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CESA SE BOJIMO PRI BOLNIKU Z MIOKARDITISOM
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1ZVLECEK

Miokarditis je vnetna bolezen, ki prizadene sréno misico. Prispevek je osredotocen
na bolnisni¢no obravnavo bolnikov ter na razliko v obravnavi bolnika po smernicah
in v praksi. Bolezen najpogosteje prizadene mlajse bolnike moskega spola. Pogo-
stost ni natan¢no znana. Zaradi pestre klini¢ne slike je potrditev diagnoze tezavna,
Se tezavnejsa je dolocitev povzroditelja vnetja. Poudarjena je prsna bolecina pri
mladem bolnikuy, ki se je ne sme zanemariti.

Klju¢ne besede: prsna bolecina, diagnosti¢ni postopki, zdravstvena nega, timski
pristop, medicinska sestra

Uvod

V prispevku je predstavljen miokarditis kot vnetna bolezen sréne misice. V pre-
teklem letu so bile za diagnostiko in zdravljenje miokarditisa sprejete nove smernice.
Te opuscajo nekatere utecene diagnosti¢ne postopke oziroma v diagnostiko mio-
karditisa vkljucijo tudi infektologe.

Vzrokov miokarditisa je ve¢, od infekcijskih, avtoimunih do toksi¢nih (Kocijancic,
Mrevlje, Stajer, 2005). Najpogosteje se na Klinicnem oddelku za kardiologijo (KOK)
Univerzitetnega klini¢nega centra (UKC) Ljubljana sre¢ujemo z mlajsimi bolniki
moskega spola, pri katerih v anamnezi zasledimo vnetno dogajanje pred pojavom
simptomoyv, znacilnih za miokarditis. Zaradi pestre klini¢ne slike miokarditis pred-
stavlja velik diagnosti¢ni izziv. Zato je Evropsko kardioloSko zdruzenje nedavno
sprejelo nova priporocila diagnostike in terapije miokarditisa.

Pogostost miokarditisa ni natan¢no znana. Po tujih Studijah je zaslediti prevalenco
miokarditisa pri nenadnih srénih smrtih mlajsih bolnikov med 2 do 42 % (Caforio



in sod., 2013). Miokarditis je ravno tako potrjen pri odraslih bolnikih z nepojasnjeno
neishemi¢no dilatativno kardiomiopatijo v 9 do 16 % primerov. Nepojasnjena di-
latativna kardiomiopatija je pri otrocih znana v 46 % primerov. Bolecine v prsnem
kosu ne smemo zanemariti nikoli, niti pri mladem ¢loveku (Caforio in sod., 2013).

Namen prispevka je predstaviti zdravstveno obravnavo bolnika z miokarditisom
po novih smernicah Evropskega kardioloskega zdruzenja.

Diagnosticiranje in zdravljenje miokarditisa

Glede na anamnezo, v kateri bolnik opise bolecino v prsnem kosu, klini¢no sliko
simulacije miokardnega infarkta s spremembami v zapisu elektrokardiograma
(EKG), je pot bolnika do hospitalizacije praviloma razmeroma hitra. Kar je prava
pot zaradi ¢im hitrejse diagnostike ter izklju¢itve morebitnega koronarnega do-
godka.

Zaradi nespecifi¢nih klini¢nih znakov je postavitev diagnoze v zacetku tezka. Po-
gosto nam bolnik opise enake simptome kot pri miokardnem infarktu.V anamnezi
bolnik opise predhodno virozi podobno obolenje s povisano telesno temperaturo,
bole¢inami v misicah in utrujenostjo. V laboratorijskih testih krvi so povisane vred-
nosti troponina, levkocitoza in pospesena sedimentacija. V EKG-zapisu so nakazane
spremembe v ST-veznici. Lahko so prisotni znaki srénega popuscanja v smislu ote-
Zenega dihanja, edemov, nemoti in oslabelosti (Kocijan¢i¢, Mrevlje, Stajer, 2005).

Pri fluminantni obliki akutnega miokarditisa so prisotni znaki hudega srénega
popuscanja vse do kardiogenega $oka. Bolec¢inam v prsnem ko3u se lahko pridruzijo
palpitacije, omotice in izgube zavesti zaradi motenj atrioventrikularnega prevajanja
pa vse do malignih motenj srénega ritma ter posledi¢ne nenadne sré¢ne smrti (Ko-
cijanci¢, Mrevlje, Stajer, 2005). Infekcijskih vzrokov za miokarditis je ve¢.

Najpogostejsi povzrocitelji so virusi (Coxsackie, Echovirus, Citomegalovirus, Ade-
novirus) in bakterije (Hemofilus influenze, Mycoplazma pneumonie itd.). Glive in
protozoji so povzrocitelji miokarditisa le poredko (Schultheiss, Kuhl, Cooper, 2011).

Razvoj miokarditisa poteka v vec fazah. Akutna faza traja prve stiri dni bolezni.V
tem Casu poteka replikacija virusnega DNK in sinteza virusnih proteinov, ki posko-
dujejo miocite.V tem ¢asu je najpomembnejsi pocitek bolnika, saj telesna aktivnost
poveca replikacijo virusa v sréni misici (Kocijanci¢, Mrevlje, §tajer, 2005).

Akutni fazi sledi subakutna med 4. in 14. dnem bolezni, ki je za nadaljnji razvoj bo-
lezni klju¢na.V tem ¢asu namrec pride do imunskega odziva na okuzbo. V vecini pri-



merov je ta odziv ustrezen in ustavi replikacijo virusa, ki tako izgine iz sréne misice
po Stirinajstih dneh. V tem primeru bolezen praviloma ne pusca vegjih posledic. V
nasprotnem primeru, ko je imunski odziv nezadosten ali neustrezen, preide miokar-
ditis v kroni¢no obliko oziroma dilatativno kardiomiopatijo. Pri dilatativni kardiomio-
patiji gre za dilatacijo sr¢nih votlin, zmanjsanje ¢rpalne funkcije misice in razras¢anje
vezivnega tkiva na mesto srénomisi¢nih celic (Kocijanci¢, Mrevlje, Stajer, 2005).

Hemodinamsko stabilni bolniki so sprejeti na KOK UKC Ljubljana v Enoto inten-
zivne terapije. Zdravnik bolniku razlozi njegovo stanje in predviden potek zdra-
vljenja. Medicinska sestra je odgovorna za zdravstvenovzgojni proces in pomoc¢
pri opravljanju bolnikovih osnovnih Zivljenjskih potreb, pravilno aplikacijo predvi-
dene medikamentozne terapije in spremljanje vitalnih znakov.

Fizioterapija se vkljuCuje v proces rehabilitacije po navodilu zdravnika. Nadalje
so bolniki po stabilizaciji premesceni na enega izmed oddelkov za dokon¢no dia-
gnostiko in rehabilitacijo.

Pot obravnave je daljsa pri hemodinamsko prizadetih bolnikih. Tu je v ospredju flu-
minantna oblika miokarditisa, pri katerem so izrazeni znaki hudega levostranskega
srénega popuscanja. Najtezji tovrstni bolniki se zdravijo z vso medikamentozno pod-
porno terapijo. Ce je ta Ze iz&rpana oziroma gre pri bolniku za kardiogeni 30k, je taksen
bolnik premescen na Oddelek za intenzivno interno medicino. Kot terapija kardioge-
nega $oka se uporablja intraaortna balonska ¢rpalka, ki je primerna za hemodinamsko
stabilizacijo dekompenziranega in $okiranega bolnika. Dolgotrajnejsa oblika mehanske
podpore je LVAD (Left ventricular assist device) kot mehanski podporni sistem za levi
prekat. Ta predstavlja most do okrevanja, most do transplantacije srca oziroma v ne-
katerih primerih kot dokonc¢na terapija pri bolnikih, ki za transplantacijo srca niso pri-
merni kandidati.V zadnjih letih imajo tudi na Kliniécnem oddelku za intenzivno interno
medicino Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana moznost zdravljenja najtezjih
bolnikov z napravo ECMO (Extracorporeal membrane oxygenation).

Najveckrat mlajsi bolniki tezko sprejemajo omejitve glede telesne dejavnosti. Tu
je treba poiskati konsenz celotnega zdravstvenega tima in skupno motivirati bolnika,
da bo uposteval nasa navodila in priporocila. Gibanje v akutni fazi naj bo ¢im bolj
omejeno le na opravljanje osnovnih Zivljenjskih potreb. Nudimo mu pomoc pri iz-
vajanju osebne higiene, da bo ta opravljena s ¢im manjSim naporom.

Diagnosticiranje

Elektrokardiogram nam pokaze spremembe, ki niso specificne. Enako velja za
rentgensko slikanje prsnega kosa. Ultrazvoc¢na preiskava srca pokaze prizadetost



sréne misice in pomaga pri oceni morebitnega srénega popuscanja. Z njo izklju¢imo
morebitne druge vzroke sr¢nega popuséanja. Magnetna resonanca srca je pri bol-
nikih s sumom na miokarditis najpogostejsa potrditvena preiskava.

Pri bolnikih se opravi tudi koronarografija zaradi izkljucitve koronarne bolezni.
Med koronarografijo naj bi se po smernicah opravila tudi biopsija sré¢ne misice za
potrditev diagnoze. Vendar se ta ve¢inoma ne opravlja zaradi tveganja za tampo-
nado srca kot zaplet samega postopka odvzema tkiva (Cafirio in sod., 2013).

Pri bolnikih z nepojasnjenim srénim popuséanjem se po narocilu zdravnika odv-
zame tudi kri za revmatoloska testiranja.

Z leti se je spremenila doktrina jemanja serologije za povzrocitelje miokarditisa.
Zdaj se odvzame po posvetu in narocilu infektologa. Ta izanamnesti¢nih podatkov
bolnika predvidi odvzeme krvi in morebitnih brisov zrela ter podobnih mikrobio-
loskih preiskav (Caforio in sod., 2013).

Zdravstvena nega bolnika z miokarditisom

V zdravstveni negi bolnika z miokarditisom se soo¢amo z razli¢nimi negovalnimi
problemi predvsem na podro¢ju samooskrbe bolnika ter njegove varnosti. Zdravnik
mora obvescati bolnika, seveda pa ima tudi medicinska sestra v okviru svojega
znanja in kompetenc pomembno vlogo v zdravstvenovzgojnem procesu.

Bolnik je vsaj v prvih dneh bolezni nesposoben popolne samooskrbe zaradi
omejitve gibanja. V prvih dneh po sprejemu je monitoriziran zaradi morebitnega
razvoja motenj srénega ritma in sr¢nega popuscanja. Naloga medicinske sestre pri
delu s takdnim bolnikom je merjenje, belezenje in spremljanje njegovih vitalnih
znakov, vklju¢no z bilanco tekocin. Skrbijo nas tako motnje srénega ritma kot razvoj
srénega popuscanja. Zato je pomembno spremljanje vitalnih znakov. Medicinska
sestra mora o spremembi stanja bolnika pravocasno obvestiti zdravnika. S tem
prepredi razvoj ogrozajocega stanja za bolnika kot primer plju¢nega edema. Pojavijo
se lahko tudi razli¢cne motnje sr¢nega ritma od benignih do malignih, ki bolnika Zi-
vljenjsko ogrozajo. Tu ima pomembno vlogo izkusenost in znanje nasih sodelavceyv,
da pravocasno odreagirajo na spremembo bolnikovega stanja. V ta namen imajo
nekateri oddelki izdelane razli¢ne algoritme vitalno ogrozenega bolnika, po katerih
se ravhajo medicinske sestre. Tak$nega protokola na nasem oddelku $e nimamo,
Stejejo le izkudnje in znanje.

Se kako pa je v tem ¢asu pomemben skupen timski pristop do bolnika, ki je po-
gosto lahko do svoje bolezni nekriti¢en. Bolnik, ki je bil predhodno normalno



telesno zmogljiv in aktiven, je namre¢ nenadoma omejen na pocasno rehabilitacijo
in opravljanje osnovnih Zivljenjskih potreb ¢loveka. Tu je pomemben vsak ¢lan
tima.

Pri bolnikih, pri katerih se ob miokarditisu razvije e sr¢no popuscanje, se sre¢camo
tudi z otezenim dihanjem, edemi, lahko pride do kardiogenega 3oka. V teh stanjih
mora medicinska sestra zagotoviti bolniku udoben polozaj, s katerim mu olajsa di-
hanje in bolnika pomiri. Aplicira ustrezno medikamentozno terapijo po narocilu
zdravnika. V primeru pojava srénega popuscanja je pomembna omejitev vnosa te-
kocin vklju¢no s tekocinsko bilanco. Bolniku ponudimo mozZnost vlazenja ustne
sluznice in s tem omilimo obcutek Zeje. Ob izgubi apetita prosimo za pomoc¢ die-
tetike (Vrtovec, 2004).

Bolnik je praviloma hospitaliziran do normalizacije vrednosti encima troponina,
ki je encim sr¢nomisi¢nega razpada (Cafoiro in sod., 2013). Ko je bolnikovo stanje
stabilno in opravi celoten diagnosti¢ni program, se vrne v domaco oskrbo. Pri tem
je pomembno poudariti, da se pri svojih aktivnostih bolnik $e Sest mesecev po
preboleli okuzbi ne sme gibati v aerobnem obmogju.

Razprava

Ob primerjavi smernic in dela na oddelku prikazemo sti¢ne tocke smernic Ev-
ropskega kardioloskega zdruzenja in dela na KOK. Z upostevanjem teh priporocil
se je obravnava bolnikov z miokarditisom nedvomno spremenila tudi v naSem
okolju. Spremembe so predvsem v diagnostiki miokarditisa. V obravnavo se vklju-
Cuje infektolog, ki iz klini¢ne slike in anamneze bolnika predvidi mikrobioloske
preiskave oziroma njihovo smiselnost.V nasprotju s tujo literaturo, kjer je kot glavna
diagnosti¢na metoda predvidena biopsija sréne misice, se ta v naSem okolju opusca.
Kot potrditveno diagnosti¢na metoda se izvaja magnetna resonanca srca. Medi-
cinska sestra je v diagnosti¢ni program vkljucena glede na svoj delokrog in kom-
petence. Pomembno je vkljucevanje celotnega zdravstvenega tima.

Sklep

Pomembno je, da nikoli ne zanemarimo bolecine v prsnem ko3u, niti pri mla-
dem ¢loveku. Nezdravljen miokarditis lahko pusti trajne in nepopravljive posle-
dice, tudi smrt. Medicinska sestra se mora pri svojem delu zavedati zapletov pri
miokarditisu in biti nanje pozorna. Pri delu z bolnikom moramo vsi ¢lani zdrav-
stvenega tima delovati kot usklajen tim z istim ciljem - varen, obve$¢en in mo-
tiviran bolnik.
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I1ZVLECEK

Kardiogeni Sok je stanje izrazite hipoperfuzije tkiv, ko srce ne zmore zagotavljati
zadostnega minutnega volumna za normalne metaboli¢ne potrebe organizma v
mirovanju. Vzroki nastanka kardiogenega Soka so akutna ishemija sr¢ne misice,
kroni¢ne bolezni sr¢ne misice, motnje (zlasti prekatne) sr¢nega ritma in bolezni za-
klopk. Smrtnost pri kardiogenem 3Soku je kljub sodobnemu zdravljenju okrog 50-
odstotna. Vendar se je zaradi napredka zdravljenja akutnega sr¢nega popuscanja
in pravocasne urgentne reperfuzije tar¢nih koronarnih arterij ob ishemi¢nem do-
godku smrtnost v zadnjem desetletju mo¢no zmanjsala. Pri zdravljenju kardioge-
nega Soka je zelo pomembno zgodnje intenzivno podporno in etiolosko zdravljenje,
pri cemer je klju¢nega pomena vloga medicinske sestre. Kot ¢lanica zdravstvenega
tima je najpogosteje prva, ki se sre¢a z bolnikom in je med zdravljenjem tudi najvec
ob njem. Pravodasno prepoznavanje spremenjenih potreb po zdravstveni negi,
znakov poslab3anja zdravstvenega stanja bolnika in pravilno ukrepanje lahko po-
membno vplivata na prezivetje te skupine bolnikov.

Kljuéne besede: napredovalo sr¢no popuscanje, medicinska sestra, zdravstvena
nega, timsko sodelovanje

Uvod

Kardiogeni 30k je stanje tkivne hipoperfuzije z Ze izrazenimi znaki napredujoce
okvare organov, ki nastane zaradi popus¢anja srca (Poglajen in Stajer, 2009). Naj-
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pogostejsi vzrok kardiogenega Soka je akutni miokardi infarkt. Pri napredovalih
kroni¢nih srénih boleznih pa pogosto pride do Soka zaradi okuzb, krvavitev, motenj
srénega ritma ali manj$ega ishemi¢nega dogodka (Poglajen in Stajer, 2009).

Pri kardiogenem 3oku je klju¢ni patofizioloski mehanizem zmanjsan minutni vo-
lumen srca, ki nastane zaradi akutnega poslabsanja ¢rpalne funkcije miokarda. To
vodi v sistemsko hipotenzijo ter okvaro organov in tkiv. Sistemska hipotenzija po-
meni zmanjsano reperfuzijo koronarnega zilja, kar povzroci dodatno ishemijo mio-
karda in zmanjsano kr¢ljivost, hkrati pa nastanejo tudi pogoji za motnje srénega
ritma (Poglajen in Stajer, 2009).

Namen prispevka je predstaviti specificnost poteka kardiogenega Soka pri bolniku
znapredovalim sr¢nim popuscanjem. Vloga medicinske sestre in nacrt zdravstvene
nege se lahko razlikujeta od obi¢ajnega poteka na ostalih klini¢nih oddelkih ali v
predbolnisni¢nem okolju. V okviru zdravstvene nege se osredoto¢imo na najbolj
aktualne negovalne probleme, kot so kardiocirkulatorna nestabilnost, motnje di-
hanje, zmanj3anje izlo¢anja urina, bolecina, strah in negotovost.

Klini¢na slika in diagnoza kardiogenega Soka

Najzanesljivejsi znak kardiogenega Soka je hladna, bleda in znojna koza, pospesen
slabo tipen pulz, tahipneja, motnje zavesti in oligo/anurija, ki skupaj s povisanim
laktatom nakazujejo na razvijajoce se urgentno stanje pri bolniku. ZniZan sistemski
krvni tlak ni nujno vedno pokazatelj kardiogenega Soka. Zanesljivejsi znak je padec
krvnega tlaka glede na bolnikov obi¢ajno izmerjeni krvni tlak. Dodatno opazimo
napete vratne vene, slisijo se inspiratorni poki nad pljudi in razli¢ni sréni Sumi (Po-
glajen in Stajer, 2009).

Pri vseh 3okiranih bolnikih je nujno ¢im prej odvzeti kri za laboratorijske preiskave
(vklju¢no s plinsko analizo arterijske krvi in laktatom), posneti 12-kanalni elektro-
kardiogram (EKG), opraviti pregledno rentgensko slikanje prsnih organov ter povzeti
anamnesti¢ne podatke (svojci, spremljevalci). Klju¢na preiskava v diferencialni dia-
gnostiki vzroka kardiogenega Soka pa je ultrazvok srca.

Zdravljenje
Pri zdravljenju kardiogenega $oka je pomembno takojsnje podporno zdravljenje,
s katerim vzdrzujemo vitalne funkcije bolnika. Potrebna je ustrezna oksigenacija

in zadostna polnitev prekatov, kar lahko pomeni dodajanje infuzijskih tekocin (se-
veda, ¢e bolnik ni v akutni dihalni stiski zaradi plju¢nega edema). Glede na plinsko
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analizo arterijske krvi je treba dodati kisik oz. vkljuciti nemehansko/mehansko
umetno ventilacijo, saj s tem bolniku odvzamemo dihalno delo in posledi¢no raz-
bremenimo srce. Pomembno je tudi vzdrzevanje ustreznega acidobaznega ravno-
tezja (Poglajen in Stajer, 2009).

Ob motnjah sr¢nega ritma je klju¢no, da jih ¢im prej prekinemo s sinhrono kar-
dioverzijo ali defibrilacijo. Pomembno je uravnati elektrolitsko neravnovesje, ki je
pogosto vzrok motnjam sr¢nega ritma. Zdravljenje z antiaritmiki, ki zaradi nega-
tivnega inotropnega delovanja lahko dodatno poglobijo 30k, je mozno le pri ne-
katerih bolnikih (Poglajen in Stajer, 2009).

Pri zdravljenju Sokiranega bolnika je treba vzdrzevati zadosten krvni tlak. Uporabimo
vazopresorno in inotropno podporo, s katero izboljsamo kréljivost sréne misice in
povecamo minutni volumen srca. Dobutamin je najustreznejse zdravilo za zdravljenje
kardiogenega Soka. Ima mo¢no inotropno ucinkovanje z adrenergi¢nimi receptorji
alfa 1 in beta 2, delovati za¢ne Ze po nekaj minutah, svoj maksimum pa doseze po
desetih minutah. Ker ima kratko razpolovno dobo, ga lahko ob pojavu morebitnih
stranski u¢inkov (motnje ritma) hitro prekinemo (Poglajen in Stajer, 2009).

Ce nam z dobutaminom ne uspe izbolj3ati stanja okiranega bolnika, nadaljujemo
z noradrenalinom. Noradrenalin povzroca vazokonstrikcijo z adrenergi¢nimi re-
ceptorji alfa 1, z adrenergi¢nimi receptorji beta 1 pa poveca krcljivost srca.

V zadnjem ¢asu se pri bolnikih s kardiogenim Sokom vse bolj uporablja zdravilo
levosimendan. Prednost tega zdravila je, da minimalno poveca porabo kisika v
sréni misici, je proaritmogen in ima zelo primerljiv inotropni ucinek kot dobutamin.
Slaba stran zdravila pa je, da razvije maksimalen ucinek nekoliko kasneje kot do-
butamin in povzroc¢a vazodilatacijo in posledi¢no padec krvnega tlaka. Njegova
uporaba je mozna le pri hemodinamsko stabilnih bolnikih.

Med nacine zdravljenja kardiogenega 3oka sodi tudi mehani¢na cirkulatorna
podpora. Najpogostej3a je intraaortna balonska ¢rpalka (IABC), za katero se odlo-
¢imo takrat, ko nam s konservativnimi ukrepi ne uspe zadostno stabilizirati bolni-
kovega stanja. Princip delovanja te ¢rpalke je, da zvisa tlak v aorti ter posledi¢no
izboljsa perfuzijo v koronarnem zilju. Hkrati se zmanjsa preobremenitev srca, poraba
kisika v sréni misici pa se ob¢utno zniza (Poglajen in Stajer, 2009).

Aktivno cirkulatorno podporo, ki poveca minutni volumen srca za 2,5 do 10 I/min,
predstavlja podporni sistem za levi prekat (LVAD). Namestitev tak$ne podpore je v
akutni fazi kardiogenega $oka kontraindicirana. Ce bolnik potrebuje aktivno meha-
ni¢no cirkulatorno podporo, najprej uporabimo ekstrakorporalno membransko ok-
sigenacijo (ECMO), Sele po stabilizaciji bolnika pa se odlo¢imo za nadaljnjo pot zdra-
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vljenja z LVAD-om. Namestitev tak$ne podpore zahteva velik operativni poseg,
hkrati pa predstavlja veliko tveganje za zgodnje in pozne zaplete (Vrtovec, 2008).

