢ni zapis elektricnega dogajanja v srcu. V prispevku
je predstavljen prevodni sistem srca, preiskava in njena izvedba. Poudarek je
na pravilni poziciji elektrod, s pomocjo katerih registriramo elektri¢no
dogajanje v srcu. Opisana je tudi priprava bolnika na preiskavo in pogoste
tezave pri izvedbi.

Kljuc¢ne besede: elektrokardiogram, polozaj elektrod, bolnik
uvoD

Ena najpogostejsih neinvazivnih preiskav v kardiologiji je elektrokardiogram
(EKG). V klini¢ni uporabi je Zze vel kot sto let in ima Se danes zelo velik
klinicni pomen. Najpogosteje se uporablja pri diagnostiki motenj srénega
ritma, ishemicni bolezni srca, elektrolitskih motnjah, toksi¢nem ucinku zdravil
in vecini ostalih bolezni srca. EKG je grafi¢ni zapis elektricnega dogajanja v
sréni miSici. Elektricni impulzi nastanejo v prevodnem sistemu srca in
povzrocajo Sibke elektricne tokove, ki se Sirijo po srcu. Registriramo jih z
elektrokardiografskim (EKG) aparatom, ki je povezan z elektrodami na
okoncinah in na standardnih mestih na prsnem kosu (Stajer, Kozelj, 2011).

PREVODNI SISTEM SRCA

Za nastanek in prevajanje akcijskega potenciala v srcu je odgovoren prevodni
sistem srca. Sestavljajo ga sinusni in atrioventrikularni vozel ter
specializirano prevodno nitje. Sinusni vozel doloc¢a frekvenco srénega utripa,
ker je zmozen hitrejSe spontane depolarizacije, kot drugi deli srca. Iz
sinusnega vozla, ki lezi v desnem preddvoru, se prevaja akcijski potencial po
desnem preddvoru, v levi preddvor do atrioventrikularnega vozla. Tako pride
do depolarizacije najprej desnega in nato levega preddvora. V
atrioventrikularnem vozlu se prevajanje upocasni in akcijski potencial se Siri
naprej po Hisovem snopu, ki se razdeli v levi in desni krak. Levi krak se Se
nadalje razdeli v levi prednji in levi zadnji snop. Vsi kraki se nadaljujejo v
mrezo Pukynejevih niti, ki obdajajo oba prekata z notranje strani kot mreza
(Stajer, Kozelj, 2011).
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EKG zapis nastane zaradi potencialnih razlik, ki se pojavijo med celicami
sréne miSice, ki so depolarizirane in tistimi, ki imajo mirovni potencial.
Elektri¢no polje se prenasa do povrsine telesa, EKG pa je zapis spreminjanja
napetosti med dvema tockama na povrsini telesa. EKG aparat deluje tako, da
se kaze na papirju pozitivha napetost na pozitivnem vhodu aparata kot
odklon navzgor, negativha pa kot odklon navzdol. Depolarizacija preddvorov
se kaze z zobcem P, depolarizacija prekatov pa s kompleksom QRS.
Repolarizacija prekatov se kaze v EKG - ju, kot val T (glej sliko 1) (Stajer,
Kozelj, 2011).

"
p PR T
e\ — o
Q
S
Atrial Ventricular Vantrcular
depolarization dopolarization repolarization

Slika 1: Prevodni sistem srca in EKG posnetek srénega ciklusa, katerega rezultat je
kontrakcija sr¢ne misice (Povzeto
po:http://www.studyblue.com/notes/note/n/midterm-cardiac-issues/deck/55270)

SNEMANJE ELEKTROKARDIOGRAMA

Indikacijo za snemanje EKG-ja vedno poda zdravnik. Med njimi so
najpogostejsSe: ishemija in miokardni infarkt, hipertrofija, dilatacija preddvora
in prekata, motnje srénega ritma, vnetje osrcénika (perikarditis), sistemske
bolezni, ki prizadenejo srce, motnje elektrolitskega ravnovesja (koncentracija
K, Ca, Mg), ocena ucinka nekaterih zdravil na srce (digitalis, antiaritmiki),
ocena delovanja umetnih spodbujevalnikov srca in torakalna bolecina.
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T. Zontar: SNEMANJE ELEKTROKARDIOGRAMA

Pri snemanju EKG-ja najprej pripravimo vse potrebne pripomocke, ki jih
bomo potrebovali:

aparat za snemanje EKG-ja,
kontaktno razprsilo (gel),
dezinfekcijski robcki,

aparat za merjenje krvnega tlaka,
brivnik, milo, krpice za umivanje.