Kadar je vzrok kardiogenega $oka akutni miokardni infarkt, je najucinkovitejse etio-
losko zdravljenje reperfuzija zoZene koronarne arterije. Njeno ucinkovitost Se dodatno
izpopolni postavitev zilne opornice ter antitromboti¢no in antiagregacijsko zdravilo.

Urgentna koronarografija skupaj s perkutano balonsko koronarno angioplastiko,
ki ji sledi, predstavlja najpomembnejsi diagnosticni in hkrati terapevtski poseg
(Kocijan¢i¢, Mrevlje in Stajer, 2005).

Ce je vzrok kardiogenega 3oka okvara delovanja zaklopk, je nujen takojsen
kirurski poseg. V tem primeru se zaklopko lahko popravi ali pa zamenja z umetno
biolosko ali mehani¢no.

Vloga medicinske sestre

Medicinska sestra je tisti ¢len zdravstvenega tima, ki ob bolniku prezivi najvec
¢asa. Zelo pomembni so njeno znanje in izkusnje pri prepoznavanju znakov razvi-
jajocega se kardiogenega Soka. Potrebno je pravilno ukrepanje in natanéno poro-
¢anje o stanju bolnika zdravniku. Nadzor vitalnih funkcij predstavlja proces prepo-
znavanja in vrednotenja fizioloskih odstopanj od normalnih vrednosti (Stjepanovi¢
Vracar, 2011). Njena naloga je predvsem, da pravilno zmeri in oceni vse vitalne
znake (krvni tlak, sréni utrip, Stevilo vdihov v minuti, nasi¢enost arterijske krvi s ki-
sikom, telesno temperaturo), posname 12-kanalni EKG, bolnika ¢im prej priklopi
na elektokardiogramski monitor, kontinuirano nadzoruje sré¢no akcijo, nenehno
opazuje bolnika in prepoznava spremembe v potrebah po zdravstveni negi, nudi
pomoc pri zadovoljevanju osnovnih Zivljenjskih potreb, natanéno odcita in zabelezi
koli¢ino izlo¢enega urina, omogoci bolniku poloZaj za nemoteno dihanje, skusa
nanj delovati pomirjujoce, vzpostavi periferno vensko pot in po navodilu zdravnika
aplicira terapijo, odvzame vse potrebne vzorce za laboratorijske preiskave, organizira
in naroc¢i dodatne preiskave, kot so rentgensko slikanje prsnih organov, CT ali ul-
trazvok srca, sodeluje in asistira pri diagnosti¢no-terapevtskih posegih (npr. uvajanje
stalnega urinskega katetra, arterijske linije ipd.), uredi bolnikovo dokumentacijo
ter organizira in pripravi vse za morebitno premestitev v enoto intenzivne terapije.
Dobro urejena in izpolnjena zdravstvenonegovalna dokumentacija je zelo po-
membna pri nadaljevanju zdravljenja v enoti intenzivne terapije.

Eden izmed negovalnih ciljev je tudi dobro obves¢en bolnik. Medicinska sestra

lahko v okviru svojih zmoznosti in kompetenc poda informacije bolniku in njegovim
svojcem.
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Pri vsakodnevnem delu je nujno dobro poznavanje delovanja in tehni¢nih zna-
¢ilnosti EKG-aparata, defibrilatorja, transkutanega elektrostimulatorja, aspiratorja,
infuzijskih ¢rpalk in perfuzorjev. Redno je treba spremljati novosti s podrocja te-
meljnih postopkov oZivljanja (Martinsek, 2011).

Pri zdravstveni negi bolnika z mehansko podporo srca mora medicinska sestra
poznati posebnosti intenzivne terapije in pooperativne oskrbe ter patofiziologijo
srénega popuscanja. Raven zdravstvene nege bolnika po implantaciji mehanske
podpore levega prekata bi lahko opisali kot specializirano, polno izzivov, ve¢plastno
in vecstopenjsko, delo pa zahteva visoko stopnjo znanja in vesc¢in zdravstvene
nege (Casida et al., 2009). Pomembni so trije pogoji, da medicinska sestra lahko
suvereno dela s tovrstnimi bolniki:

« poznati mora normalne pogoje delovanja ¢rpalke,
- odstopanja oz. nepravilnosti v delovanju ¢rpalke in
« ukrepe ob pojavu okvare na ¢rpalki 0z. njenem delovanju.

Na Klini¢cnem oddelku za kardiologijo (KOK) Univerzitetnega klini¢nega centra
Ljubljana, kjer zdravimo bolnike z napredovalim srénim popuscanjem, se medicinske
sestre pogosto srecujemo s specifi¢nostjo poteka kardiogenega Soka.

Prikaz primera

35-letni bolnik je bil decembra leta 2010 zaradi napredovalega srénega popus-
¢anja z znaki tezkega dihanja in manjse zmogljivosti ze pri minimalnih vsakodnevnih
opravilih (tretji funkcijski razred po NYHA) sprejet na KOK. Zadnjih deset let se je
vodil kot dilatativna kardiomiopatija, zelo verjetno po miokarditisu. Leta 2008 je
imel implantiran kardioverter defibrilator z moznostjo pacinga (CRT-D), septembra
2010 pa je bil sprejet za predvideno konverzijo atrijske undulacije.

Ob sprejemu decembra 2010 je imel krvni tlak 105/80 mm Hg, pulz 85 na minuto,
saturacija brez dodanega kisika 97 %, v EKG-ju elektrosistolni ritem, QRS kompleks
124 ms. Biokemicne laboratorijske preiskave so pokazale normalne vrednosti du-
sicnih retentov, krvne slike in krvnega sladkorja. Vrednost NT-proBNP je bila 1373
ng/L. Pri 6-minutnem testu hoje je bila maksimalno prehojena razdalja 363 m. Ul-
trazvok srca je pokazal mocno dilatiran levi prekat z iztisnim delezem 15 %, globalna
sistoli¢na funkcija levega prekata je bila zelo oslabljena. Desni prekat prav tako di-
latiran, funkcija pa ni bila bistveno zmanjsana. V ¢asu hospitalizacije je bolnik
opravil vse potrebne preiskave pred uvrstitvijo na listo cakajocih za transplantacijo
srca. Pregledala sta ga nefrolog in pulmolog, ki nista ugotavljala kontraindikacij za
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predviden poseg. Ultrazvok karotid je bil prav tako v mejah normale, ultrazvok tre-
buha pa je pokazal le zastojna jetra. Izvid koronografije je bil normalen.

Bolnik je pri nas prejel infuzijo levosimendana, po kateri se je stanje subjektivno
in objektivno nekoliko izboljsalo. Optimizirana je bila terapija za sréno popuscanje
(zvisan odmerek ACE zaviralca in beta blokatorja ter dodan spirinolakton). Zdrav-
stvena vzgoja pred transplantacijo srca je vklju¢evala vsa navodila glede zmerne
telesne dejavnosti in pravilne prehrane. Zaradi izboljSanja stanja je bil bolnik uvrs¢en
na elektivno listo ¢akajocih. Odpuscen je bil v domaco oskrbo.

Po enem tednu je bil bolnik zaradi poslabsanja stanja ponovno sprejet na KOK.
Ob sprejemu je bil orientiran, dispnoicen, cianoticen, koza je bila topla, suha. Krvni
tlak 80/60 mm Hg, sr¢ni ritem reden s frekvenco 84/min. Saturacija brez dodanega
kisika je bila 91 %. Na desni strani je bilo nad pljuci slisati drobne inspiratorne
poke, na levi pa je bilo dihanje slisati normalno. V laboratorijskih izvidih ni bilo od-
stopanj, NT-pro BNP je bil 3713 ng/L, laktat 1,3 mmol/L. 6-minutni test hoje zaradi
slabega stanja ni bil mozen. Bolnik je bil premescen v Enoto intenzivne terapije.
Potreboval je inotropno podporo z infuzijo dobutamina in furosemida, ukinjen je
bil varfarin in uvedena infuzija tromboliti¢cnega zdravila. Izmerjeni so bili invazivni
pljucni tlaki, ki so pokazali zmerno plju¢no hipertenzijo.

Kontrola CRT-D je nakazala dislokacijo elektrode za levi prekat, ob tem je bilo
delovanje CRT izklopljeno. Funkciji zaznavanja in terapije defibrilatorja sta ostali
delujoci. Bolnik je bil uvrs¢en na nujno listo za transplantacijo srca.

Tretji dan hospitalizacije se je bolnikovo stanje poslabsalo. Kljub inotropni podpori
je bil hemodinamsko nestabilen, najnizji izmerjeni krvni tlak 79/55 mm Hg, ob in-
travenoznem diuretiku v kontinuirani infuziji so bile urne diureze pod 20 ml/h, v
laboratorijskih izvidih smo ugotavljali povisanje CRP 61 mg/L, prav tako poslab3anje
ledvi¢ne funkcije (kreatinin 149 umol/L) in hepatograma. Plinska analiza arterijske
krvi zdodanim 100 % kisikom prek maske Ohio je nakazovala na znake metabolne
acidoze, laktat je bil 3,0 mmol/L. Orientacijski ultrazvok srca je pokazal iztisno moc¢
10 % in znake slabega minutnega volumna. Zaradi slabsanja stanja, metabolne
acidoze, porasta dusi¢nih retentov, vnetnih parametrov in NT-proBNP 17.000 ng/L
(razvijajo¢ kardiogeni 30ok) smo bolnika prepeljali v kateterski laboratorij, kjer so
mu vstavili IABC. Na transplantacijskem konziliju je bila indicirana vstavitev me-
hanske podpore levega prekata HM Il kot premostitev do transplantacije srca.

Glavne aktivnosti zdravstvene nege bolnika s sr¢nim popuscanjem v intenzivni
terapiji so: hemodinamski nadzor, nadzor nad terapijo in pomo¢ pri vseh zivljenjskih
aktivnostih. Prav tako je pomembna zdravstvena vzgoja. Bolnika se spodbuja k sa-
movodenju bolezni, saj mora imeti ustrezno znanje glede bolezni in zdravljenja.
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Poznati mora ucinke posameznih zdravil, vklju¢no s stranskimi. S tem ima bolnik
aktivno vlogo pri zdravljenju, njegova stopnja samooskrbe pa predstavlja del uspeha
zdravljenja sr¢nega popuscanja, kar lahko znatno vpliva na simptome, funkcionalne
sposobnosti, dobro pocutje, obolevnost in prognozo. Pomembno je, da se bolnika
nauci prepoznati znake poslab3anja bolezni in ob tem pravilno ukrepati.

Razprava

Kardiogeni 30k je urgentno stanje, ki terja hitro ukrepanje in zdravljenje, predvsem
pa dobro prepoznavanje zacetka razvijajoc¢ega se Soka. Je redek, a pomemben za-
plet napredovalega srénega popuscanja. Vloga medicinske sestre je pri tem klju-
¢nega pomena, saj s svojim znanjem in izkusnjami lahko pripomore k ugodnejsemu
poteku zdravljenja. Pravilna ocena hemodinamskega stanja bolnika in hitra ugo-
tovitev spremenjenih potreb po zdravstveni negi je odlocilna.

V nasem primeru je bolnik zaradi iz¢rpanih moZnosti zdravljenja napredovalega
srénega popuscanja prehodno potreboval IABC. Potrebe po zdravstveni negi so se
spreminjale, prav tako ukrepi in zdravljenje. Hitra razpoznava tovrstnih sprememb
omogoca pravocasno podlago za nadaljnje terapevtske ukrepe. Mehanska podpora
levega prekata tako v zadnjih letih predstavlja povsem nov nacin zdravljenja in
omogoca boljse preZivetje bolnikov s kon¢no odpovedjo srca.

Sklep

Za zagotavljanje varne, ucinkovite in kakovostne zdravstvene nege bolnika s
kardiogenim Sokom so potrebna dodatna specialna znanja iz kardiologije in ur-
gentne medicine.

Za medicinsko sestro je zelo pomembno nenehno strokovno izpopolnjevanje in
usposabljanje na tem podrog¢ju ter tesno sodelovanje z vsemi ¢lani zdravstvenega
tima. In ne nazadnje — pomembni so dobro delovno ozra¢je, zaupanje in sposto-
vanje med sodelavci.
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BOLNIK'S TAMPONADO SRCA

Metka Mazi, vis. med. ses.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za kardiologijo
metka.mazi@kdlj.si

1ZVLECEK

Na zaplete med koronarno intervencijo moramo biti pozorni, Se posebno na
tiste, ki se redko pojavljajo in lahko ogrozijo bolnikovo Zivljenje. Zato mora biti
zdravstveni tim, ki sodeluje pri intervenciji, ustrezno usposobljen in imeti Siroko
znanje interne medicine, predvsem s podro¢ja kardiologije. V prispevku je pred-
stavljena tamponada srca kot mozen zaplet med interventnim koronarnim pose-
gom, vendar se lahko z njo zaradi razli¢nega vzroka nastanka sre¢ujemo tudi drugje.
Za prepoznavanje tamponade srca in ¢imprejsnje pravilno ukrepanje so potrebni
znanje in izkusnje ¢lanov zdravstvenega tima ter brezhibno timsko sodelovanje, ki
pripomore k uspesnemu in hitremu reSevanju tamponade srca. Pravilen in hiter
odziv medicinske sestre na hemodinamsko stanje bolnika je klju¢nega pomena,
saj je ona prva, ki pripravi vse za diagnosti¢no-terapevtski poseg.

Klju¢ne besede: perikardiocenteza, zdravstveni tim, invazivna koronarna inter-
vencija, zaplet

Uvod

S tamponado srca se redko sre¢ujemo tako na terenu kot tudi v bolnisni¢nem
okolju. Kadar se zaradi nabiranja tekocine v perikardialnem prostoru intraperikar-
dialni tlak poveca toliko, da omejuje diastoli¢no polnitev prekatov in s tem zmanjsa
utripni volumen srca, govorimo o tamponadi srca. Ce tamponade ne razre$imo
pravocasno, se razvije Sok z visokim polnitvenim tlakom, ki vodi v kardiovaskularni
kolaps in smrt (Zorman, 2011).

Na Univerzitetnem klini¢nem centru (UKC) Ljubljana, Klinicnem oddelku za kar-
diologijo (KOK), kateterizacijskem laboratoriju naredimo do 4.500 posegov na leto,
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od tega priblizno 1.900 balonskih dilatacij. Blazi¢ in Mazi (2004) navajata, da se
lahko zapleti ob koronarni intervenciji pojavijo med posegom ali zgodaj in pozno
po njem na oddelku. Razlikujejo se po intenzivnosti in posledi¢nosti ter stopniji
ogrozanja bolnika. Perforacija koronarne arterije med interventnim koronarnim
posegom je redek, vendar nevaren zaplet, ki lahko povzroc¢i tamponado srca. Marco,
Balcells in Lefevre (2008) navajajo da je 0,3 do 0, 6 % zapletov zaradi perforacije
koronarne arterije med interventnim koronarnim posegom.

Zdravstveni tim, ki sodeluje med koronarno intervencijo (interventni kardiolog,
instrumentarka, radioloski inzenir, diplomirana medicinska sestra merilka in veli-
kokrat tudi zdravniki iz Klini¢cnega oddelka intenzivne interne medicine (KOIIM)),
mora biti pripravljen in vedeti, kako ravnati v primeru perforacije koronarne arterije.
Prepoznavanje, hitro ukrepanje, timsko usklajeno delo in perikardiocenteza, ce je
le ta potrebna, prepreci tamponado srca pri bolniku.

Namen prispevka je opisati tamponado srca kot mozen zaplet med invazivno
koronarno intervencijo. Zaplet ni pogost, ko pa nastane, je lahko usoden za bolnika
in stresen za celoten zdravstveni tim. Pravocasno prepoznavanje klini¢nih znakov
tamponade srca in pravilno ukrepanje sta odvisni od strokovne usposobljenosti in
kompetentnosti zdravstvenega tima.

Tamponada srca

Tamponada srca je resno zdravstveno stanje bolnika, pri katerem se kri ali tekocina
nabira v perikardu. Zaradi nabrane tekocine v perikardu se intraperikardialni tlak

Normalno srce Perikardialni izliv

Perikard

Tekocina

Slika 1: Tamponada srca (Collected Concepts, 2012)
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poveca toliko, da omejuje diastoli¢no polnitev prekatov. Kompenzatorna adrener-
gi¢na aktivacija povzro¢i tahikardijo in pove¢ano kréljivost miokarda. Ce je ne ra-
zreSimo pravocasno, kompenzatorni mehanizmi ne morejo vec vzdrzevati normal-
nega sistemskega arterijskega tlaka in razvije se obstruktivni Sok z visokim polnilnim
tlakom. Torej je sam potek odvisen od hitrosti nastanka in velikosti izliva, lastnosti
sréne misice in perikarda (Kocjan¢i¢, Mrevlje, Stajer, 2005).

Hoit (2007) in Spodick (2003) navajata stiri oblike tamponade srca zaradi razli-
¢nega nastanka: akutna, subakutna tamponada srca, tamponada srca zaradi nizkega
krvnega tlaka in regionalna tamponada srca. Akutno stanje (slika 1) poimenujemo
takrat, ko se v perikardu hitro nabere od 100 do 150 ml tekocine ter nenadoma po-
veca intraperikardialni tlak, ki lahko povzroci tamponado srca. Zorman (2011)
navaja, da je znacilnosti akutne tamponade srca ob nenadni intraperikardni krvavitvi
srca leta 1935 opisal torakalni kirurg Claude S. Beck. Tako imenovano Beckovo
triado sestavljajo znizanje arterijskega tlaka, zvisanje centralnega venskega tlaka
in majhno, tiho srce.

Subakutno stanje je manj dramati¢no, saj je bolnik dalj ¢asa brez simptomov in
nastane s postopnim pocasnim povecevanjem intraperikardialnega tlaka. V peri-
kardu se lahko nabere vec tekocine. Ko pa pride do kriticne meje, nastopi urgentno
stanje, ki zahteva takoj$nje ukrepanje (Hoit, 2007; Spodick, 2003).

Tamponada srca zaradi nizkega krvnega tlaka nastane pri bolnikih, ki so pogosto
hipovolemicni: zaradi travmatskih krvavitev, hemodializ ali ultrafiltracij, velikih diu-
rez. Klini¢na slika, ki spremlja akutno tamponado srca pri tej obliki ni tako izrazena,
redkeje jo spremljajo sinusna tahikardija, polne jugularne vene in paradoksni pulz
(Hoit, 2007; Spodick, 2003).

Reginalna tamponada srca prizadene le dolocene votline srca, na katere lokalno
pritiska hematom ali locirana odvecna tekocina. Pogosto so odsotni hemodinamski
znaki, tipi¢ni za tamponado srca, ravno tako jo tezje ultrazvo¢no diagnosticiramo.
Najpogosteje se pojavlja po perikardiotomiji in srénem infarktu (Hoit, 2007; Spodick,
2003).

Vzroki tamponade srca so lahko:

- strelne ali vbodne rane,

- tope poskodbe prsnega kosa (avtomobilske nesrece),

- iatrogene perforacije sr¢nih votlin pri invazivnih posegih: kateterizacija srca,
perkutane implantacije aortne zaklopke, uvajanje zac¢asne ali stalne elektrode
srénega spodbujevalnika, radiofrekvence ablacije motenj srénega ritma: ven-
trikularnih tahikardij in atrijske fibrilacije, uvajanje centralnih venskih katetrov,
perkutane koronarne intervencije,
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« razsoj rakave bolezni (plju¢, dojke) v perikard,

- ruptura zacetne aorte zaradi anevrizme, disekcije,

- sistemske bolezni veziva (lupus),

« obsevanje prsnega kosa,

« hipotiroidizem,

- sr¢ne operacije (predvsem po operacijah srénih zaklopk, ko je bolnik na anti-
koagulantni terapiji),

« bolezni srca; ruptura proste stene levega prekata pri akutnem srénem infarktu,
disekcija aorte, kongestivno sréno popuscanje, anevrizma koronarke (Mallemat,
Tewelde, 2013; Hoit, 2007; Moreau, Labus, 1996),

- perikaditis; vsi povzrocitelji perikarditisa lahko sprozijo nastanek perikardialnega
izliva. Tekocina se pocasi nabira v perikardialni votlini, tako da se perikard pocasi
primerno raztegne. Nabere se lahko tudi do 2 litra tekocine brez bistvenega
porasta tlaka v perikardu (Kaps in sod., 2009).

Klini¢na slika in diagnoza

Pri akutnih oblikah tamponade srca postane bolnik nemiren, anksiozen. Lahko
zacuti nenadno bolecino v prsih, ki se $iri v ramo, vrat ali hrbet. Pojavita se tahipneja
in dispneja. Zaradi zmanjSanega minutnega volumna srca pade krvni tlak, nastopi
tahikardija, bolnik postane poten, ekstremitete so hladne in cianoti¢ne (Mallemat,
Tewelde, 2013; Mayer, Foley, 2007). Pri bolnikih, pri katerih se tamponada razvije
pocasi, je obicajno dispneja najvedja tezava. Bolnik nima klasi¢nih klini¢nih znakov
(hipotenzija, tiho srce), zato je najdba paradoksnega pulza klju¢na za diagnozo
tamponade. Pri bolnikih s kroni¢no tamponado so lahko pridruzeni edemi, pove-
¢ana jetra, hujsanje, anoreksija, utrujenost (Zorman, 2011).

Kako zdravnik postavi diagnozo, je odvisno od oblike oziroma tipa tamponade
srca in resnosti stanja. Bolnik, ki mu grozi tamponada srca, ima simptome in znake
obstruktivnega kardiogenega Soka, zato mora zdravnik pri postavljanju diagnoze
upostevati tudi $irSi kontekst (predhodne operacije, spremljajoce bolezni, poskodbe
prsnega kosa), kar je vcasih tezko (Spodick, 2003).

Kot navaja Hoit (2007), se sinusna tahikardija pojavlja pri vecini bolnikov in ob
hipotenziji lahko preide v bradikardijo. Izjema so le bolezni, ki povzroc¢ajo bradi-
kardijo (hipotiroidizem). Povecan krvni tlak v jugularnih venah opazimo po izbo-
¢enih venah vratu, kar nam pove o stanju desnega srca. Nedog (2011) navaja, da je
pulsus pradoxus — paradoksni pulz znak ¢ezmernega zmanjsanja utripnega volumna
srca in je pomemben pri ugotavljanju tamponade srca. Sistoli¢ni krvni tlak med
vdihom pade za vec kot 10 mm Hg. Ugotavljamo ga palpatorno kot inspiratorno
znizanje amplitude pulza karotidne in femoralne arterije. Pri nekaterih stanjih je
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lahko odsoten: kroni¢na hipertenzija z ledvi¢no odpovedjo, hudo Sokovno stanje
z nemerljivim krvnim tlakom, defekt atrijskega septuma, huda aortna regurgitacija,
regionalna tamponada. Mirno srce je tudi pomemben klini¢ni znak, ki ga razpo-
znamo po tihih tonih in slab3e tipljivi sr¢ni konici (Spodick, 2003).

Tamponado srca spremljajo patoloska dogajanja, ki vodijo v spremembe na srcu
in so vidne na elektrokardiogramu (EKG). Na EKG-ju je vidna sinusna tahikardija z
nizko voltazo kompleksov QRS. Rentgenska slika pljuc in srca prikaze spremenjeno
obliko in velikost srca predvsem pri tamponadi srca, ki se razvija pocasi. Lahko po-
kaze velik perikardialen izliv, ne pove pa ni¢esar o hemodinamski pomembnosti
izliva (Kranjc, Jeromel, Markovi¢, 2014). Rentgenska slika ni znacilna za akutno tam-
ponado srca, saj mora biti v perikardu najmanj 200 ml tekocine, da lahko opazimo
spremenjeno sréno senco na rentgenski sliki, ta pa ze lahko zivljenjsko ogroza bol-
nika. Dvodimenzionalna in doplerska ehokardiografija (ultrazvok) predstavljata
klju¢no vlogo pri diagnosticiranju tamponade srca, saj omogocata oceno hemodi-
nami¢ne pomembnosti perikardialnega izliva. Lahko bi rekli, da je ultrazvoc¢na pre-
iskava srca nujna, saj brez nje ne bi postavili tako natancne in hitre diagnoze. Ra-
¢unalniska tomografija in magnetna resonanca srca se redko uporabljata pri
diagnostiki tamponade srca (Mallemat, Tewelde, 2013; Zorman, 2011).

Zdravljenje tamponade srca in vloga medicinske sestre

Spodic (2003) navaja, da je zdravljenje tamponade srca relativno hitro in enosta-
vno s perikardiocentezo, redko je potrebna perikardiotomija (vbodne rane, po-
Skodbe prsnega kosa). Zdravnik potipa in pogleda mesto vboda z ultrazvokom ter
ga oznaci. Poseg poteka v asepti¢nih pogojih, zato je treba koZo ksifodnega predela,
prsnega kosa in zgornjega dela trebuha ocistiti z 2-odstotnim klorheksidinom in
pokriti s sterilno kompreso. Zdravnik ima oblecen sterilen plas¢ in rokavice ter ima
na glavi za¢itno masko in kapo. Ce je bolnik buden, je potrebna tudi lokalna ane-
stezija z 2-odstotnim lidokainom, da bolnika ne boli pri punkciji perikarda. Perikar-
diocenteza je varna, ¢e poteka pod nadzorom ultrazvoka in neinvazivnega moni-
toringa (EKG, krvni tlak, saturacija). Set za perikardiocentezo vsebuje punkcijsko
iglo 18 G, tip Zice J, dilatator 6 do 8 F, skalpel, drenazni kateter ali pigtail 6 do 8 F, 20
in 50 ml brizgo, tripotni petelincek. Izkusen zdravnik s pomocjo ultrazvoka srca
najprej izbere mesto vboda na prsnem ko3u bolnika ali epigastriju. Zabode z iglo
18 G, na kateri ima brizgo, pod kotom 45 stopinj v paraksifoidno, subksifoidno
(slika 2) ali apikalno podrocje srca. Med punkcijo ves ¢as z brizgo aspirira, dokler
ne doseze perikardialne tekocine. Nato skozi punkcijsko iglo potisne vodilno Zico,
iglo odstrani in vbodno mesto razsiri s 6 ali 8 F dilatatorjem, pred uvajanjem dren-
skega katetra. Na kateter namesti tripotni petelincek in 50 ml brizgo ter aspirira te-
kocino ali kri glede na sestavo perikardialnega izliva. Z drenaZo po sistemu nada-
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ljujemo, dokler ni drenirane tekoc¢ine manj kot 50 ml na dan. Drenski kateter zasi-
jemo in sterilno pokrijemo. Perikardiocenteza omogoca takojsnjo razresitev tam-
ponade srca, saj ze aspiracija zacetnih 50-100 ml tekoc¢ine zmanjsa intraperikardialni
tlak, izboljsa hemodinamiko z dvigom minutnega volumna srca in sistemskega
krvnega tlaka. Zapleti so redki. Med punktiranjem se lahko poskodujejo pljuca,
koronarne arterije, Crevesje ali jetra zaradi penetracije z iglo in posledi¢nim na-
stankom pnevmotoraksa, hematotoraksa in krvavitve v prizadete organe (Mallemat,
Tewelde, 2013; Spodic, 2003; Moreau, Labus, 1996).

© ELSEVIER, INC. - NETTERIMAGES.COM

Slika 2: Tamponada srca in perikardiocenteza (Elsevier, 2012)

Cilj zdravljenja je izprazniti odve¢no tekocino oziroma kri iz perikarda in hemo-
dinamsko stabilizirati bolnika (Moreau, Labus, 1996). Obravnava Zivljenjsko ogro-
Zenega bolnika pomeni velik stres in izziv celotnega zdravstvenega tima.

Med kompetence diplomirane medicinske sestre in visje medicinske sestre (v
nadaljevanju je za oba omenjena strokovna naslova uporabljen termin medicinska
sestra) sodi tudi sodelovanje v procesu zdravljenja v okviru zdravstvenega tima ter
izvajanje diagnosti¢no-terapevtskih postopkov. Medicinska sestra, ki je prva ob
bolniku, ga dobro pozna, mora prepoznati poslab3anje bolnikovega zdravstvenega
stanja med invazivnim koronarnim posegom, znati hitro in pravilno ukrepati, kar
zahteva veliko strokovnega znanja. Medicinska sestra mora pri na¢rtovanju zdrav-
stvene nege upostevati predvsem prednostne naloge in pomembnost postopkov
dela tako pri ugotavljanju bolnikovih potreb, naértovanju, izvajanju kot realizaciji.
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Osredotoc¢ena mora biti na bolnikove glavne Zivljenjske funkcije; dihanje, sréni
ritem in frekvenco, krvni tlak in stanje zavesti (Blazi¢, Mazi, 2004). Zaradi moznih
zapletov je pomembna predhodna priprava zdravil, infuzijskih tekocin, defibrilatorja,
venske kanile, kisika (Marin¢, Blazi¢, 2002). Tamponada srca Zivljenjsko ogroza bol-
nika, zato mora medicinska sestra poznati znake in simptome tamponade srca ter
pripomocke in opremo, ki so potrebni, da prepreci tamponado srca in sodeluje pri
urgentni perikardiocentezi (Mayer, Foley, 2007; Moreau, Labus, 1996).

Pomembna je psihi¢na priprava bolnika na poseg. Zavestnega bolnika pomirimo,
ga primerno informiramo, mu damo obcutek varnosti, da bomo naredili vse, da
olajsamo njegove tezave. Bolnik je hemodinamsko prizadet, zato mora biti pod
nadzorom monitorja, s katerim spremljamo EKG, krvni tlak in saturacijo kisika. Na-
stavimo mu periferno kanilo (18 G in ve¢). Po navodilih zdravnika mu namestimo
kisik s pomocjo maske z velikim dotokom (maska OHIO). Akutna faza zdravljenja
je usmerjena v nujne simptomatske ukrepe: infuzija 0,9 % NaCl v bolusu, v primeru
krvavitve transfuzija krvi ter dodatna zdravila po navodilu zdravnika (vazopresorji).
Priprava na perikardiocentezo mora potekati hitro z usklajenim delovanjem zdrav-
stvenega tima (Korosec, 2011; Moreau, Labus, 1996).

Kateterizacijski laboratorij

V kateterizacijskem laboratoriju KOK v UKC Ljubljana opravljamo Sirok nabor po-
segov: sréne kateterizacije, perkutane implantacije aortnih zaklopk, implantacije
matic¢nih celic, elektrofizioloske preiskave in ablacije motenj sr¢nega ritma, vstavljanje
eno- in biventrikularnih srénih spodbujevalcev, defibrilatorjev, pediatri¢ne inter-
ventne posege, zapiranje defektov interatrijskega septuma, odprtih ovalnih oken
in avrikul levega prekata. Tako se v 24-urni sluzbi sre¢ujemo tudi z bolniki, pri katerih
pride do interventnih zapletov, ki lahko vodijo v tamponado srca. Na sre¢o so zapleti
redki, vendar moramo biti na njih pripravljeni in hitro ter pravilno odreagirati.

Pomembno je, da medicinska sestra pozna klini¢ne znake tamponade srca, vse
potrebne diagnosti¢no-terapevtske postopke (perikardicentezo), terapijo (intra-
venozna tekocinska terapija in zdravila po narocilu zdravnika) in opremo (reani-
macijski vozicek, ultrazvocni aparat, set za perikardiocentezo), ki je potrebna pri
diagnosticiranju in razreSevanju tamponade srca. Komunikacija z bolnikom mora
biti primerna njegovemu hemodinamskemu stanju, vendar nanjo ne smemo po-
zabiti. Bolnik je med preiskavo pod stalnim invazivnim (invazivno merjenje tlaka v
aorti) in neinvazivnim monitoringom (merjenje saturacije, EKG v treh odvodih,
nadzor dihanja), zato je treba predhodno oceniti njegovo stanje in ga kontinuirano
spremljati med interventnim koronarnim posego ter ugotavljati potrebe bolnika
po zdravstveni negi. Pred posegom mora medicinska sestra preveriti, da ima bolnik

25



vstavljeno dobro vensko pot, lahko tudi dve. Bolnika je treba tudi psihi¢no pripraviti,
ga pomiriti in mu razloziti potek preiskave.

Med urgentno koronarno intervencijo lahko nastane perforacija in ruptura koronarne
arterije, ki se pojavlja v 0,5 %. Perforacija lahko nastane zaradi: anatomije zozitve ko-
ronarne arterije, lastnosti koronarne arterije (turtuoza, anevrizma), dimenzije in lastnosti
balonov in stentov, lastnosti uporabljene Zice. Novejse metode, kot sta aterektomija,
uporaba balona “cutting’, pogosteje privedejo do perforacije koronarne arterije. Per-
foracija se dokaze z iztekanjem kontrastnega sredstva iz koronarne arterije v perikar-
dialni prostor, kjer povzroci hemoragic¢ni perikardialni izliv z groze¢o tamponado srca.
Bolnik postane hemodinamsko nestabilen, hipotenziven in tahikarden. Potrebna je
takojsnja bolusna infuzija fizioloske raztopine ali plazmaekspanderja, pri vztrajni hi-
potenziji lahko apliciramo vazopresorje. Ultrazvo¢na preiskava srca je v pomoc pri
oceni perikardialnega izliva in mesta, kjer se bo izvedla perikardiocenteza. Zahtevnejsi
primeri se zdravijo kirursko. Z uporabo protamin sulfata iznicimo ucinek heparina, ki
ga je bolnik dobil med interventnim koronarnim posegom (Korosec, 2011).

Prikaz primera

59-letni bolnik je bil pripeljan s terena zaradi bradikardnih motenj ritma ob su-
bakutnem STEMI spodnje stene. Na dan sprejema se mu je doma vrtelo, bil je osla-
bljen, ¢util je nereden utrip srca s frekvenco 35 utripov na minuto, krvni tlak je imel
110/55 mm Hg. Bolelo ga je v prsnem ko3u, bolecina se je Sirila tudi v ramo in vrat.
V Zdravstvenem domu Idrija so mu posneli EKG, kjer je bila nakazana ST elevacija
v D2, D3 in AVF odvodu ter AV blok Il. stopnje. Dobil je 250 mg acetilsalicilne kisline,
paclitaxel 60 mg, heparin 5.000 IE i.v., morfij in thiethylperazine 6,5 mg i.v. Pri spre-
jemu v kateterizacijski laboratorij je bil bolnik hemodinamsko stabilen. Imel je bo-
lecino za prsnico, 94 % saturacijo na 2 L kisika, sinusno bradikardijo s frekvenco 43
utripov na minuto. Zaradi bradikardnih motenj ritma mu je interventni kardiolog
najprej uvedel zacasno elektrodo srénega spodbujevalnika.

Urgentna koronarografija je pokazala okluzijo v sredini desne koronarne arterije.
Aspiracija tromboti¢nih mas ni popolnoma uspela, zato je interventni kardiolog
opravil e intrakoronarni ultrazvok za oceno premera desne koronarne arterije. Pri
postavljanju stenta je nastala ruptura koronarne arterije. Bolnik je zacutil moc¢no
bolecino za prsnico, postal je poten, tahipnoicen, hipotenziven, bled, jugulerne
vene vratu so se povecale, vznemiril se je zaradi nenadne spremembe. Med po-
novnim kontrastnim slikanjem koronarne arterije je bilo vidno iztekanje kontrast-
nega sredstva v perikardialni prostor.

Zdravstveni tim, ki je sodeloval pri interventnem posegu, se je takoj zavedal res-
nosti stanja pri bolniku, ki lahko privede do tamponade srca in obstruktivnega
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$oka. Po navodilih zdravnika iz KOIIM je bolnik dobil kisik v visokih koncentracijah
po maski Ohio (100 %), bolusno infuzijo 0,9 % NaCl po dveh intravenskih poteh,
terapijo proti bolec¢inam. Bolnik je bil pri zavesti, zato mu je zdravnik razlozil, da
mu bo s punkcijo perikarda olajsal tezave, ki so nastale zaradi perforacije koronarne
arterije. Kljub vsem operativnim nalogam je bil bolnik pomirjen, zaradi dobre ko-
munikacije med zdravnikom, bolnikom in medicinsko sestro. Medicinska sestra je
pripravila ves potreben material za izvedbo perikardicenteze in aplicirala vso
terapijo po navodilih zdravnika. Zdravnik je s pomocjo UZ srca ugotovil perikardialni
izliv in v asepti¢nih pogojih ter v lokalni anesteziji izvedel perikardicentezo z asi-
stenco medicinske sestre. Medicinska sestra, ki je ves ¢as spremljala hemodinamske
kazalce bolnika, je stala ob strani bolnika, da je bil pomirjen. Po drenu, ki ga je
zdravnik uvedel v perikard, je s 50 ml brizgo aspiriral 100 ml krvi. Interventni kar-
diolog je perforirani del koronarne arterije stentiral, da je preprecil nadaljnje izte-
kanje krvi iz koronarne arterije. Bolnik je postal hemodinamsko stabilen: pogovorljiv,
pomirjen, brez bolecin, acianoticen, s sr¢no frekvenco 80 utripov na minuto, fre-
kvenco dihanja 16 na minuto, saturacijo 99 % na 2 L kisika po dvorogem nosnem
kateteru, krvni tlak je porasel na 155/99 mm Hg. Premescen je bil na KOIIM, kjer so
mu dvakrat naredili kontrolni UZ srca in rentgensko slikanje pljuc in srca, kjer ni
bilo ve¢ znakov perikardialnega izliva. Po desetih dneh je bil odpus¢en domov po
uspesni poinfarktni rehabilitaciji na KOK.

Razprava

Obravnava bolnika med invazivnim koronarnim posegom je kompleksna, zato
mora imeti medicinska sestra Siroko znanje urgentne medicine, poznati mora vse
diagnosti¢no-terapevtske postopke in posege v kateterizacijskem laboratoriju. Za-
vedati se mora, da so bolniki polni negotovosti, dvomov in strahu pred posegom,
zato jim mora nuditi psihi¢no podporo. Za nadzor kriti¢no bolnih je pomembo tudi
natan¢no poznavanje vseh spremenljivk tako neinvazivnega kot invazivnhega mo-
nitoringa, ki so pomembni za prepoznavanje znakov perforacije koronarne arterije.

Kot navaja Kep (2011), je v klju¢nih trenutkih, ko gre za resevanje bolnikovega
zZivljenja, pomembno vedeti, kje imamo opremo za reanimacijo. Medicinska sestra
mora ravno tako vedeti, kje je ves potreben material za perikardicentezo in UZ.

Sklep

Tamponada srca je zaplet, ki ogroza bolnikovo zivljenje, zato je pomembno hitro

ukrepanje in zdravljenje. Delo mora biti nacrtovano in organizirano tako, da vsak
pozna svoje delo in naloge vsakega ¢lana zdravstvenega tima, da lahko odreagiramo
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na izredna stanja hitro, uc¢inkovito in organizirano. Izredna stanja, ki niso tako po-
gosta, je dobro predvideti in biti nanje pripravljen. Timsko usklajeno delo pripomore
k hitremu in u¢inkovitemu razreSevanju zapletoy, ki nastanejo zaradi grozece tam-
ponade srca.
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1ZVLECEK

Plju¢ni edem je zdravstveno stanje pacienta, ki je Zivljenjsko ogrozajoce, zato
mora medicinska sestra poznati, prepoznati in pravocasno ukrepati ob znakih plju-
¢nega edema. Hitro mora ugotoviti negovalne probleme in opredeliti negovalne
diagnoze, saj te predstavljajo osnovo za nadaljnje negovalne postopke. Negovalne
diagnoze se med zdravljenjem lahko hitro spreminjajo ali dopolnjujejo. Uporaba
negovalnih diagnoz predstavlja klju¢no orodje v zdravstveni negi, prav tako je po-
membno razvijanje kriticnega misljenja, ki medicinski sestri omogoca potrditev
negovalnih diagnoz.

Kljucne besede: proces zdravstvene nege, negovalne diagnoze, medicinska se-
stra

Uvod

Diagnosticiranje in postavitev negovalne diagnoze je pomemben segment pro-
cesa zdravstvene nege. V tej fazi medicinska sestra sklepa o pomenu zbranih po-
datkov, prepozna povezave med podatki, jih sistemati¢no uredi in oblikuje nego-
valno diagnozo (Trobec, 2005). Uporaba negovalnih diagnoz omogoca partnersko
sodelovanje med pacientom in medicinsko sestro; pacientom omogoca, da pri
tem sodelujejo in da so obvesceni. Omogoca jim tudi, da potrdijo ugotovitve ne-
govalnih diagnoz in pomagajo medicinski sestri pri dolo¢anju prednostnih nalog
(Taylor et al., 2008).

Z negovalnimi diagnozami kot temeljem zdravstvene nege morajo medicinske

sestre razvijati diagnosti¢ne sposobnosti, da bi lahko postale dobre diagnosticarke.
Razvijati morajo tudi sposobnosti kriticnega misljenja za uporabo v diagnosticnem
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procesu. Ta sposobnost je nujno potrebna in je ena od osnov zdravstvene nege. V
procesu diagnosticiranja je znanje, kako uporabiti negovalne diagnoze in jih pravilno
prilagoditi vsakemu posameznemu pacientu, eno izmed osnovnih znanj medicin-
skih sester (Lunney, 2010).

Uporaba negovalnih diagnoz po klasifikaciji NANDA (North American Nurssing As-
sociation) zajema klini¢no uporabno terminologijo, ki medicinskim sestram omogoca
uporabo in predstavlja orodja za izboljsanje komunikacije v okviru posameznih spe-
cialnosti in zdravstvenega okolja. Medicinsko sestro vodi skozi odkrivanje pacientovih
potreb in s tem aktivnosti zdravstvene nege (ZN). Ta proces ji omogoca dolocitev naj-
primernejsih izidov glede na potrebe pacienta (Pereira del Melo et al,, 2011).

Namen prispevka je predstavitev zdravstvene nege pacienta s plju¢nim edemom,
pri katerem je natan¢neje opisana obravnava pacienta z uporabo negovalnih dia-
gnoz po klasifikaciji NANDA za naslednje Zivljenjske aktivnosti: dihanje; prehranje-
vanje, pitje; izlo¢anje, odvajanje; gibanje; osebna higiena; izogibanje nevarnostim
v okolju; komunikacija; vzdrzevanje telesne temperature. Negovalne diagnoze so
del procesa zdravstvene nege. Za pravilno izvajanje zdravstvene nege medicinske
sestre potrebujemo teoreti¢no znanje, prakti¢ne izkusnje in sposobnost kriticnega
razmisljanja. Zdravstvena nega pacienta s plju¢nim edemom zahteva od medicinske
sestre hitro nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje aktivnosti zdravstvene nege. Pre-
poznavanje kazalcev plju¢nega edema medicinski sestri pomaga pri oceni pacien-
tovega zdravstvenega stanja. Zato je potrebno poimenovanje in vkljucitev nego-
valnih diagnoz, ki bodo dostopne medicinski sestri pri delu s kardioloskimi pacienti.

Pljucni edem

Kardiogeni plju¢ni edem nastane zaradi levostranskega popuscanja srca. Pritisk
v plju¢nih venah se dviga, posledi¢no se kapilarni pljucni pritisk toliko dvigne (za-
gozditveni tlak v plju¢ni arteriji mora praviloma porasti ¢ez 25 mmHg), da se pri¢ne
intersticijska tekocina kopiciti v plju¢nem tkivu in prestopati alveolarno membrano
(Voga, Vrtovec, 2011). Nekardiogeni plju¢ni edem lahko nastane zaradi razli¢nih
vzrokov, zaradi infekta, zunanjih toksi¢nih ucinkov, alergi¢nih reakcij ali metabolnih
motenj (Zdruzenje zdravnikov, 2014).

Plju¢ni edem je izraZzen z zastrasujocim, Zivljenjsko ogrozajocim stanjem, ki se
kaze z izrazito tezkim dihanjem. Pacient s plju¢nim edemom ima otezeno in po-
speseno dihanje, diha s pomozno muskulaturo. Hrope, sprva suho kaslja, nato iz-
kasljuje belkast do krvav penast sputum. Lahko ima zmerne bolecine v prsih, je
poten, bled in cianoti¢en. Krvni tlak je po navadi zvisan, pulz je pospesen. Pacient
je lahko nekoliko zmeden. V hujsih primerih je lahko somnolenten ali soporozen,
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bradikarden, hipotenziven, tako da dobimo pridruzeno sliko kardiogenega Soka
(Camm, Bunce, 2005).

Znaki hudega poslab3sanja bolezni se pri pacientu lahko postopoma kaZejo nekaj
dni doma, lahko pa se razvijejo Ze v nekaj urah. Vec¢inoma so taki pacienti takoj pri-
peljani v bolnisnico, saj je njihovo Zivljenje ogrozeno. Prepoznavanje vseh znakov
plju¢nega edema je zelo pomembna naloga medicinskih sester. Pravilna ocena,
sprotno in natan¢no porocanje objektivnih in subjektivnih znakov je nujno, saj me-
dicinska sestra tako pomembno pomaga pri nadaljevanju zdravljenja in diagnostike.
Osnova za opravljanje negovalnih postopkov so negovalne diagnoze, ki se lahko
pogosto spreminjajo in dodajajo glede na pacientovo zdravstveno stanje. Pri izva-
janju aktivnosti medicinska sestra izhaja iz pacientovega zdravstvenega stanja, upo-
Steva tudi nujnost diagnosti¢no-terapevtskih postopkov (Peternelj, 2002).

Zdravstvena nega pacienta s plju¢nim edemom

Pri pacientu s plju¢nim edemom uporabljamo naslednje negovalne diagnoze
po klasifikaciji NANDA:

A Dihanje

A1 nepopolna izmenjava plinov

A2 neucinkovit vzorec dihanja

A3 nezadostna spontana ventilacija

A4 neucinkovito ¢is¢enje dihalnih poti
A5 nefunkcionalni odgovor na odklapljanje od respiratorja

A Cilji: kisik bo pravilno in pravoc¢asno apliciran, gibanje prsnega kosa bo ena-
komerno, pacient se bo dobro pocutil (Zeleznik, Ivanusa, 2002), primerna oksige-
nacija in izlocanje ogljikovega dioksida prek alveolokapilarne membrane glede na
zdravstveno stanje pacienta, ucinkovito dihanje, proste dihalne poti, sluznica dihal
ne bo poskodovana, sodelovanje pacienta pri zdravljenju, intaktna koza, pacienta
ne bo strah.