Bolniku najprej razlozimo postopek, si pridobimo njegovo strinjanje in mu
omogocimo, da vsaj nekaj minut pociva. Zelo pomembna je zagotovitev
intimnosti in ustrezno ogret prostor. Bolnika prosimo, da se sleCe do pasu,
sprosti obe zapestji in predel nad gleznjema. Namestimo ga v udoben lezec
polozaj z nizkim vzglavijem. Roke in noge naj bodo iztegnjene v udobnem
polozaju. Med snemanjem EKG-ja naj bo ¢im bolj sproscen in miren. Misi¢na
napetost lahko povzroli artefakte elektrokardiografski krivulji, kar moti
odcitavanje EKG-ja.

Bolniku namestimo elektrode na okoncine in prsni koS. Z elektrodami na
okoncinah dobimo ekstemitetne odvode, z elektrodami na prsnem kosu pa
prekordialne odvode. Med ekstremitetnimi odvodi lo¢imo bipolarne in
unipolarne odvode. Pri bipolarnih ekstremitetnih odvodih merimo razliko med
elektricnim potencialom med posameznimi okoncinami in jih oznadimo z I
(D1), II (D2) in III (D3). Pri unipolarnih ekstremitetnih odvodih merimo
razliko med elektricnim potencialom med eno ekstremitetno elektrodo in
»osrednjo tocko«, ki jo pridobimo tako, da povezemo skupaj elektrodi na
preostalih dveh okoncinah. Oznacujemo jih z aVR, aVL in aVF. Polozaj
elektrode na posamezni okoncini ne vpliva na posnetek EKG-ja. V zadnjem
dasu vse pogosteje uporabljamo vakuumske elektrode, ki jih lahko
names¢amo na desno ali levo na trikotno misico ob ramenskem sklepu in na
zgornji del obeh stegen, kot kaze slika 3. Prekordialni odvodi so vsi
unipolarni. Pri njih merimo razliko med elektricnim potencialom med
elektrodo na prsnem kosu in osrednjo to¢ko po Wilsonu, ki jo dobimo tako,
da povezemo skupaj elektrode na rokah in levi nogi. Standardne prekordialne
odvode oznacdimo z V1, V2, V3, V4, V5 in V6. Vasih je potrebno posneti tudi
dodatne leve prekordialne elektrode V7, V8 in V9 in desne prekordialne
odvode V3R, R4V, V5R in V6R. Polozaja prekordialnih elektrod ne smemo
spreminjati. Zanje so to¢no dolocene tocke, ki so opisane v nadaljevanju in
prikazane na sliki 2 (Stajer, Kozelj, 2011).

Postavitev prekordialnih elektrod:

V1 - desno ob prsnici v 4. medrebernem prostoru,

V2 - levo ob prsnici v 4. medrebernem prostoru,

V3 - na 5. rebru med V2 in V4,

V4 - v 4. medrebernem prostoru v levi medioklavikularni (sredi kljucnice)
liniji,
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V5 - v sprednji aksilarni (pazdusni) liniji, v isti linij kot je V4,
V6 - v srednji aksilarni (pazdusni) liniji, v isti linij kot je V4 (Stajer, Kozelj,
2011).