A Intervencije: opazovanje pacienta in njegovega dihanja, aspiracije, aplikacija
in menjava kisika, menjava filtra in dihalnih pripomockov, meritve oksigenacije,
nadzor nad dihalnimi pripomocki, meritve napolnjenosti mesicka tubusa, spod-
bujanje pacienta k sodelovanju, pomiritev pacienta.

A Vrednotenje: Pomembna je zgodnja prepoznava znakov tezkega dihanja. Po

narocilu zdravnika pacientu namestimo kisikovo masko, obicajno je to maska z vi-
soko inspiratorno vsebnostjo kisika. Te maske omogocajo od 70- do 90-odstotne
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inspiratorne koncentracije kisika (maska Ohio) (Peternelj, 2002). Nujno je potrebno
tudi vlazenje dihalnih poti z razli¢nimi vlazilnimi sistemi zaradi preprecitve izsusitve
sluznice. Naloga medicinske sestre je nadzorovanje delovanja kisikovega sistema
in pripomockov. Ce pripomocki pritiskajo na izpostavljene dele, jih je treba razbre-
meniti. Pacienti s plju¢nim edemom so pogosto nemirni, prestraseni, kisikova
maska jim daje obcutek dusenja, zato je nasa naloga pacienta pomiriti, mu zago-
toviti varnost. Za zagotavljanje zadostne oksigenacije jih moramo pogosto intubirati
in umetno ventilirati (Voga, Vrtovec, 2011), lahko pa uporabimo masko CPAP (Con-
tinuous Positive Airway Pressure). Pri intubiranem pacientu je pomemben stalen
nadzor vrednosti oksigenacije, dihanja, nadzor nad lego tubusa in napolnjenosti
mesicka tubusa. Proste dihalne poti vzdrzujemo z rednimi aspiracijami.

B Prehranjevanje, pitje

B1 neuravnotezena prehrana, manj kot telo potrebuje
B4 moteno poziranje

B5 nevarnost za elektrolitsko neravnovesje

B6 primanijkljaj v samooskrbi pri hranjenju

B8 previsok volumen tekocin

B10 nevarnost za neuravnotezen volumen tekocin
B12 navzea, slabost

B Cilji: seznanitev s predpisano dieto, ki naj bi jo pacient dobival, primerno pre-
hranjen, hidriran pacient glede na zdravstveno stanje, vnesena tekocina bo natan-
¢no nadzorovana in zapisana, pacient ne bo aspiriral, intaktno vstopis¢e nazoga-
stri¢ne sonde, aktivno sodelovanje pacienta pri hranjenju.

B Intervencije: hranjenje in pitje, pomo¢ pri hranjenju in pitju, nadzor in tocen
zapis vnosa tekocine in hrane, paranteralno, enteralno prehranjevanje.

B Vrednotenje: Pri pacientu s plju¢nim edemom zaradi zastoja tekocine v or-
ganizmu in diureti¢ne terapije zagotavljamo nadzor bilance tekocin. Nadzor je po-
memben zaradi moznosti izsusitve ob dodajanju diuretikov in dodatnih zapletih.
Pacientu v stanju plju¢nega edema ne ponujamo hrane in pijace zaradi moznosti
aspiracij ali kasnejse intubacije, ustno sluznico samo vlazimo. Ob izboljsanju zdrav-
stvenega stanja lahko pacient zauzije ve¢ manjsih, lahkih obrokov hrane. Hranjenje
naj poteka pocasi, saj mu s tem zagotovimo mirno dihanje. Dieto in koli¢ino zauzite
tekocine dnevno dolo¢i zdravnik. Ce je pacient intubiran, se mu po naro¢ilu zdrav-
nika vstavi nazogastri¢no sondo in aplicira enteralno hrano.

C Izlocanje, odvajanje

C1 nevarnost za elektrolitsko neravnovesje
C2 urinska inkontinenca
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C3 moteno izlo¢anje urina

C4 retenca urina

C5 inkontinenca blata

C3 obstipacija

C4 motnje v prepoznavanju obstipacije

C5 nevarnost za obstipacijo

C6 primanijkljaj v samooskrbi pri opravljanju telesne potrebe
C7 diareja

C Cilji: primerne diureze glede na vnos in aplikacijo diuretika, intaktno izstopisce
urinskega katetra, sprejeta in izlo¢ena tekocina bo natan¢no nadzorovana, zapisana,
odvajanje na 2 do 3 dni, pacient ne bo imel infekta urinarnega trakta, bolecine, in-
takten anogenitalni predel, pacientovo dobro pocutje, zaupanje, sodelovanje, za-
gotavljanje zasebnosti, pri bruhanju ne bo aspiracije.

C Intervencije: pacientu pojasnimo potek tekocinskega nadzora, izvajamo nadzor
in tocen zapis koli¢ine diureze, menjava plenice ali podloge, pomoc pri izlo¢anju
in odvajanju pri uporabi urinske steklenice, no¢ne posode, uvajanje in oskrba urin-
skega katetra, oskrba anogenitalnega predela z zas¢itno kremo, nadzor nad izbru-
hano vsebino, aplikacija odvajal.

C Vrednotenje: medicinska sestra mora pacientu nuditi fizicno in psihi¢no oporo.
Zdravljenje z diuretiki povzroc¢a povecano izlo¢anje urina, zato je v akutnem stanju za
pacienta najboljSa uvedba urinskega katetra, ker bi se z izlo¢anjem v no¢no posodo
ali urinsko steklenico Se bolj utrudil in poslabsal zdravstveno stanje. Pri urinu smo po-
zorni na barvo, vonj in vidne primesi, merimo in belezimo urno diurezo. Ce je koli¢ina
urina manjsa od 30 ml/h, obvestimo zdravnika. Z izlo¢anjem pacient izgublja tudi
elektrolite, zato moramo biti pozorni na pojav motenj ritma srca ali prisotnost kréev.
Pri pacientu moramo ugotoviti navade, ki jih ima pri odvajanju blata, in mu pomagati,
da se lazje prilagodi na spremembe med boleznijo (Zeleznik, Ivanusa, 2002). Ocenju-
jemo stanje koZe anogenitalnega predela, o vnetju obvestimo zdravnika in ustrezno
oskrbimo. Pozorni smo na barvo, sestavo, koli¢ino blata ali izbruhane mase.

C Gibanje

D1 oslabljena mobilnost v postelji
D2 oslabljena telesna mobilnost

D3 nezmoznost za telesno dejavnost

D Cilji: brez razjede zaradi pritiska; pacient bo ostal mobilen v postelji, pacient
bo v polozaju, ki mu bo omogocalo najlazje dihanje.

D Intervencije: namestitev v polozaj, terapevtski poloZaj, pomoc¢ pri posedanju.
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D Vrednotenje: Najpogosteje pacienta namestimo v sedec ali polsede¢ polozaj.
Tako se zmanjsa venski priliv, izboljsa se razmerje med ventilacijo in perfuzijo v
pljucih, kar pri pacientu povzro¢i lazje dihanje. Ce glavna diagnoza to dopus¢a,
pacient lahko sedi z nogami ¢ez posteljni rob, roke ima naslonjene na obposteljno
mizico. Ce mora sedeti v postelji, mu priskrbimo antidekubitusno blazino, s poliu-
retanskimi oblizi zas¢itimo vse kriticne predele, poskrbimo za razbremenitev pet.

E Osebna higiena

E1 primanjkljaj v samooskrbi pri izvajanju osebne higiene
E2 nepopolna sluznica

E3 primanjkljaj v samooskrbi pri oblacenju

E Cilji: Cist, urejen pacient, intaktna ustna sluznica, zagotavljanje primerne mi-
kroklime, pacient ne bo poten, primerno oblecen, sodeloval bo po svojih moceh,
aktivnost bo prenasal z minimalnim naporom, dobro pocutje.

E Intervencije: pomoc ali kopel v postelji, osveZilna kopel, ustna nega, vlazenje
ustne sluznice, umivanje zobne proteze, anogenitalna nega, nega in pregled koze,
pomoc ali oblacenje, postiljanje postelje, vlazenje ocesne sluznice, britje, umivanje
glave, strizenje nohtov.

E Vrednotenje: Pacienta v ¢asu plju¢nega edema ne umivamo, saj bi s tem zdrav-
stveno stanje lahko e poslabsali, znoj obrisemo, posteljno kopel izvajamo kasneje.
Veckrat masiramo izpostavljene predele telesa, razen tistih, kjer se je ze pojavila
rdecina, zaradi moznosti poskodbe kapilar. Poleg nacrtovane ustne nege, usta in
ustno sluznico vlazimo z gobicami, zobno protezo mu v ¢asu plju¢nega edema
odstranimo. Ustnice namazemo z vazelinom. Oble¢emo ga v udobno bolnisko pe-
rilo, pazimo da ga pri preoblacenju ne utrujamo, poskrbimo, da ga ne zebe.

F Izogibanje nevarnostim v okolju
F1 nevarnost okuzbe

F2 nevarnost za Sokovno stanje

F3 akutna zmedenost

F4 nevarnost padca

F5 nevarnost poskodbe

F6 nevarnost poskodbe Zil

F7 motena celovitost tkiva

F8 motena celovitost koze

F Cilji: pacient ne bo izpostavljen infekciji, moZnost infekcije bo zmanjsana, pa-
cient ne bo imel poskodovane koze, Zil, tkiva, pacient ne bo padel.
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F Intervencije: ¢is¢enje in razkuzevanje okolice, pregled in oskrba ran, opazovanje
pacienta v ograjicah, ovirnicah.

F Vrednotenje: Nujnost stanja pogosto povzroci, da zdravstveno osebje ne upo-
Steva moznosti prenosa bolnisni¢ne okuzbe. Vedeti je treba, da je to rizi¢ni pacient
in da mu lahko s tem povzro¢imo dodatne zaplete in podaljS$amo bivanje v bolnisnici
(Peternelj, 2002). Izvajamo nacrt aktivnosti za preprecevanje nastanka razjed zaradi
pritiska in razli¢nih poskodb. Ker so pacienti s plju¢nim edemom pogosto nemirni,
zmedeni, jim v posteljo namestimo obposteljno ograjico, ki preprecuje padec s
postelje.

G Komunikacija

G1 oslabljena verbalna komunikacija
G2 akutna bolecina

G3 kroni¢na bolecina

G Cilji: uspesna besedna ali nebesedna komunikacija, pojasnjene intervencije,
pacient bo brez bolecine, strahu.

G Intervencije: besedna in nebesedna komunikacija, izvajanje pojasnilne dolz-
nosti, nadzor in lajsanje bolecine, pomiritev pacienta.

G Vrednotenje: Potrudimo se, da si pridobimo pacientovo zaupanje. Vzpostavimo
terapevtsko komunikacijo, ki temelji na spostovanju pacientove osebnosti, dosto-
janstva, avtonomije, enakopravnosti in pravi¢nosti. RazloZimo mu pomen predla-
ganega zdravljenja, medikamentozne terapije ter diagnosti¢no-terapevtske po-
stopke, ¢e so pri pacientu predvideni (Mislovi¢ 2009).

H Vzdrzevanje telesne temperature

H1 hipertermija

H2 hipotermija

H3 nevarnost za neucinkovito regulacijo telesne temperature
H4 neucinkovita termoregulacija

H Cilji: normotermija

H Intervencije: lokalno ogrevanje ali hlajenje, aplikacija analgetika, vzdrzevanje
temperature okolja, skrb za ¢isto in suho osebno in posteljno perilo.

H Vrednotenje: Merjenje telesne temperature obsega tudi opazovanje pacienta,

pacient je rdec ali bled, koza je vroca ali hladna, suha ali vlaZzna na dotik, pacient je
znojen, trese ga mrzlica ali je zmeden (Zeleznik, lvanusa, 2002). Opazujemo pa-
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cientovo pocutje in razpolozenje. Vrednotimo ucinek aplicirane terapije. Pacient je
v ¢asu plju¢nega edema nemiren, ima hladno in vlazno kozo, zato poskrbimo, da s
prepotenim osebnim perilom dodatno ne znizujemo telesne temperature, in ga
pravocasno preoblecemo.

RAZPRAVA

Negovalne diagnoze so del procesa zdravstvene nege. Za pravilno izvajanje
zdravstvene nege medicinske sestre potrebujemo teoreti¢no znanje, prakti¢ne iz-
kusnje in sposobnost kriticnega razmisljanja.

Tuja literatura z raziskavami ne ponuja oprijemljivih podatkov, ki bi bili povezani
z uporabo negovalnih diagnoz in zdravstvene nege pacienta s plju¢nim edemom.
1z8la pa je raziskava, ki je temeljila na klasifikaciji NANDA, ceprav tveganje za zmanj-
ani sr¢niizhod ni uvrs¢eno na listo negovalnih diagnoz v klasifikacijskem sistemu.
Kljub temu so dokazali, da je razvoj negovalnih diagnoz, ki predstavlja tveganje za
zmanjsani sréni izhod, klju¢nega pomena in omogoca medicinski sestri osredoto-
¢anje na zgodnje znake in ukrepanje (Pereira del Melo et al., 2011).

V Splo3ni bolnidnici Jesenice smo uvajanje procesa zdravstvene nege zaceli ze
pred vec kot desetletjem. Obravnava pacienta je tako postala celostna in indivi-
dualna. Z razvojem smo prilagajali tudi dokumentacijo zdravstvene nege pacienta.
V letu 2009 je projektna skupina za oblikovanje negovalnih diagnoz oblikovala ka-
talog negovalnih diagnoz, ki naj bi diplomiranim medicinskim sestram olajsal vsa-
kodnevno delo s poimenovanjem specifi¢nih negovalnih diagnoz glede na Zivljenj-
ske aktivnosti po Virginii Henderson (Strgar, 2013).

Leta 2013 smo zaceli uvajanje negovalnih diagnoz po klasifikaciji NANDA. Proces
zdravstvene nege se bo v Splosni bolnisnici Jesenice v letu 2014 v celoti prenovil,
vklju¢no z uporabo negovalnih diagnoz po klasifikaciji NANDA. Omenjeni dokument
nam bo vsekakor ponudil e natan¢nejse sledenje vsem potrebam pacientov.
Obravnava pacienta s plju¢nim edemom po predhodno opredeljenih negovalnih
diagnozah pa vodi medicinsko sestro skozi celostno obravnavo. Kot navaja Pereira
del Melo (2011), je treba stremeti k razvoju zdravstvene nege v smeri vkljucitve
negovalnih diagnoz po klasifikaciji NANDA.

Sklep

Zdravstvena nega pacienta s plju¢nim edemom zahteva od medicinske sestre
hitro in pravilno nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje vseh aktivnosti zdravstvene
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nege. Dobro opazovanje in prepoznavanje kazalcev plju¢nega edema medicinski
sestri pomaga pri pravilni oceni pacientovega zdravstvenega stanja. Zdravniku s
porocanjem objektivnih in subjektivnih znakov lahko pomaga pri zdravljenju. Ne-
govalne diagnoze medicinski sestri ponujajo orodje za prepoznavo ranljivih pa-
cientov. Zato je potrebno poimenovanje in vkljucitev negovalnih diagnoz, ki bodo
dostopne medicinski sestri pri delu s kardioloskimi pacienti.
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STRES IN SRCE

Asist. mag. Tjasa Subic dr. med, spec. interne medicine
Bolnisnica Golnik — Klinika za pljucne bolezni in alergijo

Izhodisca

Bolezni srca in Zilja so vodilni vzrok obolevnosti in umrljivosti v zahodnem svetu.
Nacini odkrivanja in zdravljenja so vedno bolj dovrseniin uspesni, znani so dejavniki
tveganja in nacini prepre¢evanja srénozilnih obolenj (SZ0). Ve¢inoma k preprece-
vanju SZ0 3tejemo spremembo prehrane ter ve¢ gibanja. Omenjene ukrepe bolni-
kom svetujemo tudi zdravniki tako v osnovnem zdravstvu kot v bolnisnicah. Kljub
temu in naprednim nac¢inom zdravljenja Stevilo bolnikov naras¢a, tudi med mladimi!

Tehnike obvladovanja stresa vkljucujejo v svoje programe prestizne bolnisnice
in medicinske univerze v ZDA kot je Harvard, Mayo klinika, University of Massac-
husetts Medical School in Stevilne druge. Septembra 2013 sem obiskala kongres
na temo vpliva stresa na zdravje ter kako dosedi t.i. sprosceni odziv na stres na Me-
dicinski Univerzi Harvard, Boston. Ze ve¢ let pa se sama ukvarjam in vodim tecaje
na to temo v Sloveniji.

Povezava stres in srce

Stres je spremljevalec Zivljenja, danes sicer nekoliko drugacen kot pred desetlet;ji
ali stoletji. Opazamo kronicen nivo stresa, ki v telesu sproza bolj kot ne stalno pri-
pravljenost na beg in boj. Stres nam predstavljajo tako zunanji (danes ve¢inoma
delo, druzina, drugi socialni stiki...) kot notranji stresorji (nase misli, ¢ustva kot so
jeza, nezadovoljstvo s samim seboj in drugimi, teznja k popolnosti...). Ve¢inoma
stresnega odziva ne izzivimo v celoti (potem, ko se pojavi, ne odreagiramo z bojem,
begom...). Stresni odziv tako nekako ponotranjimo in to neustrezno uravnavanje
vodi v tevilne telesne tezave in bolezni, med njimi tudi SZO. Harvardski zdravnik

Prispevek je bil objavljen v zborniku: Uporabna kardiologija 2014; Poudarki in nasveti, Portoroz, 30.1 -
1. 2. 2014; urednik Marko Gricar.
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dr. Herbert Benson v svoji knjigi opisuje in omenja Stevilne Studije, ki povezujejo
stres in povisan krvni tlak (1). Kroni¢ni custveni stres lahko spodbuja tvorbo atero-
skleroti¢nih oblog v atrerijah (2) ter je enako mo¢an dejavnik tveganja za SZO kot
povisan holesterol, kajenje in pomanjkanje gibanja (3). Stres vpliva na pretok krvi
po sr¢nih Zilah (4,5) in poveca tveganje za smrt pri bolnikih z obolenjem srénih Zil
(6).V eni od aktualnih raziskav s tega podro¢ja ugotavljajo celo povezavo med sla-
bim stanjem na borzi in ve¢jim Stevilom srénih infarktov (7). Vsem omenjenim razi-
skavam in Stevilnim drugim s tega podro¢ja je skupno, da poudarjajo interakcijo
um-telo (t.i. body - mind medicine), torej vpliv dogajanja v nasem umu na telesne
reakcije.

Poleg tega, da se v telesu s kopic¢enjem zatrtih, zadusenih, neustrezno izzivetih
odzivov na stresorje dogajajo bolezenske spremembe, se zaradi slabe prilagoditve
na stres razvijejo samounicevalna vedenja (prevec dela, hiperaktivnost, prenaje-
danje, premalo gibanja...), pogosta je odvisnost od substanc (droge, alkohol, ci-
garete, kofein, hrana), kar vse spet dodatno kvari zdravje, med drugim tudi sréno-
zilnega sistema.

Kaj lahko storimo?

Nauciti se moramo Ziveti s stresom, to pomeni ¢imbolj zmanjsati njegove nega-
tivne vplive. Pomembno lahko namre¢ spremenimo svoj odziv nanj. Kot lahko z
nemirnim, raztresenim, nezbranim, tesnobnim nac¢inom razmisljanja in reagiranja
povzro¢amo in poslab3ujemo svoje tezave, lahko z zavedanjem, sprejemanjem
sebe in okolice negativne vplive stresa zmanjsamo.

To je koristno tudi za prepre¢evanje in zdravljenje SZO, kar je v ve¢ $tudijah ugo-
tavljal tudi dr. Ornish, ki poleg spremembe prehrane in vec gibanja poudarja tudi
tehnike obvladovanja stresa (8). Dr. Ornish navaja, da so pri sr¢nih bolnikih, ki so
izvajali tehnike obvladovanja stresa (joga, tehnike dihanja, meditacija, vizualizacija
in sodelovanje v podporni skupini) ugotavljali zmanjsanje premera stenoze v ko-
ronarnih Zilah. Izvajanje omenjenih tehnik za izboljSanje koronarnega pretoka se
je izkazalo za ucinkovito, neodvisno od sprememb v prehrani bolnikov. V kontrolni
skupini so bili bolniki, ki so sledili navodilom o izogibanju dejavnikom tveganja, ki
jih ponavadi bolniki dobijo pri svojem zdravniku. Njihovi rezultati so bili statisticno
pomembno slabsi (9). Tehnike obvladovanja stresa tudi pomembno zmanjsajo ¢u-
stvene odzive kot so jeza, depresija, anksioznost (10). Znizujejo tudi krvni tlak (1,
11).

Dr. Jon Kabat - Zinn je pred tridesetimi leti zacel razvijati program, imenovan
Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), neposreden prevod bi bil na ¢uje¢nosti
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temeljece zmanjsevanje stresa. Programi se redno izvajajo v okviru University of
Massachusetts Medical School. Program MBSR temelji na tem, da z nepresojajo¢im
zavedanjem (Cujecnostjo) situacije, medtem ko se dogaja, namesto avtomati¢ne
reakcije izberemo odziv, ki je manj skodljiv ali sploh neskodljiv.

V $tudiji s podrogja SZ0, temeljeci na ¢uje¢nosti, ugotavljajo trend niZje ravni
stresnih hormonov, boljse fizicne zmogljivosti in boljsi izvid obremenitvenega te-
stiranja pri bolnicah, ki so bile vklju¢ene v program MBSR (12). Pri 52 bolnikih s po-
visanim krvnim tlakom so ugotavljali zniZzanje le-tega in sr¢ne frekvence ob redni
vadbi meditacije (13). Bolniki s srénim popuscanjem, ki so redno meditirali, so imeli
boljSo samooceno kvalitete Zivljenja, niZje ravni noradrenalina in boljsi izvid na
obremenitvenem testiranju (14).

Zakljucek

Morda je eden od razlogov naras¢anja $tevila bolnikov s SZO neuspesno ali pre-
malo uspesno preprecevanje. Sicer svetujemo spremembe Zivljenjskega sloga, a
hkrati vemo, kako tezko je to udejanjiti.

Kako bi lahko bili bolj uspesni? Raziskave dokazujejo, da je pomembno poudar-
janje prevzemanija aktivne vloge pri ohranjanju psihofizi¢nega zdravja. To sposob-
nost razvijamo s pravilnim nacinom ozaves$canja in obvladovanja lastnih vzorcev
vedenja in razmisljanja skozi razvijanje kapacitete nepresojajo¢ega opazovanja se-
danjega trenutka, takrat, ko se odvija.

Kratko in jedrnato; v postev pride torej strukturirano, sistematizirano in disci-
plinirano urjenje, ne/formalni trening nasega uma, tako kot moramo trenirati misice,
da dosezemo Zelen Sportni rezultat ali vaditi klavir, ¢e hocemo postati koncertni
pianist. Vse to pa na do sebe prijazen, ljubec nacin! Saj veste- le, ¢e imas3 rad sebe,
imas lahko rad tudi druge! In srce naj igra tukaj odlocilno vlogo.
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ELEKTROLITSKO NERAVNOVESJE IN MOTNJE
SRCNEGA RITMA

Marta Firer, dipl. m. s.
Andreja Vinkler, dipl. m. s.
Univerzitetni klinicni center Maribor, Klinika za interno medicino, Klinicni oddelek za kardiologijo in angiologijo

1ZVLECEK

Elektrolitsko neravnovesje lahko resno ogrozi pacientovo zivljenje in predstavlja
dejavnik tveganja za nastanek zapletov. Spremembe v elektrokardiogramu naka-
zujejo motnje ritma, ki so nastale kot posledica elektrolitskega neravnovesja. Zelo
pomembno je hitro prepoznavanje bolezenskih znakov in ustrezno zdravljenje. Pa-
cienta z elektrolitskim neravnovesjem in motnjami srénega ritma obravnavamo po
procesu zdravstvene nege. Namen prispevka je predstaviti elektrolite in motnje v
njihovem ravnovesju, kar posledi¢no povzro¢i motnje ritma srca. Predstavljen bo
primer zdravljenja in zdravstvene nege pacienta zomenjenimi zdravstvenimi teza-
vami, ki se je zdravil na Oddelku za kardiologijo in angiologijo v Univerzitetnem kli-
ni¢nem centru Maribor.

Klju¢ne besede: elektroliti, hiperkaliemija, hipokaliemija, zdravljenje, zdrav-
stvena nega, pacient

Uvod

Elektroliti so nabiti delci v telesnih tekocinah, ki pomagajo prenasati elektri¢ne
impulze za pravilno delovanje Ziv¢evja, sr¢ne in misi¢ne funkcije. Motnje v elektro-
litskem neravnovesju lahko privedejo do resnih bolezenskih stanj. Spremljanje
vrednosti elektrolitov in hitro prepoznavanje bolezenskih znakov mora biti nujen
sestavni del zdravljenja in zdravstvene nege (Astle, 2005). Najbolj ogrozajoce elek-
trolitske motnje vkljucujejo nenormalnosti v ravni natrija, kalija in/ali kalcija. Druga
elektrolitska neravnovesja so manj pogosta in se pojavijo v kombinaciji z ve¢jimi
elektrolitskimi spremembami (Ceh, 2012).
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Elektrolitsko neravnovesje, ki povzro¢i motnje srénega ritma, je za pacienta stanje,
ki ogroza njegovo zdravje. Zelo pomembno je dobro poznavanje elektrolitskega
neravnovesja v povezavi z motnjami ritma srca, da bi pacientu ponudili najboljso
mozno zdravstveno oskrbo. Tukaj pa imamo medicinske sestre pomembno vlogo,
saj smo del SirSega zdravstvenega tima, zadolzene za natan¢no dolocene postopke
dela. Nekatere postopke opravimo samostojno, pri nekaterih pa sodelujemo z
zdravnikom, s katerim se vnaprej dogovorimo za organizacijo in nacin dela. Poleg
poznavanja tehni¢ne izvedbe posega so zelo pomembni skrb za pacienta, opazo-
vanje njegovega pocutja in zdravstvenega stanja. Pomembna je komunikacija, ki
je prilagojena posameznemu pacientu in njegovim zmoznostim ter omejitvam. Za
pacientovo sodelovanje, zadovoljstvo in dober uspeh zdravljenja se moramo po-
truditi v SirSem zdravstvenem timu.

Namen prispevka je predstaviti elektrolite in motnje v ravnovesju le-teh, ki po-
sledi¢no privedejo do motenj ritma srca. Za nazornejsi prikaz zdravljenja in zdrav-
stvene nege pacienta z omenjenimi zdravstvenimi tezavami je v prispevku
predstavljen prikaz primera pacienta, ki se je zdravil na Oddelku za kardiologijo in
angiologijo v Univerzitetnem klini¢cnem centru Maribor.

Elektroliti

Natrijevi ioni (Na+) so vodilni elektroliti zunajceli¢nih tekocin in prehajajo v ce-
lico skozi njeno membrano z aktivnim transportom. Vplivajo na Stevilne kemijske
reakcije v telesu, zlasti v zivénih in misi¢nih celicah. Tako natrijevi ioni nadzirajo in
regulirajo volumen telesnih tekocin ter uravnavajo vodno ravnotezje telesa (Max-
well, 2013).

V telo jih vnasamo s slano hrano in mesninami, iz telesa pa se izlo¢ajo preko ledvic
v urinu, v manjsih koli¢inah z blatom in znojem. Koncentracija natrija v krvi je ome-
jena v relativno ozkem intervalu (135-145 mmol/L), vsakr$no odstopanje pa pov-
zroca resne zdravstvene tezave (Maxwell, 2013).

Kalijevi ioni (K+) so poglavitni elektroliti znotrajceli¢nih teko¢in. So vodilni re-
gulator celi¢ne encimske aktivnosti in vsebnosti vode v celici. Sodelujejo pri pre-
nosu elektricnih zivénih impulzov v sréni misici ter impulzov v skeletnem,
prebavnem in plju¢nem tkivu. Pomagajo vzdrzevati kislinsko-bazno ravnotezje s
celi¢no izmenjavo z vodikovimi (H+) ioni. Njihova koncentracija v krvi znasa 3,5-
5,0 mmol/L. Zivila, bogata s kalijem, so banane, $pinaca, paprika, paradiznik, po-
maranca, datlji, smokva, rozine, redkvica, arasidi, son¢ni¢na semena. Iz telesa se
kalij izloc¢a skozi ledvice v urinu, z blatom, znojenjem in s slino. Ve¢ kalijevih ionov
se izloca takrat, ko se zauZije prevec natrijevih ionov, in obratno (Maxwell, 2013).
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Najvedji delez elektrolitov v telesu predstavljajo kalcijevi ioni (Ca2+). Vecina teh
(99 %) je vezana v kosti in zobe. V krvi je koncentracija kalcijevih ionov 2,1-2,5
mmol/L. loni povzroc¢ajo misi¢no kréenje, uravnavajo vzdrazenost Ziv¢evja in strje-
vanje krvi ter sodelujejo pri absorpciji vitamina B12. Te ione vnasamo v telo z mle-
kom, mle¢nimi izdelki, sezamom, tofujem, suhimi figami, sardinami v olju. Iz telesa
pa se izlocajo z urinom, blatom, Zol¢em in znojem. Pravilne vrednosti kalcijevih
ionov v telesu uravnavajo vitamin D, paratireoidni hormon Zleze obscitnice in hor-
mon kalcitonin iz Zleze $citnice (Nordqvist, 2013).

Vecino magnezijevih kationov (Mg2+) najdemo v celicah, zlasti v celicah
srénega, kostnega, Zivénega in misi¢nega tkiva. So drugi (za kalijem) najpomemb-
nejsi kationi znotrajceli¢nih tekocin. Sodelujejo pri presnovi ogljikovih hidratov in
beljakovin. Pomagajo vzdrzevati normalno vrednost kalija v celicah ter elektri¢no
aktivnost v celi¢cnih membranah Zivénega in misi¢nega tkiva. Normalna koncentra-
cija magnezijevih ionov v krvi je 0,8-1,3 mmol/L. Magnezij najdemo v mnogih zi-
vilih, zlasti v Zitu, figah, kakavu, oreskih, son¢ni¢nih in bu¢nih semenih. Izloca se z
urinom (Kosnik, 2011).

Zelezovi ioni (Fe2+) so kationi, ki sestavljajo hemoglobinske molekule v eritro-
citih. loni nase vezejo kisikove molekule v plju¢nih mesickih, ki jih potem eritrociti
odnesejo potrebnim celicam v telesu. V krvi znasa njihova koncentracija 9,0-26,9
pumol/L, pri ¢emer imajo moski vecje vrednosti koncentracije zeleza kot Zenske. Pri-
dobimo ga z mesno hrano, rumenjakom, sezamom, suhimi marelicami in slivami,
tunino, raki in sardinami (Kosnik, 2011).

Poglavitni zunajceli¢ni elektroliti, ki jih najdemo v krvi in limfi, so kloridni anioni
(Cl-). Njihova krvna koncentracija je 100-106 mmol/L. Ve¢inoma sodelujejo z na-
trijevimi ioni, kjer vzdrzujejo ozmotski pritisk krvi, dolocajo kislinsko-bazno ravno-
vesje ¢lovekovega telesa, zlasti ko se kisik in ogljikov dioksid izmenjata v rdecih
krvnih celicah. Kloridni anioni so potrebni za nastajanje klorovodikove kisline v Ze-
lod¢ni sluznici. Prisotni so v slani hrani, s katero vstopajo v nase telo. Izloc¢ajo se z
urinom (Ceh, 2012).

Bikarbonatni ioni (HCO3-) so poglavitni elektroliti, ki tvorijo bazi¢ni pufer v te-
lesu, v zunanjih in notranjih celi¢nih tekocinah. Vzdrzujejo kislinsko-bazi¢no rav-
notezje. Presezek ionov izlo¢ajo ledvice. I1zlo¢ajo pa se lahko tudi kot molekula
ogljikovega dioksida (ki nastane s kemijsko reakcijo) preko plju¢ z dihanjem (Ceh,
2012).

Fosfatni ioni (PO43-) so poglavitni elektroliti v celicah telesa. Tvorijo pufer v ce-

licnih in zunajceli¢nih tekocinah ter vzdrzujejo kislinsko-bazno ravnotezje. Sodelu-
jejo pri mnogih kemijskih reakcijah v telesu. Anioni pomagajo vitaminom B do vecje
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ucinkovitosti in sodelujejo pri metabolizmu ogljikovih hidratov. Najdemo jih v go-
vedini, svinjini, suhem fizolu. Koncentraciji fosfatnih in kalcijevih ionov sta obratno
sorazmerni koli¢ini. Vec¢ja koncentracija enega vodi v padec koncentracije drugega
(Ceh, 2012).

Jodidni ioni (I-) so sestavine $¢itni¢nih hormonov - trijodotironina in tiroksina.
Hormona sta zelo pomembna pri uravnavanju celi¢ne presnove. Za proizvodnjo
obeh hormonov mora Zleza $¢itnica najprej jodidni ion oksidirati v jod, nato pa iz
njega sintetizirati hormona, pri cemer za prvega potrebuje tri, za drugega pa Stiri
atome joda. Da hormoni lahko stalno nastajajo, je treba stalno dovajati jodidne
ione s prehrano (morska hrana, jodirana sol) (Ceh, 2012).

Glavni razlogi za pojav elektrolitskega neravnovesja

Elektroliti igrajo vitalno vlogo v vzdrzevanju homeostaze znotraj telesa. Po-
magajo regulirati kardioloske in nevroloske funkcije, tekocinsko bilanco, dovod
kisika, kislinsko-bazi¢no ravnovesje in Se veliko vec. Elektrolitsko neravnovesje
se lahko razvije kot posledica ¢ezmernega zauzitja, zmanjsanega izloc¢anja elek-
trolitov, premajhnega vnosa ali cezmernega izloc¢anja elektrolitov (Crawford,
2014).

Kroni¢na uporaba diuretikov in odvajal ali hujsa diareja ter bruhanje (gastroen-
teritis) lahko povzrocijo elektrolitske motnje vzporedno z dehidracijo. Ljudje, ki
trpijo za bulimijo ali anoreksijo nervozo, so zelo visoko v rizi¢ni skupini za razvoj
elektrolitskega neravnovesja. Elektrolitsko neravnovesje je lahko posledica hujse
izgube tekocine (dehidracija) skozi potenje (brez nadomescanja tekocin) in kot po-
sledica dolocenih bolezenskih stanj, kot so tezave z ledvicami, sladkorna bolezen,
podhranjenost, hormonsko neravnovesje in bolezni srca. Lahko se pojavi tudi kot
posledica zdravljenja drugih stanj, kot je na primer rak (Crawford, 2014).

Simptomi

Simptomi elektrolitskega neravnovesja so odvisni od tega, kateri elektroliti so
prizadeti. Vecina problemov z elektroliti vklju¢uje nenormalno vsebnost natrija, ka-
lija in kalcija. Tipi¢ni blagi simptomi elektrolitskega neravnovesja vklju¢ujejo vrto-
glavico, misi¢ne krce, odrevenelost, slabost in splosno utrujenost. Nekateri ljudje
obcutijo tezko dihanje, temen urin, suha usta in razdrazljivost. Prav tako se lahko
slabo pocutijo ali imajo trebusne krce, bruhajo in otekajo zaradi zadrzevanja teko-
¢ine v telesu. Resnejsi simptomi vkljucujejo neredno bitje srca, mentalno zmede-
nost, spremembe v krvnem tlaku in epilepti¢ne napade (Kosnik, 2011).
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Motnje srénega ritma - aritmija

Aritmija je skupen naziv za ritem srca, ki odstopa od normalnega sinusnega ritma.
Spremembe v koncentraciji elektrolitov lahko sproZijo motnje ritma, zato moramo
biti pri pacientu z motnjami srénega ritma pozorni na morebitne pridruzene elektro-
litske motnje. Uvedba protiaritmi¢nih zdravil pri pacientu, ki ima nepravilne koncen-
tracije elektrolitov, lahko sprozi nove Zivljenjsko ogroZajoce motnje ritma (Kaps, 2009).

Elektrolitske motnje so pogost vzrok motenj sr¢nega ritma in sr¢nega zastoja.
Najpogosteje so v povezavi s spremembami plazemske koncentracije kalija (obi-
¢ajno s hiperkaliemijo) in redkeje s spremembami v ravni kalcija ali magnezija
(Grmec, 2006).

Hiperkaliemija; o hiperkaliemiji govorimo, ¢e je koncentracija kalija v serumu
vec kot 5,5 mmol/I. O hudi hiperkaliemiji govorimo pri koncentracijah K+, visjih od
6,5 mmol/l. Vzroki: ledvi¢no popuscanje, zdravila (ACE-inhibitorji, blokatorji recep-
torjev angiotenzina ll, beta blokatorji, nesteroidni antirevmatiki, trimetoprim), raz-
padanje tkiva (rabdomioliza, razpadanje tumorja, hemoliza), metaboli¢na acidoza,
Addisonova bolezen, dieta. Klini¢na slika: misi¢na slabost do flakcidne paralize, pa-
restezije in oslabljeni refleksi, motnje ritma, sréni zastoj (Lederer, 2014).

Spremembe v elektrokardiogramu (EKG) obicajno nastanejo pri koncentracijah
K+ nad 6,7 mmol/l. Spremembe EKG-zapisa so: AV-blok I. stopnje, aplaniran ali od-
soten p-val, visok in Sirok T-val (visji od R-zobca) v najmanj dveh odvodih, denive-
lacija ST-spojnice, razsirjen QRS-kompleks (> 0,12), ventrikularna tahikardija,
bradikardija in sréni zastoj (Grmec, 2006).

Oskrba: zascita miokarda z antagoniziranjem ucinkov hiperkaliemije, premik K+
v celico, izlo¢anje K+ iz telesa in preprecevanje ponovne hiperkaliemije (Maxwell,
2013).

Hipokaliemija je pogosta pri hospitaliziranih pacientih. O hipokaliemiji govo-
rimo pri koncentraciji K+ manj kot 3,5 mmol/Il. O hudi hipokaliemiji govorimo pri
koncentraciji K+ pod 2,5 mmol/l. Vzroki: driska, zdravila (diuretiki, odvajala, steroidi),
izguba K+ skozi ledvice (bolezni ledvic, diabetes insipidus, dializa), Cushingov sin-
drom, hiperaldosteronizem, metabolna alkaloza, izguba magnezija. Klini¢na slika:
slabost, kr¢i okoncin, zaprtje, rabdomioliza, ascendentna paraliza ter tezave z diha-
njem (Lederer, 2013).

Spremembe v EKG: U-val, aplanirani T-val, spremembe ST-spojnice, motnje ritma

(posebej pri digitaliziranih bolnikih), sréni zastoj. Ker hipokaliemijo pogosto sprem-
lja hipomagnezemija in ker magnezij pospesuje privzem K+ (posebej v sréni misici),
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se pri hudi hipokaliemiji priporoca tudi uporaba magnezija. Hipokaliemija je pri-
sotna pri 7-17 % pacientov s kardiovaskularnimi obolenji (Kjeldsen, 2010).

Diagnosticiranje

Za postavitev diagnoze pri elektrolitskih motnjah je potreben pogovor med
zdravnikom in pacientom o telesnih simptomih. Pacienta je treba fizi¢no pregledati,
odvzeti kri in urin, mu izmeriti krvni tlak, ga stehtati (merjenje telesne visine, indeks
telesne mase), opraviti elektrokardiogram, rentgensko slikanje plju¢ in srca. Ce je
ugotovljeno, da so prisotne Se druge teZave, kot je neredno bitje srca, zmedenost,
visok ali nizek krvni tlak, izvedemo $e dodatne preiskave: racunalnisko tomografijo,
magnetnoresonancno slikanje, nuklearnomedicinsko slikanje, obremenitveno te-
stiranje, ultrazvo¢no preiskavo srca in Zil, 24-urno snemanje EKG, 24-urno merjenje
krvnega tlaka, kateterizacijo srca (Kosnik, 2011).

Elektrokardiogram

EKG je grafi¢ni zapis elektri¢ne aktivnosti sr¢ne misice, ki jo zaznamo s povrsine
telesa. V klini¢ni praksi je postal nepogresljivo orodje, pomembno pri motnjah
srénega ritma in pri ishemic¢ni bolezni srca. Diagnosti¢en pomen ima tudi pri vecini
ostalih srénih bolezni, pri elektrolitskem neravnovesju in toksi¢nem ucinku zdravil
(Kosnik, 2011).

Vpliv elektrolitskega neravnovesja na elektrokardiogram

Za oceno teze hiperkaliemije poleg serumske koncentracije kalija upostevamo
Se spremembe v EKG. Ker laboratorijska analiza praviloma traja dlje ¢asa kot sne-
manje EKG, uporabljamo EKG tudi za sprotni nadzor uspeha pri zdravljenju (Ko3nik,
2011).

Zdravljenje

Zdravljenje je odvisno od tega, kateri elektroliti niso v mejah normale in obsez-
nosti motnje srénega ritma. Prav tako je odvisno od vsebnosti doloc¢enih elektroli-
tov v telesu. Ce je bilo izgubljene veliko tekocine in je v telesu nizka raven
elektrolitov, se v sploSnem priporoca pitje veliko tekocin in po moznosti prilagodi-
tev diete. Ce je na primer v telesu nizka vsebnost kalija, se priporoca dieta, bogata
s kalijem, npr. banane. Ce je v telesu prenizka vsebnost natrija, se priporoca pitje
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manj tekocine. Za resnej$e motnje elektrolitskega ravnovesja in srénega ritma je
potrebno nadomescanje tekocin, elektrolitov in drugih zdravil skozi Zilni pristop
(Kosnik, 2011).

Zdravljenja pacienta z elektrolitskim neravnovesjem in motnjo ritma srca:
prikaz primera

75-letni pacient zznanim tezkim sr¢nim popuscanjem in poslab3anjem kroni¢ne
ledvi¢ne odpovedi, ob kateri se je razvila hiperkaliemija z vrednostjo kalija 6,87
mmol, je bil sprejet zaradi konservativnega zdravljenja hiperkaliemije.

Pacient je intravenozno prejel 5-odstotno glukozo z dodatkom Humanega in-
sulina, Furosemid intravenozno, peroralno je zauzil Sorbisterid z Laktulozo. Iz
redne terapije je bil izklju¢en digitalis zaradi nevarnosti srénih aritmij, prav tako
je bil izklju¢en ACE-inhibitor zaradi suma, da bi bil lahko so¢asno vzrok hiperka-
liemije in beta blokator zaradi nekoliko mejno nizjih vrednosti krvnega tlaka. Vsa-
kodnevno in veckrat na dan so bile kontrolirane vitalne funkcije, pacient je bil
monitoriran. Pri pacientu je bil vstavljen urinski kateter zaradi sledenja diureze.
Prvih pet dni po prejeti terapiji se je pojavilo opazno izboljsanje laboratorijskih
parametrov, vrednosti kalija so se znizale do mej nekoliko nad zgornjo referen¢no
vrednostjo. Sesti dan hospitalizacije se je pri pacientu razvilo subfebrilno stanje,
povisani vnetni parametri in zniZane vrednosti sistoli¢cnega krvnega tlaka med
80 in 100 mm Hg. Ni bilo klini¢nih znakov za okuzbo dihal ali okuzbo secil. V la-
boratorijskih izvidih je bil ugotovljen hiter dvig retentov, ob katerih se je tudi
vzdrzevala povisana vrednost serumskega kalija. Pacient je imel slab3e diureze.
Pacient je zaradi potrebe po izboljsanju kardiocirkulatornega stanja dobil vec in-
fuzivnih tekocin, ob katerih se je stanje izboljsalo. Vrednosti krvnega tlak so se
zvisale v normotenzivne ravni, vrednosti serumskih retentov in kalija so padle.
Po uvedbi antibioti¢cnega zdravljenja s Ceftriaxon so se vrednosti vnetnih para-
metrov izboljsale. Med zdravljenjem hiperkaliemije ni bilo znakov poslabsanja
srénega popuscanja. Opravljen je bil ultrazvok ledvic zaradi izkljucitve porenalne
ledvi¢ne odpovedi. Vrednosti krvnega sladkorja so bile vseskozi v mejah normale.
V drugem delu zdravljenja je bilo pri pacientu opazno izboljsanje kardiocirkula-
tornega stanja ter upad retentov, prav tako normalizacija serumskega kalija, ki je
bil ob odpustu 5,32. Pri pacientu se za ponovno uvedbo Perinodoprila zdravnik
ni odlocili, saj so bile vrednosti pacientovega krvnega tlaka vedno mejno poziti-
vne. Ob uvedbi Perinodoprila obstaja nevarnost ponovnih hipotenzivnih epizod,
ob katerih bi se lahko ponovno poslabsala kroni¢na ledvi¢na bolezen s hiperka-
liemijo. Zaradi poslabsanje kronic¢ne atrijske fibrilacije in odsotnosti nevarnosti
za motnje srénega ritma ob normalizaciji hiperkaliemije so pri pacientu ponovno
uvedli Metildigoksina 1 tbl/dan s pavzami ob koncu tedna. Prav tako so v terapijo
ponovno uvedli beta zaviralec Bisoprolol.
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Pacient, kardiocirkulatorno in respiratorno stabilen, z znaki tezkega sr¢nega po-
puscanja brez dekompenzacije, s tahikardnim odgovorom ventriklov ob znani kro-
ni¢ni atrijski fibrilaciji in z normotenzivnim srénim pritiskom je bil odpuscen v
domaco oskrbo. Poglavitni vzrok hiperkaliemije je bila kroni¢na ledvi¢na odpoved
z metabolno acidozo.