» |
Clavocha _Mid-clavicular
\ /' line
A d
] 1 Mid-axiliary
line
n '
|
1 -
1 ) N
(Vi) V) v l
V,R "\V,\ - : v.'v,
ViR S ‘\:v.'__-Vs;" !
A \ - /
C— I

Slika 2: Postavitev prekordialnih elektord (Povzeto po:
http://www.bem.fi/book/15/15.htm)

Postavitev ekstremitetnih standardnih elektrod:

Desna roka podlaket ali desna trikotna misica - R,

Leva roka podlaket ali leva trikotna misica - L,

Leva noga ob gleznju ali na zgornjem delu levega stegna - F, y
Desna noga ob gleznju ali na zgornjem delu desnega stegna - N (Stajer,

Kozelj, 2011).
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T. Zontar: SNEMANJE ELEKTROKARDIOGRAMA

RA= Right Arm
LA = Left Arm
RF = Right Foot
LF = Left Fool

RaA,

RA LA,

RA& - vearmell
L& - Groc

RF LF RF - Megre
LF - Vard

Slika 3: Postavitev ekstremitetnih standardnih elektrod
(Povzeto po: http://www.picstopin.com/800/the-limb-
leads/http: | |en*wikidoc*org|images|8|8e|Limb_leads*png/)

Pri namescanju elektrod je potrebno, za boljsi kontakt, na kozo, kjer so
predvidena mesta za elektrode, nanesti kontaktno razprsSilo (gel). Elektrode
na prsnem kosSu se ne smejo dotikati ena druge. Pri snemanju EKG- ja so
standardne nastavitve aparata za c¢asovno locljivost 25 mm/s in napetostno
loc¢ljivostjo 10mm/mV. Pri sodobnih aparatih snemamo EKG v vseh 12
odvodih socasno ali v zaporedju po 3 ali 6 odvodov hkrati (Stajer, Kozelj,
2011).

Takoj, ko posnamemo EKG- posnetek, ga opremimo z bolnikovimi podatki
(ime in priimek, datum rojstva), datum in uro posnetka, polozajem
snemanja, Ce posnetek ni narejen leze in podpisom izvajalca. Obicajno ob
tem pomerimo tudi krvni tlak in njegovo vrednost zabelezimo na posnetek.

RAZPRAVA

EKG je zelo enostavna in neboleca preiskava, katere izvajalka je najpogosteje
medicinska sestra. Zato je zelo pomembno, da pozna preiskavo, aparat za
snemanje EKG-ja in postopek izvedbe. Kajti le pravilno izvedena preiskava in
dober EKG posnetek je lahko zdravniku v pomoc pri postavljanju diagnoze in
zdravljenju bolnika (Ivanusa A, Zeleznik D, 2008). Poznati in predvideti mora
tudi tezave, s katerimi se lahko sre¢a pri sami izvedbi preiskave.
Najpogosteje je to slab stik elektrod s kozo, poraséen prsni koS, premikanje
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slabo pritrjenih elektrod, nepravilno namescene elektrode, misi¢ni tremor,
napake v delovanju EKG aparata, neciste in poskodovane elektrode. Dobro
usposobljena medicinska sestra zna prepoznati osnovne in najbolj nevarne
motnje ritma in o tem takoj obvesti zdravnika.

NajpogostejSa napaka pri snemanju EKG-ja, ki sem jo opazila, so nepravilno
namescene prekordialne elektrode. Pogosto izvajalec napacno izbere Cetrti
medreberni prostor in elektrode postavi previsoko. To se zgodi, ker prostor
med kljunico in prvim rebrom Steje za prvi medreberni prostor. Prvi
medreberni prostor pa je prostor med prvim in drugim rebrom. Zato moramo
biti zelo pozorni, da nam snemanje EKG-ja ne postane rutina in smo pri
pravilnem namescanju elektrod natancni. Medicinska sestra mora po vsakem
snemanju EKG-ja ocistiti elektrode z dezinfekcijskimi robcki in aparat vedno
pustiti pripravljen, da se lahko takoj zopet uporabi. Vsako morebitno napako
ali poskodbo mora takoj javiti odgovorni osebi, da le-ta poskrbi za servis
oziroma popravilo aparata.
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