Obravnava pacienta z elektrolitskim neravnovesjem in motnjo ritma srca po
procesu zdravstvene nege

Proces zdravstvene nege je sodobni metodoloski pristop v zdravstveni negi, ki
temelji na sistematic¢ni, logi¢ni in racionalni metodi dela za ugotavljanje in reSevanje
tezav ter problemov posameznikov in skupin, za katere je pristojna in odgovorna
medicinska sestra. Pod problemi in tezavami so razumljene enkratne reakcije po-
sameznika ali skupine na aktualne (obstojece) in potencialne (grozece) probleme,
povezane z zdravjem. Ta metodoloski pristop narekuje in obvezuje nacin delovanja
ter omogoca individualno in celovito obravnavo posameznika in skupine (Hajdinjak
in Megli¢, 2006).

Proces zdravstvene nege predstavlja pomoc v procesu zagotavljanja pravice do
informiranja. Ta sistemati¢na metodologija omogoca, da medicinska sestra konti-
nuirano ugotavlja pacientove potrebe in jih konstantno vrednoti. Pacient dojema
svojo celotnost in avtonomnost subjekta, ki zahteva spostovanje. Za razliko od dru-
gih strokovnjakov ima medicinska sestra najvecji dostop do pacienta in vpogled v
stanje njegovega zdravja ali bolezni. Edinstvenost te zveze med medicinsko sestro
in pacientom temelji na medsebojnem zaupanju, razumevanju in vsakodnevnih
odnosih (Filej, 2000).

Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi; medicinske sestre smo preZivele naj-
vec ¢asa ob pacientu in ga natan¢no opazovale. Vsa opazanja in ugotovitve so bile
v pomoc pri ugotavljanju razli¢nih vzrokov, zakaj je do dolo¢enega problema prislo.
Toda tudi te naloge smo se lotili z vnaprej doloc¢enim programom in vsebino opa-
zovanja.

Pacient je prve dni hospitalizacije vecino ¢asa prezivel v bolniski postelji, ker je
imel predpisano mirovanje. Potreboval je 24-urno zdravstveno nego in pomo¢ me-
dicinske sestre pri opravljanju osnovnih zZivljenjskih aktivnosti.

S podrobno anamnezo, opazovanjem, potrebnimi meritvami (merjenje vitalnih

funkcij, telesne temperature, telesne teze in koli¢ino zauzite in izlo¢ene tekocine)
in analizo vseh zbranih podatkov smo postavili negovalne diagnoze. Vse zbrane
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podatke smo vpisali v negovalni nacrt. Opazovali smo znake elektrolitskega nerav-
novesja, motnje sr¢nega ritma in prisotnost drugih sprememb.

Najpomembnejse negovalne diagnoze, ki smo jih definirali pri pacientu z elek-
trolitskim neravnovesjem in motnjami srénega ritma:

- funkcija srca zmanjsana (spremembe v EKG),

« neuravnotezena prehrana (elektrolitsko neravnovesje),

- bolec¢ina (misi¢ni krci),

- nevarnost infekcij — koza,

« mobilnost - nepopolna telesna mobilnost,

< samonega - zmanjsana zmoznost za samostojno osebno higieno,

- znanje pomanjkljivo (bolezen, pocivanje, gibanje, izogibanje dejavnikom tve-
ganja) (Gordon, 2003).

Nacrtovanje zdravstvene nege; glede na postavljene negovalne diagnoze smo
postavili naslednje negovalne cilje:

- pri pacientu bo izboljsana funkcija srca (normalen EKG),

« pacientova prehrana bo uravnoteZena (vzpostavljeno bo elektrolitsko ravnoteZje),

- pacientova bolecina bo zmanjsana,

« moznost okuzbe bo pri pacientu preprecena,

- pacientova mobilnost telesa bo izboljSana,

« zmoznost pacienta za samostojno osebno higieno bo izboljsana,

« pacient bo motiviran za sodelovanje pri zdravljenju in zdravstveni negi.

Izvajanje negovalnih intervencij po zaporedju 14 zivljenjskih aktivnostih
Virginie Henderson

« Dihanje: bolnika smo poucili o pomenu poloZaja za dobro predihanost in redno
spremljali vitalne funkcije na monitorju.

- Prehranjevanje in pitje: pacient je potreboval pomo¢ pri pripravi hrane in hra-
njenju v polsede¢em polozaju.V ¢asu hospitalizacije smo pacientu aplicirali vec
intravenoznih tekocin. Aplicirali smo zdravila za odvajanje vode iz telesa in merili
diurezo. Poucili smo ga o zmernem in omejenem pitju tekocin, kar mora upo-
Stevati Ze pri svoji osnovni bolezni srénega popuscanja. Narocili smo mu neslano
sladkorno dieto.

- Odvajanje in izlocanje: pacientu smo vstavili trajni urinski kateter in skrbeli za

njegovo prehodnost ter vodili bilanco zauzZitih in izlo¢enih tekocin. Zaradi tezav
z odvajanjem blata je pacient zauzil Sorbisterid z Laktulozo. Ob koncu zdravlje-
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nja smo zaceli pripravo na spontano uriniranje in mu odstranili urinski kateter.
Vseskozi smo pacientu zagotavljali intimnost in zasebnost.

- Gibanje in ustrezna lega: pacientu smo nudili pomo¢ pri spremembi polozaja
v postelji, skrbeli za urejenost njegovega lezisca, ga poucili, kako si pomaga s
trapezom ob dvigovanju. Ob izboljSanju zdravstvenega stanja smo mu ponudili
pomoc in spremstvo ob odhodu do sanitarij.

- Spanje in pocitek: spanje je bilo moteno zaradi nadzora vitalnih funkcij in
neudobnega poloZaja, kar se je nakazovalo s plitvim dihanjem, pogostim zbu-
janjem in pacientovo iz¢rpanostjo. Pred spanjem smo ga osvezili, mu uredili po-
steljo in poskrbeli za ustrezno mikroklimo v bolniski sobi.

- Oblacenje in slacenje: samostojno oblacenje in slacenje zaradi priklju¢kov mo-
nitorja in oslabelosti ni bilo mozno. Pacient je potreboval pomo¢ medicinske
sestre.

- Vzdrzevanje normalne telesne temperature: pri pacientu se je v ¢asu hospi-
talizacije pojavilo subfebrilno stanje. Pacientu smo intarvensko aplicirali anti-
biotik. Izvajali smo meritve telesne temperature 3-krat dnevno in dodatno po
potrebi. Skrbeli smo za ustrezno mikroklimo v prostoru.

- Cistoca in nega telesa: opazovali smo stanje pacientove koZe, uporabljali smo
oceno po shemi Waterlow. Prav tako smo opazovali ustno, oc¢esno in dihalno
sluznico. Pacientu smo prve dni hospitalizacije pomagali pri jutranji posteljni
kopeli, pozorni smo bili na obcutljive dele telesa in jih zmasirali z oljem. Ob iz-
boljsanju zdravstvenega stanja smo mu pomagali pri izvajanju osebne higiene
v kopalnici.

+ Izogibanje nevarnostim v okolju: pacienta smo ves ¢as opazovali in ob vsaki
zaznavi spremembe zdravstvenega stanja obvescali zdravnika. Vitalne funkcije
(krvni tlak, dihanje, snemanje EKG) smo merili glede na spreminjanje njegovega
zdravstvenega stanja. Poznavanje spremljajocih bolezni pri pacientu (sr¢no po-
puscanje, sladkorna bolezen, kroni¢na ledvi¢na bolezen) je bilo zelo pomembno
za dobro izvajanje zdravstvene nege. Po protokolu smo pri pacientu nadzorovali
laboratorijske parametre (hemogram, biokemija z C-reaktivnim proteinom in
elektroliti, kompletni urin) in odvzem kuznin (hemokulture in sanford). Vzdrze-
vali smo prehodnost infuzijskih poti in skrbeli za pravilno namestitev elektrod
pri snemanju elektrokardiograma in monitoringa. Pri aplikaciji terapije smo upo-
Stevali pravilo 10P. Redno smo nadzorovali telesno tezo in tekocinsko bilanco.
Pozorni smo bili na pacientovo preobcutljivost ali alergi¢ne reakcije. Pacientu
smo ob sprejemu namestili klicno napravo in mu razlozili njegovo uporabnost.
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- Sporazumevanje, izrazanje custev, obcutkov in potreb: zaradi moten;j
sr¢nega ritma je bil pacient zelo vznemirjen in je potreboval veliko spodbude
in pogovora. Pacient je veckrat navajal prisotnost bolecine, ki smo jo ocenjevali
po VAS-skali in s pogovorom. Po narocilu zdravnika smo mu aplicirali protibo-
le¢insko terapijo.

- Izrazanje verskih custev: pacient ni izrazal potreb po izrazanju verskih ¢ustev.

- Koristno delo, razvedrilo in rekreacija: pacienta smo poucili o pomenu sa-
mooskrbe in mu svetovali uporabo razli¢nih tehnik sprosc¢anja (pogovor, hoja,
delo v okviru zmoznosti, smeh itd).

- Ucenje in pridobivanje znanja o razvoju in zdravju: posebno pozornost je
bilo treba nameniti izraZenemu in neizrazenemu obcutku strahu. S temeljito ra-
zlago nastanka bolezni in njenega poteka smo si zagotovili zaupanje in tudi
boljse sodelovanje pacienta pri zdravljenju. Dobro smo ga motivirali, poucili
smo ga o zdravem nacinu zivljenja (pravilna prehrana, redne kontrole pri zdrav-
niku, vzdrzevanje fizi¢ne kondicije) in ga usposobili, da bo v okviru svojih zmoz-
nosti skrbel sam zase. Tukaj smo vkljucili tudi svojce in jih poucili o tem, kako
naj mu pomagajo vdomacem okolju.

Ob izvajanju negovalnih intervencij smo upostevali pacientove fizi¢ne, psihi¢ne,
socialne in duhovne potrebe. S spodbujanjem aktivnosti v smeri doseganja neod-
visnosti je pacient pridobil zaupanje v lastne sposobnosti, kar mu je omogocilo hi-
trejSe vkljucevanje v vsakdanje zivljenje.

Vrednotenje in dokumentiranje intervencij zdravstvene nege; z vrednote-
njem zdravstvene nege se sklene krog vseh aktivnosti v procesu zdravstvene nege.
S tem dobimo primerjavo med dosezenim pacientovim zdravstvenim stanjem in
cilji, ki smo jih zastavili med nacrtovanjem zdravstvene nege.

Vrednotili smo rezultate izvedenih negovalnih intervencij:

- funkcija srca je izboljsana (redne meritve elektrokardiograma in nadzor pacienta
na monitorju so bile izvedene uspesno in natan¢no),

- pri pacientu je vzpostavljeno normalno elektrolitsko ravnovesje (skrb za ustre-
zno prehrano, redne meritve vrednosti parametrov v krvi in nadzor nad teko-
¢insko bilanco so bile uspe$no izvedene),

- bolecina pri pacientu je zmanjsana (negovalni intervenciji skrb za razbremenit-
veni polozaj in redne aplikacije protibolecinskih zdravil sta bili strokovno izva-
jani),
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- do infekcij prek koze pri pacientu ni prislo (prevezi in redne menjave intrave-
noznega kanala so bili redno izvajani in evidentirani, ob vsakodnevnih interven-
cijah zdravstvene nege povrsina koZe zaradi dolgotrajnega lezanja ni bila
poskodovana),

- mobilnost pri pacientu se je izboljsala (skrb za gibanje in ustrezno lego se je ob
pomodi fizioterapevtke in pacientovega sodelovanja izboljsalo),

- zmoznost za osebno higieno se je izboljsala (pacient je proti koncu hospitaliza-
cije pridobival na fizi¢ni moci in je skupaj z naso pomocjo dosegel stopnjo za-
dovoljujoce samooskrbe),

- pacient je bil motiviran za sodelovanje in zdravljenje (kljub starostnim in fizicnim
omejitvam je bil pacient dojemljiv za informacije, ki jih je dobil v procesu zdrav-
stvene vzgoje v ¢asu hospitalizacije ter jih uposteval).

Med procesom zdravstvene nege smo v negovalno dokumentacijo sprotno be-
leZili vse negovalne intervencije, ki smo jih pri pacientu izvedli.

Razprava

Vrednotenje individualnega nacrta in dokumentiranje zdravstvene nege sta na-
menjena zagotavljanju sistemati¢ne in kontinuirane zdravstvene nege, ki omogoca
boljso komunikacijo in hitrejse Sirjenje informacij med izvajalci, hkrati pa omogoca
kronoloski pregled dogodkov in boljse vrednotenje rezultatov. Tako so zdravstvena
nega, zdravstvena vzgoja in sodelovanje pri diagnosti¢no-terapevtskem programu
podrocja, kjer je dokumentiranje nujno potrebno kot integralni del varnega in efe-
ktivnega dela (Smonkar, 2004).

Zdravstvena nega s svojimi aktivnostmi vpliva na zadovoljevanje ¢lovekovih po-
treb in na zivljenjski vzorec posameznika, kadar je to potrebno, in s tem na zdravje
in ohranjanje zdravja (Hajdinjak in Megli¢, 2006).

Sklep

Bolezni srca predstavljajo socialni in ekonomski problem za druzbo na eni strani,
na drugi strani pa predstavljajo negativen vpliv na kakovost Zivljenja pacientov. Zi-
vljenjskega pomena pri odkrivanju motenj srénega ritma, ki so nastale kot posledica
elektrolitskega neravnovesja, je hitro in uc¢inkovito sodelovanje med pacientom in
zdravstvenim timom. Z izvajanjem preventive, ob sodelovanju pri diagnosticiranju,
izvajanju negovalnih intervencij, u¢enju samooskrbe in z izvajanjem rehabilitacije
pri pacientu smo zdravstveni delavci aktivni ustvarjalci zdravstvene nege. Postopki
in skrb za bolnika so dobro opravljeni le v sloznem timskem vzdusju, kjer vsak ve,
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katere so njegove naloge, in spostuje delo drugega. Zelo pomembno je uposteva-
nje pacientove celovite osebnosti. Velikokrat se zgodi, da topel nasmeh, potrpeZlji-
vost in naklonjenost pomenijo pacientu ve¢ kot brezhibno izveden postopek dela.
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1ZVLECEK

V prispevku je predstavljeno, kaj so zdravila, kaksni so njihovi ucinki in kaj je to
neZelen oziroma toksic¢en ucinek zdravila. Predstavljeni so tudi najpomembnejsi
dejavniki, ki vplivajo na uc¢inkovitost zdravil in na pojav nezelenih oziroma toksi¢nih
ucinkov zdravila, najpogosteje uporabljeni antiaritmiki v nasem klini¢cnem okolju,
ki lahko prestopijo prag toksi¢nosti in posledi¢no povzrocijo motnje srénega ritma,
ter vloga medicinske sestre pri zdravljenju z antiaritmiki tako v domacem kot v kli-
ni¢nem okolju.

Klju¢ne besede: zdravilo, delovanje zdravil, toksi¢ni uc¢inki, zmanjSevanje toksi-
¢nih ucinkov

Uvod

Zdravniki in drugo zdravstveno osebje imenujejo »zdravila« vse snovi, ki lahko
ozdravijo ali zaustavijo bolezen, ublazijo simptome, olajsajo bolecine ali kako dru-
gace koristijo. Poimenovanje obsega tudi nujne (esencialne) vitamine in minerale,
ki jih uporabljamo za odpravljanje bolezni pomanjkanja (Bhagat et al., 1996).

Vsako zdravilo ima Zelen ali terapevtski ucinek, zaradi ¢esar je tudi predpisano.
Zdravilo lahko ima ve¢ zdravilnih ucinkov. Poleg predvidenega terapevtskega
ucinka ima lahko vsako zdravilo tudi stranske nezelene oziroma toksi¢ne ucinke, ki
so skodljivi in lahko ogrozajo bolnikovo zdravje ter povzrocijo celo smrt bolnika
(Ilvanusa, Zeleznik, 2008).

Skodljivi nezeleni u¢inki zdravil so po opredelitvi Svetovne zdravstvene organi-
zacije (SZO) tisti skodljivi u¢inki zdravil, ki se pojavijo pri uporabi zdravil, danih lege
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artis — tj. v pravi dozi, na pravilen nacin in upostevajoc¢ pravo indikacijo ter vse kon-
traindikacije (Kocijanc¢i¢, Mrevlje, 1998).

Toksikologija je veda, ki se ukvarja s prou¢evanjem strupov in zastrupitev. Strup
je vsaka kemicna snov, ki je lahko zdravju skodljiva - tudi zdravila, ¢e jih ne upora-
bljamo pravilno (Kladnik Jenus, 2006).

Toksi¢ni uc¢inek zdravila doloca njegova kolic¢ina, nacin vnosa v telo, fizikalno-ke-
mic¢ne lastnosti, kot so velikost molekul, pH, topnost v mas¢obah oziroma vodi in
tudi klini¢no stanje organizma (Kocijanc¢i¢, Mrevlje, 1998).

Ucinkovitost zdravil in pojav nezelenih toksi¢nih uc¢inkov

Ucinkovitost zdravila je lahko odvisna od razli¢nih dejavnikov, npr. kdaj vzamemo
zdravilo (zjutraj ali zvecer), ali ga vzamemo v enakomernih ¢asovnih intervalih ob
dolocenih urah in podobno. Pogosto na ucinkovitost zdravila vpliva hrana, zato je
pomembno, da se zdravilo vzame po jedi, med njo ali na tes¢e ali pa se med zdra-
vljenjem doloceno Zivilo sploh odsvetuje. Pomembno je, kako vzamemo zdravilo,
npr. tableto zdrobimo ali jo prepolovimo, kako uporabimo prasek ali raztopino za
inhalacijo, ali lahko kapsulo odpremo in stresemo v hrano. Vedeti moramo tudi, ali
lahko ob zdravilih, ki jih predpise zdravnik, jemljemo neko zdravilo brez recepta
(Bhagat et al., 1996).

Skodljivo medsebojno delovanje zdravil lahko sega od preprostega oviranja ko-
ristnega ucinka enega zdravila do resnih medsebojnih reakcij, ki so vcasih celo
smrtno nevarne (Bhagat et al., 1996).

Za zdravljenje motenj sr¢nega ritma uporabljamo Siroko paleto antiaritmi¢nih
zdravil. Antiaritmike je mogoce vzeti za zdravljenje posameznih napadov ali jih je-
mati redno za obvladovanje motenj (Bhagat et al., 1996). Pri antiaritmikih je po-
membno omeniti Se njihovo proaritmic¢no (toksi¢no) delovanje. Antiaritmik lahko
namre¢ povzroci hujSo motnjo ritma od tiste, zaradi katere je bil predpisan. Zato je
treba biti previden pri predpisovanju teh zdravil, njihovo delovanje pa nadzirati
(Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).

Nekateri najpogosteje uporabljeni antiaritmiki, ki lahko delujejo proaritmi¢no
oziroma toksi¢no v nasem klini¢nem okolju, so digoksin, amiodaron in propafenon.

Digoksin je najsirse uporabljana oblika digitalisa, zdravila, pridobljenega iz listov
naprsteca. Uporablja se za zdravljenje akutnih in kroni¢nih srénih bolezni, kot so
sréno popuscanje, aritmije (atrijska fibrilacija in tahikardija). Da bi bil digoksin u¢in-
kovit, mora biti njegov odmerek zelo blizu toksi¢nega odmerka. Terapevtska kon-
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centracija digoksina v serumu je od 0,8 do 2,0 ng/ml v krvi, vendar je pri koncentraciji
nad 2 ng/ml v krvi ze zelo nevaren in lahko povzroci nezazelene stranske ucinke.
Tezava nastane pri ljudeh, ki imajo poskodbo ledvic. Za njih je potreben manjsi
odmerek, saj se digoksin izlodi iz telesa skozi ledvice. V primeru kroni¢ne ledvi¢ne
okvare lahko koncentracija digoksina prestopi prag toksi¢nosti (Kocijanci¢, Mrevlje,
1998).

NeZeleni ucinki digoksina se navadno pojavijo zaradi majhnih razlik med tera-
pevtskimi in toksi¢nimi odmerki, zato so nekateri nezeleni ucinki tudi simptomi
prevelikega odmerka. Kot nezeleni (toksi¢ni) ucinki se lahko pojavijo supraventri-
kularne ali ventrikularne aritmije in razli¢ne stopnje AV-bloka. Ob tem se lahko
pojavijo tudi nekardialni simptomi, kot so slabost, bruhanje in rumen vid. V krvi
pa najdemo normalne ali zvisane vrednosti kalija. Taksen bolnik mora mirovati,
¢imprej moramo korigirati hipoksemijo, acidobazno in elektrolitsko neravnotezje
(predvsem, kalija, kalcija, magnezija). Bolnik mora biti monitoriziran v intenzivni
enoti najmanj 24 ur po zauzitju digitalisa. Pri bradikardnih motnjah ritma je
neredko potrebna tudi elektrostimulacija miokarda s spodbujevalnikom (Kocijan-
¢i¢, Mrevlje, 1998).

Amiodaron je zdravilo, ki je namenjeno preprecevanju ponovitev atrijske in ven-
trikularne fibrilacije ter za zdravljenje ventrikularnih in supraventrikularnih tahikardij.
Dajemo ga tudi pri Wollff-Parkinson-Whitovem sindromu (Bhagat et al., 1996). Kot
vsa zdravila ima lahko amiodaron neZelene ucinke, ki pa se ne pojavijo pri vseh bol-
nikih. NeZeleni u¢inki zdravila se lahko pojavijo med zdravljenjem in tudi nekaj
tednov po njegovem prenehanju. Lahko se namrecupocasni sréni ritem (bradikardija),
poslabsa obstojeca aritmija ali povzroci nova aritmija. Ob tem se lahko v sicer redkem
odstotku pojavijo tudi nekardialni zapleti, kot so plju¢na fibroza, moteno delovanje
S¢itnice ali nalaganje joda v kozi ali ocesni veznici (Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).

Propafenon se uporablja za preprecevanje in zdravljenje supraventrikularnih
motenj ritma, kot so Wollff-Parkinson-Whitov sindrom, paroksizmi atrijske fibrilacije
ali druge oblike atrijskih tahikardij. Za prekinitev napadov ga navadno uporabljamo
v obliki injekcij (Antoli¢, 1999).

Bolniki potrebujejo na zacetku zdravljenja s propafenonom skrben kardioloski
nadzor. Lahko se namrec pojavijo nepravilnosti srénega ritma, kar lahko zmoti de-
lovanje srca in povzrodi celo zastoj srca. Proaritmi¢ni ucinki se kazejo kot bradikar-
dija, prevodne motnje (sinoatrijski, atrioventrikularni ali intraventrikularni blok) ali
kot zvisanje sréne frekvence. Sréno popuscanje se lahko poslabsa. Ce se pojavijo
spremembe v elektrokardiogramu (EKG) ali ¢e se zvela pogostost ali izrazitost
srénih aritmij, se je treba odlociti, ali naj se zdravljenje nadaljuje. Odmerjanje je
treba prilagoditi potrebam posameznega bolnika (Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).
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Zmanjsevanje toksi¢nih ucinkov zdravil

Da bi bilo zdravljenje ¢im uspesnejse, mora medicinska sestra poznati Zelene te-
rapevtske ucinke zdravil in nac¢ine, kako jih dose¢i. Ceprav so ti nacini specifi¢ni za
vsako zdravilo, pa obstajajo nekatera splosna nacela:

- pravilna priprava zdravila in najmanj trikratna kontrola naziva zdravila, da se

preprecijo morebitne napake,

- dajanje zdravila po pravilu 10 P-jev,

- zdravilo se daje na nacin, ki zagotavlja njegovo absorpcijo, odstopanje od pred-
pisanega nacina injiciranja lahko spremeni absorpcijo in Zeleni ucinek zdravila,

- kontrola laboratorijskih vrednosti za preverjanje terapevtskih u¢inkov zdravila,

- prenehanje aplikacije zdravila v primeru patoloskih izvidov in takojsnje obves-
¢anje zdravnika, ki je zdravilo predpisal,

- obves¢anje zdravnika o pojavu katerega izmed stranskih ucinkov zdravila,

- potrebne so tudi dolo¢ene kontrole standardnega EKG-posnetka pred aplikacijo
zdravila in po njej ter redna kontrola krvnega tlaka. Najbolje pa je, ¢e imamo
moznost 24-urnega monitoriranja takSnega bolnika (intenzivni nadzor ali tele-
metri¢ni nadzor) (Raskovi¢ Malnarsic, 2003).

Sestavni del na¢rtovanja medikamentozne terapije je u¢enje bolnikov in svojcev
o predpisani medikamentozni terapiji. Medicinske sestre imajo pri tem pomembno
vlogo. Ucenje je odvisno od predpisanega zdravila in od potreb bolnika, kar terja
razlicne pristope medicinskih sester. Cilj ozave$¢anja je, da bolnik pozna naziv zdra-
vila, razume namen in nacin dajanja, pricakovane rezultate in mozne nezelene
ucinke. Dobro razumevanje omogoca varno in ucinkovito samostojno jemanje
zdravila in spremljanje moznih nezZelenih ucinkov zdravila. Bolnika, ki bo zdravilo
jemal doma, medicinska sestra pouci, kako naj ga jemlje, kako pogosto, kako dolgo,
kako naj ga shranjuje in kaj naj naredi, ¢e izpusti katerega od odmerkov. Poleg
tega bolnika seznani z moznimi interakcijam zdravila z drugimi zdravili in s hrano
(Raskovi¢ Malnarsic, 2003).

Razprava

Stevilo toksi¢nih u¢inkov zdravil se vedno veca, predvsem na racun vse veéjega
Stevila razli¢nih novih zdravil, njihove pretirane in pogosto nepravilne uporabe. V
Sloveniji je bilo v preteklih letih povpre¢no 1200 registriranih zastrupitev, ki so jih
obravnavali v bolnisnicah. Med njimi so najpogostejse zastrupitve z zdravili (55 %)
(Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).

V nasem klini¢nem okolju se po nasih izkusnjah toksi¢ni ucinki antiaritmikov
dokaj redko pojavijo predvsem zaradi njihove varne in zanesljive uporabe in
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skrbnega nadzora bolnikov tako doma kot v klini¢cnem okolju. V redkih primerih,
ko se pojavi toksi¢ni ucinek antiaritmikov, je nudena takojsnja oziroma ustrezna
pomoc in ukrepanje zdravstvenih delavcev.

Sklep

Cilj zdravljenja je doseci ¢im boljse terapevtske ucinke zdravil in zmanjsati neze-
lene toksi¢ne ucinke zdravil. Medicinske sestre med svojim formalnim in nefor-
malnim izobrazevanjem ter kasneje s prakti¢nimi izkusnjami sicer dobijo dolo¢eno
znanje s podro¢ja farmakologije in toksikologije, vendar se to podro¢je nenehno
spreminja in napreduje. Vsakodnevno se pojavljajo nova zdravila, novi nacini njihove
uporabe in aplikacije itd. Zato je za medicinske sestre pomembno sprotno obna-
vljanje in nadgrajevanje znanja s tega podro¢ja v okviru strokovnih izpopolnjevanje
in usposabljan;.
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IZVLECEK

V ¢lanku so predstavljena nujna in izjemno nujna stanja arterijske hipertenzije,
razlika med njimi (glede hitrosti in nacina ukrepanja, ciljni znizani krvni tlak pri po-
sameznih nujnih stanjih arterijske hipertenzije) ter kratki opisi posameznih nujnih
stanj arterijske hipertenzije s poudarkom na klini¢ni sliki. Namen ¢lanka je predsta-
viti pomen hitrega prepoznavanja zapletov, ki nastanejo ob neurejeni arterijski hi-
pertenziji. Poleg prepoznavanja bolezni in zapletov je zelo pomembno ozavestiti
medicinske sestre in ostale zdravstvene delavce kot tudi SirSo javnost o visokih od-
stotkih populacije, ki se ne zaveda resnosti same bolezni oz. visokega krvnega tlaka.
Veliko pozornosti je treba posvecati preventivi bolezni, zdravljenju in sodelovanju
s celotnim zdravstvenim timom. Za primarni cilj si moramo postaviti preventivo
nujnih in izjemno nujnih stanj, ki jo lahko dosezemo le z izobraZzevanjem zdravstve-
nega kadra v smer preventivnega, zdravstvenovzgojnega in andragoskega dela.V
proces zdravstvene vzgoje je treba poleg bolnikov vkljuciti tudi njihove svojce in
zdrave ljudi.

Kljuéne besede: urgentna medicina, hipertenzivna kriza, visok krvni tlak, bolnik,
zdravstvena nega, zdravstvena vzgoja

Uvod
Sréno-zZilna ogrozenost bolnikov s krvnim tlakom (KT) > 180/110 mm Hg je kljub

odsotnosti simptomov in prizadetosti tarénih organov zelo visoka. Ce se pojavi ome-
njena napredujoca prizadetost pomembnih organov, govorimo o hipertenzivni krizi.
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Klini¢na slika le-te je zelo raznolika; lahko gre za izjemno nujno stanje, pri katerem
je treba KT znizati v nekaj minutah ali urah, ali za nujno stanje, pri katerem lahko KT
znizujemo v nekaj urah ali dneh (Buci¢, Cegovnik 2013; Salobir, 2010; Accetto, 2005).
Lahko pa so samo posledica zgolj hudega zvi$anja KT (Buci¢, Cegovnik, 2013).

Pogostost hipertenzivne krize je nizka, pri odraslih bolnikih z arterijsko hiperten-
zijo (AH) se giblje okoli 1 %. Bolnikov z zelo visokim KT in spremljajo¢imi zapleti je
zaradi visoke prevalence AH veliko in predstavljajo veliko breme za zdravstveni si-
stem (Salobir, 2010). Zato je pomembno, da medicinska sestra kot ¢lan zdravstve-
nega tima in pogosto kot prvi ¢len v verigi obravnave tovrstnega bolnika pravilno
in hitro reagira, predvsem pa po umiritvi zdravstvenega stanja bolnika zdravstve-
novzgojno deluje, saj je v obdobju poslabsanja zdravstvenega stanja bolnik bolj
dojemljiv za navodila in napotke. Za ukrepanje medicinska sestra potrebuje dobro
poznavanje simptomov in znakov nujnih oz. iziemno nujnih stanj AH, dobro opa-
zovanje in veliko izku3enj. Njen pravilen in hiter odziv je (lahko) klju¢nega pomena
za zmanjsanje nastanka zapletov, kriti¢nih stanj, s tem pa izboljsanje kakovosti zdra-
vljenja, prezZivetja, zdravstvene nege bolnika ter njegove nadaljnje kakovosti Zivlje-
nja (Rozman, Koro$ec, Bru¢an, 2007; Prah, Sum-Le$njak, 2005).

Namen prispevka je opredeliti nujna oz. iziemna nujna stanja, predstaviti izbrana
nujna stanja s poudarkom na klini¢ni sliki z razlogom, da jih medicinska sestra pre-
pozna, ter predstaviti vlogo in naloge medicinske sestre pri tem.

Opredelitev nujnih stanj arterijske hipertenzije

Hipertenzivno nujno stanje oziroma hipertenzivna kriza je stanje hude AH in so-
¢asne prizadetosti Zivljenjsko pomembnih organov (Brguljan Hitij, 2013). Visok KT
sam po sebi 3e ne predstavlja nujnega stanja (Zmavc, 2008a). Razpredelnica 1 pred-
stavlja stopnje AH v povezavi s sr¢no-zilnim tveganjem in morebitnimi pridruzenimi
dejavniki tveganja.

Razpredelnica 1: Razdelitev arterijske hipertenzije in sr¢no-zilno tveganje (Brgu-
ljan Hitij, 2013).

Visoko Hipertenzija | Hipertenzija | Hipertenzija
Normalen . . .
normalen 1.stopnje | 2.stopnje | 3.stopnje
Drugi
dejavniki |SKT 120-129|SKT 130-139 |SKT 140-159 | SKT 160-169| SKT > 180
tveganja, in/ali in/ali in/ali in/ali ali
00 ali DKT 80-84 | DKT 85-89 | DKT90-99 |DKT 100-109| DKT =110
bolezen
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Visoko |Hipertenzija|Hipertenzija |Hipertenzija
Normalen . . .
normalen | 1.stopnje | 2.stopnje | 3.stopnje
Brez drugih ovDredno ovDredno majhno zmerno veliko
dejavnikov povpred povpred dodatno dodatno dodatno
- tveganje tveganje . . .
tveganja tveganje tveganje tveganje
1-2 majhno majhno zmerno zmerno zelo veliko
dejavnika | dodatno dodatno dodatno dodatno dodatno
tveganja tveganje tveganje tveganje tveganje tveganje
3 ali vec
dejavnikov | zmerno veliko veliko veliko zelo veliko
tveganja, dodatno dodatno dodatno dodatno dodatno
MS, 00ali | tveganje tveganje tveganje tveganje tveganje
SB
Izvrazve-na veliko zeloveliko | zeloveliko | zeloveliko | zelo veliko
srénozilna
ali ledviéna dodatno dodatno dodatno dodatno dodatno
bolezen tveganje tveganje tveganje tveganje tveganje

Legenda: SKT - sistoli¢ni KT, DKT - diastoli¢ni KT, HT - AH, OO - subklini¢na
okvara organov, MS - metaboli¢ni sindrom, SB - sladkorna bolezen.

Hipertenzivna nujna stanja najveckrat delimo na izijemno nujna (angl.“emergen-
cies”) in nujna hipertenzivna stanja (angl.“urgencies”) (Buci¢, Cegovnik, 2013; Buci¢,
Cegovnik, 1999). Pri iziemno nujnih hipertenzivnih stanjih je treba zniZati KT Ze v
nekaj minutah oziroma urah, saj zelo visoki KT akutno ogroza bolnikove Zivljenjsko
pomembne organe in njegovo zivljenje ter vedno zahteva hospitalizacijo zaradi hi-
trega in nadzorovanega znizevanja KT s parenteralnimi zdravili (Buci¢, Cegovnik,
2013; Doboviek, 2008; Accetto, 2005; Buci¢, Cegovnik, 1999). Najkasneje v prvih
dveh urah je treba postopno s parenteralnimi zdravili zniZati sredniji arterijski KT za
20 do 25 % oz. diastoli¢ni KT na 100 do 110 mm Hg. Prehitro ali pretirano znizanje
KT je lahko nevarno. Po nekaj dneh nadaljujemo postopno znizevanje KT z oralnimi
zdravili. Iziemno nujna so stanja, pri katerih je povisan KT (> 180/120 mm Hg) pove-
zan z akutnim progresivnim odpovedovanjem tar¢nih organov, kot so mozgani, srce,
plju¢a, in akutno ogrozajo Zivljenje (Buci¢, Cegovnik, 2013; Buci¢, Cegovnik, 1999).

Pri hipertenzivnih nujnih stanjih (angl.”urgencies”), ki so akutno manj ogrozajoca
in pri katerih imamo vec casa za znizevanje KT (postopno v prvih 24 ali 48 urah),
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tudi z oralno danimi zdravili, hospitalizacija ni vedno potrebna (Dobovisek, 2008;
Accetto, 2005; Buci¢, Cegovnik, 1999). Nujna stanja so povezana s hudim porastom
KT, vendar brez akutnega napredovanja prizadetosti organov. To so najveckrat AH
z glavobolom, epistakso in dispnejo. Pri nujnih stanjih lahko do 30 minut prever-
jamo, kolik3en je resni¢ni KT. Prvi cilj je znizanje srednjega arterijskega KT za 20 %
ali diastoli¢nega KT pod 120 mm Hg v prvih 24 do 48 urah oz. v prvih urah na
160/100 mm Hg. Znizevanje KT mora biti postopno, predvsem pa mora biti merjen
na pravilen nacin in tudi v stojeCem polozaju, da ga ne bi pretirano znizali. Izjiema
je akutna disekcija aorte, kjer ze KT npr. 160/100 pomeni izjemno nujno stanje. Si-
stoli¢ni KT je treba ¢im hitreje zniZati na okoli 100 mm Hg in sr¢ni utrip do 60/min
(Accetto et al., 2007).

Prepoznavanje nujnih stanj arterijske hipertenzije

V razpredelnici 2 so prikazana vsa hipertenzijska nujna stanja, ki jih mora medi-
cinska sestra poznati. V nadaljevanju sledijo kratke predstavitve izbranih nujnih
stanj AH (po odstavkih) zizpostavljeno klini¢no sliko, moznimi pomembnimi zapleti
oz. poteki stanja, hitrostjo niZzanja KT oz. ciljnim zniZanim KT, saj so morebitno do-
sezene nizke hipotenzijske vrednosti nevarne zaradi ishemi¢nih zapletov.

Razpredelnica 2: Nujna stanja arterijske hipertenzije (Buci¢, Cegovnik, 2013; Sa-
lobir, 2010; Accetto, 2005).

Maligna arterijska hipertenzija

« Ishemi¢na mozganska kap

« Znotrajmozganska krvavitev

« Subarahnoidna krvavitev

« Tumor v mozganih

« Poskodbe glave

« Hipertenzijska encefalopatija

« Aterotrombozni mozganski infarkt s
hudo hipertenzijo

Mozgansko-zilne bolezni

« Akutno levostransko popuscanje

« Akutni ali grozeci miokardni infarkt

Sréno-zilne bolezni « Akutna disekcija aorte

- Huda AH po koronarni premostitveni
operaciji
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« Akutna in hitro napredujoca ledvi¢na
odpoved

« Akutni glumerulonefitis

Ledvi¢ne bolezni « Renovaskularna hipertenzija

« Ledvi¢na kriza pri vezivnotkivnih bo-
leznih

« Huda AH po presaditvni ledvice

« Feokromocitomna kriza

« Interakcija hrane ali zdravil pri zdravlje-
nju z zaviralci monoaminooksidaze

Presezek kateholaminov v krvnem | - Simpatikomimeti¢na zdravila (kokain)

obtoku « Odtegnitvena AH po ukinitvi antihiper-
tenzijskih zdravil

- Avtomatska hiperrefleksija po po-
Skodbi hrbtenjace

Eklampsija

« Huda AH pri Bih, predvidenih za takojs-
njo operacijo

« Pooperacijska AH

- Pooperacijske krvavitve iz zasitih ran

Kirurska stanja

Hude telesne opekline

Huda epistaksa

Maligna arterijska hipertenzija (MAH) je najhujsa stopnja zvisanega KT - AH
stopnje 3, ki jo spremljajo spremembe na o¢esnem ozadju — krvavitve (najpomemb-
nejsi kazalec za MAH), eksudati - 3. stadij retinopatije, lahko pa tudi edem papile
vidnega Zivca - 4. stadij retinopatije. Spremembe morajo biti obojestranske. Brez
njihove prisotnosti AH ni maligna. Neustrezno zdravljena MAH ima zelo slabo pro-
gnozo zaradi napredovanja maligne nefroangioskleroze v kon¢no ledvi¢no odpo-
ved, koagulacijskih motenjin/ali srénih oziroma mozgansko-Zilnih zapletov. Mozno
je tudi sovpadanje s hipertenzivno encefalopatijo. Sama MAH je hipertenzivno nujno
stanje, nekateri zapleti, kot so hipertenzivna encefalopatija ali drugi mozganski za-
pleti in akutni sréni zapleti, pa jo lahko spremenijo v iziemno nujno stanje (Pirc Cer-
cek, Dobovisek, 2013; Accetto et al., 2007; Accetto, 2005; Pirc Cercek, 2004).

Bolnik z AH ob odkritju maligne faze obicajno kaze naslednje znake in simptome:

hudo AH (pogosto je diastoli¢ni KT 130-140 mm Hg ali vec); nevroloske simptome
(glavobol z encefalopatijo ali brez nje, vrtoglavica, Zaris¢ni nevroloski znaki, kr¢i,
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motnje zavesti, koma); gastrointestinalne simptome (slabost, bruhanje neje$¢nost,
navzea, bolecine v trebuhu); teZzave z vidom (krvavitve na mreznici, edem papile);
ledvi¢no odpoved (azotemija, proteinurija, hematurija); znake srénega popuséanja
(zadihanost, utrujenost, z ultrazvokom srca pogosto ugotovimo hipertrofijo levega
prekata, zadebeljeno prosto steno levega prekata in medprekatnega pretina, okr-
njeno diastoli¢no funkcijo levega prekata z zapoznelim odpiranjem mitralne za-
klopke in motnje v relaksaciji levega prekata); epistakso; hujsanje kot izguba soli in
vode idr. (Pirc-Ceréek, 2004; Buci¢ B, Cegovnik, 1999).

Hipertenzijska encefalopatija (HE) je pojav mozganskega edema zaradi hiper-
perfuzije ob hudem ali nenadnem porastu KT. V ospredju je simptomatika osred-
njega zZiv€evja: glavobol, slabost, bruhanje, motnje vida, zmedenost, vznemirjenost,
zaris¢ni nevroloski znaki, krci, motnje zavesti in koma. Omenjeni simptomi nastanejo
postopno in ob pravilnem zdravljenju se stanje izboljsa v nekaj urah za razliko od
mozganske kapi. V diferencialni diagnozi je klju¢en CT (Accetto, 2005). Hipertenzivna
encefalopatija lahko nastane pri vsaki obliki AH, vendar je pogostejsa pri prej nor-
motenzivnih ljudeh, pri katerih se je KT nenadoma zvisal (npr. eklampsiji, akutnem
glumerulonefritisom, uZivanju simpatikomimeti¢nih zdravil) (Buci¢, Cegovnik, 2013).
Pri normotenzivnih ljudeh je stalen mozganski krvni pretok zagotovljen pri srednjem
arterijskem tlaku 60-120 mm Hg, pri tistih s kroni¢no zvisanim KT pa se pojavi ¢ez-
merna mozganska prekrvitev pri vrednostih 170-180 mm Hg. Zaradi tega lahko na-
stane pri prej normotenzivnih ljudeh HE Ze pri ne zelo visokih vrednostih KT
(diastoli¢ni 100 mm Hg), ¢e se ta nenadoma zvisa, pri kroni¢nem hipertoniku pa ze
pri zelo visokem KT (diastoli¢ni KT 140 mm Hq). Brez zdravljenja je potek HE lahko
usoden, sicer pa se stanje lahko izbolj$a v nekaj urah (Buci¢, Cegovnik, 2013).

Cerebrovaskularni inzult je stanje moZganske motnje Zilnega izvora (ishemija),
pri visokem KT pa v povezavi s krvavitvijo — intracerebralna ali subarahnoidna. Znaki
se lahko pojavijo posamic ali skupaj: od glavobola, motnje govora, delne pareze,
asimetrije obraza, motnje motorike, senzorike, ataksije, motnje vida, vrtoglavice,
bruhanja, epilepti¢nega napada do spremembe zavesti (Klemen, 2008). Znizanje
KT lahko $e dodatno poslab3a potek mozganske kapi. Ce se slab3a nevroloska simp-
tomatika, je nujna takojsnja opredelitev vzroka: preveliko znizanje KT ali napredo-
vanje osnovne bolezni. Pogosto se AH spontano izboljsa v prvih 48 urah. Meja za
nujno in previdno zniZevanja KT je pri 220/120 mm Hg. Izjema je nameravano trom-
boliti¢no zdravljenje oz. hipertenzijska znotrajmozganska krvavitev, kjer je KT treba
hitro znizati pod 170/110 mm Hg (Buci¢, Cegovnik, 2013).

Tipi¢en bolnik z akutno disekcijo aorte je starejsi moski s kroni¢no AH ter hudimi
trajnimi prsnimi bolecinami. Potek je lahko hiter, povezan s hudo nenadno bole-
¢ino, ki je po lokalizaciji in tudi Sirjenju podobna bolecini pri akutnem koronarnem
sindromu (najpogosteje v hrbet, s ¢asom se seli po aorti navzdol), po tipu pa
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ostrejsa, trgajoca, stalna. Pri kroni¢ni disekciji je bole¢ina odsotna. Vecina bolnikov
ima povisan KT, e pa je ta nizek, gre za disekcijo, rupturo aorte ali akutno aortno
insuficienco, temponado srca. Lahko opazimo ishemicne spremembe v elektrokar-
diogramu, odsotnost pulzov, nevroloske simptome. Na RTG-sliki lahko vidimo raz-
sirjen mediastum in $irSo aorto; vendar je za diagnostiko boljsi transezofagealni
UZ, CT, MRI. Akutna disekcija aorte (ADA) lahko vodi v akutni miokardni infarkt
(AMI), obsezno mozgansko kap, ishemijo okoncin, ledvic, ¢revesja, temponado srca,
izkrvavitev v telesno votlino in druga zivljenjsko ogrozajoca stanja. KT je lahko na
desni in levi roki razli¢en, kar je ob bole¢ini zelo pomemben znak. Ce ima bolnik
ob ADA zvisan KT, je tega treba znizati do najmanjsih vrednosti, ki Se zagotavljajo
normalno prekrvitev vitalnih organov (ciljni sistoli¢ni KT 100-120 mm Hg in manj,
¢e bolnik prenese) (Buci¢, Cegovnik, 2013; Zmavc, 2008b; Accetto, 2005).

Dolgotrajna AH skoraj vedno pripelje do diastoli¢ne disfunkcije levega prekata
oz. akutne levostranske sr¢ne odpovedi. Ob dodatnem, nenadnem zvisanju sisto-
licnega KT se lahko izolirana hujsa diastoli¢na disfunkcija levega prekata akutno
poslabsa in nastane plju¢ni edem. Bolnik je prizadet, ima hladno potno kozo, je di-
spnoicen, tahipnoicen, ortopnoicen, izkasljuje belo ali rde¢kasto peno, lazje diha v
sedecem polozaju, vratne vene so obicajno polne, pogosto so prisotni periferni
edemi (Buci¢, Cegovnik, 2013; Zmavc, 2008¢; Accetto, 2005).

Ishemi¢na sréna bolezen - angina pektoris, miokardni infarkt ob povisanem
AH zveca potrebo sréne misice po kisiku. Znizanje KT naj bi torej zmanjsalo nekrozo
v akutni fazi miokardnega infarkta. Znizevanje KT mora biti previdno, da se izo-
gnemo poslabsanju miokardne ishemije (Buci¢, Cegovnik, 2013; Zmavc, 2008; Ac-
cetto, 2005).

V skupino stanja nenadne/hude AH uvri¢amo nenadno ukinitev kratko delujocih
blokatorjev simpatikusa; povecano adrenergi¢no aktivnost; jemanje kokaina; so-
¢asno jemanje zaviralcev monoaminooksidaze in uZivanje hrane z veliko tiramina;
eritropoetin in ciklosporin-A kot sproZilca hude AH; oboperacijska AH idr. (Bucic,
Cegovnik, 2013; Accetto, 2005). Simptomatike so podobne MAH.

Naloge in vloga medicinske sestre pri prepoznavanju izjemno nujnih in
nujnih stanj arterijske hipertenzije

Pri bolnikih z izijemno nujnimi ali nujnimi stanji AH se medicinska sestra osredo-
toci na najaktualnejse negovalne probleme, kot so prizadetost bolnika, visok KT in
druge vitalne funkcije, strah, bolecina in negotovost. Naloga medicinske sestre je,
da bolnika opazuje, redno meri vitalne funkcije, samostojno ali v sodelovanju z
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zdravnikom izvaja diagnosti¢no-terapevtske posege, po narocilu zdravnika aplicira
predpisano terapijo ter poskusa pomiriti bolnika (Prah, Sum-Le3njak, 2005).
Naloge medicinske sestre obsegajo:
« sprejem, namestitev in komunikacijo z bolnikom,
- merjenje vitalnih funkcij (KT, sr¢na frekvenca, merjenje nasic¢enosti krvi s kisikom
idr.),
- snemanje EKG-ja,
« kontinuiran nadzor sr¢ne akcije na monitorju,
- opazovanje bolnika in zaznavanje sprememb v potrebah po zdravstveni negi,
- aplikacija kisika po narocilu zdravnika,
- vzpostavitev periferne venske poti po narocilu zdravnika,
- odvzem in narocilo krvi za laboratorijske preiskave po narocilu zdravnika,
- aplikacijo terapije infuzijskih tekocin po narocilu zdravnika,
« poznavanje diagnosti¢nih postopokov pri hipertenzivnih nujnih stanjih,
« poznavanje zdravljenja z zdravili, tako paranteralnimi kot oralnimi,
« poznavanje temeljnih postopkov ozivljanja in aparatov/opreme za ozivljanje,
- obvescanje bolnika v okviru kompetenc,
« komunikacijo s svojci v okviru kompetenc,
« pomoc pri osnovnih Zivljenjskih aktivnostih,
- zdravstvenovzgojno delo,
- dokumentiranje opravljenih diagnosti¢nih, terapevtskih in negovalnih postop-
kov (Martin3ek, 2011).

Obravnava bolnika z zelo visokim KT obsega asimptomatskega bolnika z zelo vi-
sokim KT, z nujnim hipertenzijskem stanjem ali izredno nujnim hipertenzijskem
stanjem (Salobir, 2010). Klini¢na slika pri hipertenzijskih stanjih je najrazli¢nejsa in
prizadetost bolnikov razli¢na. Ce pri¢énemo pri vitalno ogrozenem bolniku, ta sodi
takoj v ambulanto, da ga pregleda zdravnik. Ko bolnika pripelje v ambulanto ur-
gentna ekipa s terena, je pomembna natanc¢na predaja bolnika in prevzem bolni-
kovih osebnih stvari (Prah, Sum-Le3njak, 2005). Ce pridejo z bolnikom svojci in/ali
bolnik tezko sodeluje, medicinska sestra skupaj z zdravnikom pridobi potrebne
anamnesti¢ne podatke (tudi) od njih; ¢e svojcev ni z bolnikom (pride sam ali z re-
Sevalci), se medicinska sestra pozanima Se o obve$cenosti svojcev o prihodu bol-
nika v ustanovo ter jih o tem obvesti.

Po prevzemu medicinska sestra bolnika namesti v miren prostor, kjer je pod nje-
nim stalnim nadzorom in mu pomaga pri pripravi na pregled (pomoc pri slacenju,
skrb za varnost - gibanje po ordinaciji, varen zavzem lezec¢ega/sedecega polozaja,
zbiranje morebitne prinesene dokumentacije idr.). Stalno ga opazuje, se z njim po-
govarja, ga poskusa pomiriti ter pridobiti njegovo sodelovanje.

Veckrat (1-2 uri, po potrebi pogosteje) mu pomeri KT, pulz, pulzno oksimetrijo,
telesno temperaturo, frekvenco in kakovost dihanja ter vse spremembe sproti po-
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roca zdravniku. Pravilno izmerjen KT je pogoj za pridobitev pravilnih meritev KT in
je osnovni del pregleda za postavitev diagnoze (pravilen polozaj bolnika, polozaj
bolnikove roke, pravilna izbira mansete, upostevati tudi moramo, da je v zdravniskih
ordinacijah KT obicajno povisan idr.).

Vsem bolnikom medicinska sestra posname elektrokardiograf. Kontinuirano
spremlja motnje sr¢nega ritma (in po potrebi sodeluje pri ukrepih, kot je defibrila-
cija oz. temeljni postopki ozivljanja).

Bolnika medicinska sestra ves ¢as opazuje in reagira na spremembe v potrebah
po zdravstveni negi (namescanje v ugoden polozaj — pri zadihanosti sede; pomoc
pri obvladovanju simptomov, kot so bruhanje, strah, spremljanje bolecine — glavo-
bola, stenokardije, bolecine v trebuhu idr.; skrbi za njegovo varnost - vrtoglavica,
obracanje na leze¢em vozicku idr.). Pomaga tudi zdravniku pri pregledu bolnika,
ko jemlje anamnezo in opravi telesno preiskavo z orientacijskim nevroloskim pre-
gledom.

Po navodilih zdravnika medicinska sestra vpostavi periferno vensko pot in odv-
zame kri, urin za laboratorijske preiskave ter le-te naroci v ra¢unaliski sistem. Zabe-
lezi diureze (tudi druge morebitne izlocke). Aplicira paranteralna ali oralna zdravila,
pri katerih mora poznati ali preveriti v navodilih znacilnosti zdravila, indikacije, kon-
traindikacije, stranske ucinke, nacin aplikacije, morebitno redcenje, hitrost dajanja,
dovoljeno doziranje oz. frekvenca doziranja idr. pomembne dele navodil uporabe
zdravila. Po potrebi in navodilu zdravnika medicinska sestra aplicira tudi kisikovo
terapijo.

Po potrebi sodeluje pri diagnosti¢no-terapevstskih postopkih (Ze omenjeni: sne-
manje EKG-ja, odvzemi krvi, urina idr. ter tudi asistenca pri uvajanjeu centralnih in
arterijskih katetrov, uvajajnje urinskega katetra, uvajanje nazogastri¢ne sonde, Cre-
vesne cevke, sodelovanje pri intubaciji, bronhoskopij, reintubaciji idr.)

Med delom medicinska sestra popise bolnikove osebne stvari, nudi pomoc in
podporo pri izvajanju temeljnih Zivljenjskih aktivnosti, poskrbi za varen transport
bolnika na oddelek ali diagnosti¢ne preiskave.

Pri prevozu bolnika na dodatne diagnostice preiskave (RTG, UZ, CT) je obvezna
navzoc¢nost medicinske sestre in tudi zdravnika, Ce je bolnik vitalno ogrozen. me-
dicinska sestra skrbi za pripomocke in opremo (polne kisikove jeklenke, polne ba-
terije monitorja z defibliratorjem, infuzijske ¢rpalke, zdravila in pribor za oZivljanje
idr.), varnost bolnika med transportom (nevarnost padcev, pozornost na kontinui-
rano paranteralno terapijo), ustno in pisno predajo bolnika, sodeluje pri prelaganju

bolnika na druga lezis¢a (kanali, infuzije, monitorji) in predajo obleke ter vrednos-
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tnih stvari. Ce so z bolnikom svojci, sodeluje tudi z njimi, v okviru svojih kompetenc
odgovarja na njihova vprasanja in jih, med obravnavo bolnika, po navodilih zdrav-
nika usmerja. (Martinsek, 2011; Rozman, Koro3ec, Bru¢an, 2007; Prah, Sum-Le3njak,
2005).

Svoje delo medicinska sestra ves ¢as dokumentira v dokument zdravstvene nege
in druge medicinske dokumente: ime, priimek bolnika, rojstni datum, vzrok pri-
hoda, medicinske in negovalne diagnoze, pomerjene vitalne funkcije, dano terapijo
idr. (Prah, Sum-Le3njak, 2005), pridobljene podatke med pogovorom z bolnikom,
simptomatiko (bolecine, bruhanje idr.), izmerjene vrednosti KT ter druge vitalne
znake, opravljene diagnosti¢no-terapevtske postopke (EKG, vzpostavljena intra-
venska pot, dana zdravila, odzvem krvi, dana kisikova in druga terapija idr.), kon-
taktne podatke svojcev, uro obveséenosti svojcev o sprejemu bolnika v bolnidnico,
popis bolnikovih osebnih stvari idr.

Medicinska sestra se med spremljanjem bolnikovega stanja (zlasti pri bolniku, ki
ni vitalno ogrozen) z bolnikom pogovarja o njegovem stanju, pocutju ter odgovarja
na marsikatera bolnikova vprasanja na to temo. Delovati mora zdravstvenovzgojno,
saj je v obdobju poslab3anja bolezni bolnik dojemljivejsi za navodila in napotke
(Prah, §um—Le§njak, 2005). Na nekaterih oddelkih, npr. na Klinicnem oddelku za in-
terno intenzivno medicino, poleg zdravnikov medicinske sestre izvajajo t. i. sekun-
darno preventivo ob odpustu bolnika. Seznanijo ga z rizi¢nimi faktorji njegove
bolezni in ga poducijo, kako ravnati, da se to stanje ne bi ponovilo (Rozman, Koro-
Sec, Bruc¢an, 2007).

Med pogovorom medicinska sestra ugotovi bolnikovo poznavanje bolezniin ga
po potrebi pouci o:

« bolezni, njenih znakih, vzrokih, skodljivih posledicah, zapletih, pomenu samoo-
pazovanja in zgodnjega odkrivanja poslabsanja bolezni idr.;

+ nefarmakoloskih ukrepih obvladovanja bolezni, zdravem nacinu Zivljenja, de-
javnikih tveganija, kaj lahko sam prispeva k vodenju svoje bolezni (zdrav in pra-
vilen nacin prehranjevanja, uravnavanje telesne teze, kajenje, alkohol, uzivanje
soli, gibanje, stres, pomembnost holesterola in glukoze v krvi v mejah normale
idr.);

« predpisanih zdravilih, poznavanju imen, doz, ¢asa dajanja zdravil, pomenu red-
nega jemanja zdravil, morebitnih sopojavih idr,;

- pravilnem merjenju KT, pogostosti, pomembnosti, zapisovanju idr. (Zontar,
2013; Stamcar, 2005).

Omenjen dober nadzor bolnika z visokim KT je kljuénega pomena za zmanjsanje
sréno-zilne obolevnosti in umrljivosti bolnikov s hudo zvisanim KT, hkrati pa tudi
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najboljsi nacin za preventivo nujnih in izjemno nujnih stanj AH, kar bi moral biti
primarni cilj obravnave bolnika z visokim KT oz. okvarami tar¢nih organov.

Razprava

Medicinska sestra mora znati prepoznati nujna stanja pri hipertenziji. Kot prvi
¢len v verigi obravnave bolnika oceni nujnost stanja ter Ze pridobljene podatke (iz-
merjene vrednosti KT, EKG-posnetek, splosna ocena/prejeta anamneza) posreduje
zdravniku, s katerim sodeluje pri diagnosti¢no-terapevtskih postopkih za izboljsa-
nje bolnikovega zdravstvenega stanja.

Se pomembnejsa kot omenjeno ucinkovito zdravljenje za zdravje bolnika/popu-
lacije ter financ¢no racionalnejsa za zdravstveni sektor pa je preventiva nujnih oz.
izjemno nujnih stanj AH. Treba bi bilo razviti skrining programe. Zato bi bilo treba
okrepiti izobraZevanje zdravstvenega osebja na vseh ravneh zdravstvenega varstva
s poudarkom na primarni ravni in zdravstveno vzgojo populacije prek medijev. Bol-
nike z AH je treba pouciti o bolezni, pomenu/spremembah Zivljenjskih navad in
opustitvi dejavnikov tveganja, pomenu rednega jemanja zdravil in poznavanju
stranskih pojavov, pravilnega merjenja krvnega tlaka idr.; in so¢asno oblikovati mo-
tivacijske pristope za obvladanje dejavnikov tveganja in bolezni.V ta namen Ze de-
lujejo referen¢ne ambulante. V ambulantah na Klini¢cnem oddelku za hipertenzijo
je zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre pri zdravljenju hipertenzivnih bol-
nikov enakovredno in vzporedno zdravnikovi obravnavi. Tovrstni pristopi prav go-
tovo pripomorejo k ucinkovitemu obvladanju AH ter zmanjSevanju pogostosti
nujnih oz. izjemno nujnih stanj AH, kar je gotovo primarni cilj pri obravnavi bolnikov
z AH.

Medicinska sestra je kot ¢lanica zdravstvenega tima najpogosteje prva, ki se sreca
zbolnikom in je tudi v procesu zdravljenja najvec ob njem. Za to je zelo pomembno,
da ima teoreti¢na in prakti¢na znanja in vescine, se vsezivljenjsko izpopolnjuje ter
tako nadgrajuje pridobljena znanja. Le z znanjem lahko nujna stanja AH prepo-
znava, ocenjuje hitrost in nacin ukrepanja, pozna potek zdravljenja, ima spospob-
nost pomiriti bolnika idr. ter pomembno oz. klju¢no prispeva k zdravljenju bolnika
oz. posledicah zanj.

Sklep
Pri bolnikih z nujnim oz. izjemno nujnim stanjem AH je pomembno, da medicin-

ska sestra ve, da hudo zvisan KT $e ni ogrozajoc za bolnika in da so pomembnejsi
pridruzeni znaki, kot so vitalna ogroZzenost, mocan glavobol, prizadetost o¢esnega
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ozadja, nenadna trgajoca bolecina, ki seva v hrbet, navzoce pareze, plju¢ni edem
idr.

Se pomembneje kot kurativno, pravilno in hitro delovanje/reagiranje v nujnih
stanjih AH pa je dober dolgoro¢ni nadzor AH. Za primarni cilj si moramo postaviti
preventivo nujnih in izjemno nujnih stanj, ki jo lahko dosezemo le z izobrazevanjem
zdravstvenega kadra v smer preventivnega, pedagoskega, zdravstvenovzgojnega
dela; v nadaljevanju z izobraZevanjem bolnikov, njihovih svojcev kot tudi zdravega
dela prebivalstva. Omenjena usmeritev je klju¢nega pomena za zmanjsanje sr¢no-
Zilne obolevnosti, zmanjsanje pojavnosti nujnih stanj AH, njihovih zapletov in umr-
ljivosti bolnikov.
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HITRA BOLNISNICNA REHABILITACIJA BOLNIKOV
PO MIOKARDNEM INFARKTU

Luka Lipar, dr. med.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za kardiologijo

1ZVLECEK

V vsakdaniji praksi se sre¢ujemo z naras¢ajocim Stevilom bolnikov z akutnim mio-
kardnim infarktom. Glede na vsesplosni trend skrajsevanja bolnisni¢nega zdravljenja
je treba pri obravnavi teh bolnikov identificirati tiste, pri katerih je tveganje za za-
plete nizko. Taki bolniki so praviloma mlajsi (stari od 60 do 70 let), so imeli hitro
(znotraj 4 ur) in v celoti revaskularizirane koronarne arterije (ob eno- ali dvoZilni
koronarni bolezni, ki ni prizadela sprednje stene levega prekata) ter so bili v inten-
zivni enoti brez pomembnih motenj sr¢nega ritma, brez tezav z vbodnim mestom,
brez simptomov in znakov srénega popuscanja ter z ohranjeno sistoli¢no funkcijo
levega prekata. Taki bolniki praviloma brez tezav dokoncajo pospeseno bolnisni¢no
rehabilitacijo do hoje po stopnicah in so znotraj 72 ur po opravljeni perkutani re-
vaskularizaciji varno odpusceni v domaco oskrbo.

Klju¢ne besede: akutni miokardni infarkt, bolnisni¢no zdravljenje, zapleti

Izhodisce

Trajanje hospitalizacije bolnikov po miokardnem infarktu se je v zadnjih letih
znatno skrajsalo - v petdesetih letih prejsnjega stoletja so bolniki v bolnisnici lezali
v povprecju 6 tednov, dandanes pa gre vecina bolnikov iz bolnisnice po manj kot
tednu dni (7).

V tej luci se postavljata dve klju¢ni vprasaniji:

a) Koliko dni hospitalizacije je za bolnike po miokardnem infarktu nujno potreb-
nih?

b) Katere bolnike lahko po kratki hospitalizaciji varno odpustimo?
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Zdravljenje bolnikov z miokardnim infarktom

Zdravljenje bolnikov z miokardnim infarktom se je v zadnjih desetletjih izrazito
spremenilo. Danes je cilj pri vseh bolnikih z akutnim miokardnim infarktom doseci
¢imprejs$njo vzpostavitev ponovnega pretoka po zaprti koronarni arteriji. V Sloveniji
za vzpostavitev pretoka pri akutnem transmuralnem miokardnem infarktu (ki se v
EKG kaZe z dvigom veznice ST — STEMI) bolnike v najkrajsem moznem ¢asu napo-
timo v center z moznostjo primarne koronarne intervencije (PCl), kjer lahko dose-
Zemo ponovno vzpostavitev pretoka v zaprti zili z aspiracijo strdka in s postavitvijo
Zilne opornice (»stentac).V Sloveniji delujeta 2 katetrska laboratorija, ki zagotavljata
24-urno moznost zdravljenja STEMI s PCl: Univerzitetni klini¢ni center (UKC) Lju-
bljana in UKC Maribor. Druga moznost, ki je v Sloveniji skoraj ne uporabljamo vec,
je sistemsko zdravljenje z zdravili za raztapljanje krvnih strdkov (tromboliza) (2).
Pri bolnikih z netransmuralnim infarktom (ki se v EKG kaZe brez dviga veznice ST -
NSTEMI) v prvi vrsti ocenimo ogrozenost bolnika, nato pa se glede na stopnjo
ogrozenosti odlo¢amo o napotitvi v katetrski laboratorij (bodisi takoj bodisi v na-
slednjih 72 urah) (3).

Zapleti po miokardnem infarktu

Agresivno zdravljenje bolnikov z miokardnim infarktom z uporabo omenjenih
reperfuzijskih metod je znatno znizalo smrtnost. Kljub modernim nac¢inom zdra-
vljenja pa pri dolocenih bolnikih lahko pride do zapletov.

V akutni in subakutni fazi pogosto pride do disfunkcije levega prekata, ki se po
hitri vzpostavitvi pretoka vec¢inoma popravi. Pri doloc¢eni populaciji bolnikov (pred-
vsem po miokardnem infarktu sprednje stene levega prekata) lahko pride do
¢rpalne odpovedi srca s simptomi in znaki akutnega, v kasnejsem poteku pa kro-
ni¢nega srénega popuscanja.

Motnje srénega ritma so v akutni fazi prav tako dokaj pogoste. Atrijska fibrilacija
se glede na raziskave na novo pojavi pri 28 % bolnikov. Pri 13 % bolnikov pride do
neobstojnih prekatnih tahikardij (VT), pri 10 % se razvije AV blok visje stopnje, pri
3 % pa obstojne VT in pri nadaljnjih 3 % ventrikularna fibrilacija (VF) (4). Vpliv
pojava VT in VF znotraj prvih 48 ur po miokardnem infarktu na dolgoro¢no preZivetje
teh bolnikov $e ni povsem opredeljen. Praviloma so nevarne motnje srénega ritma
povezane z vecjim obsegom miokardnega infarkta oz. z nepopolno revaskularizacijo
in/ali okvarjeno sistoli¢no funkcijo levega prekata.

Pri doloceni skupini bolnikov se lahko po akutni fazi razvijejo t. i. mehanicni
zapleti, ko zaradi nekroze sr¢ne misice nenadno razpadejo sréne strukture: a) strga-
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nja (ruptura) papilarne misice in posledi¢no hude akutne mitralne regurgitacije; b)
rupture proste misi¢ne stene prekata in posledi¢no tamponade srca; c) rupture in-
terventrikularnega septuma in posledi¢no prehajanja krvi iz levega v desni prekat
(VSD). Dejavniki tveganja, ki povecujejo moznost mehani¢nih zapletov, so glede
na Studije napredovala starost bolnikov, simptomi in znaki srénega popuscanja
med akutno fazo, trizilna koronarna bolezen, infarkt sprednje stene levega prekata,
dolgotrajna ishemija sr¢ne misice ali slab uspeh PCI (5).

Bolniki z nizkim tveganjem za zaplete in zgodnji odpust iz bolniSnice

Glede na zgoraj opisane dejavnike tveganja so v ve¢ studijah poskusali identifi-
cirati bolnike, pri katerih je razvoj zapletov po miokardnem infarktu malo verjeten.
Najvecjo retrospektivno Studijo s tega podroc¢ja je opravila skupina raziskovalcev v
nizozemskem mestu Zwolle, ki je na podlagi vzorca 1791 bolnikov oblikovala dokaj
preprosto shemo toc¢kovanja, ki opredeli tveganje za razvoj zapletov. V shemo so
vkljucili tako klini¢ne kazalce kot proceduralne vidike; v njej so vklju¢eni simptomi
in znaki srénega popuscanja, starost bolnikov, trizilna koronarna bolezen, lokalizacija
miokardnega infarkta glede na podrocje levega prekata, trajanje ishemije in uspes-
nost PCl (slika 1). Na podlagi tockovnika so ugotovili, da imajo bolniki z nizkim do-
sezkom (pod 3 tocke) izjemno dobro 30-dnevno prezivetje in jih lahko varno od-
pustimo iz bolnisnice po 48-72 urah (5).

Zwolle Risk Score for STEMI

Killip Class Points

1 0

2 4

3-4 9
TIMI flow post

3 0

2 1

0-1 2
Age

<60 0

>60 2
3-vessel disease

No 0

Yes 1
Ischemia time (> 4 hours)

No 0

Yes 1
Total score 16

Slika 1: Tockovnik Zwolle za opredelitev tveganja za zaplete po STEMI (5).
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Druga vedja studija s tega podrocja je na vzorcu 471 bolnikov potrdila, da je
zgodnji odpust (znotraj 3 dni) nizkorizi¢nih bolnikov (opredeljeni kot mlajsi od 70
let, brez obstojnih motenj srénega ritma, z eno- ali dvozilno koronarno boleznijo, z
ohranjeno sistoli¢no funkcijo levega prekata in uspesno PCl tar¢ne Zile) po prebo-
lelem STEMI za bolnike varen in finan¢no ucinkovit za sistem (6).

Omenjeni dve $tudiji v svojih priporocilih citirajo tudi evropske smernice za
obravnavo bolnikov s STEMI, ki menijo, da je pri dolocenih nizkorizi¢nih bolnikih
smiselna pospesena bolnisni¢na rehabilitacija in odpust iz bolnisnice znotraj 72
ur. Prvih 24 ur morajo bolniki glede na najvecjo verjetnost pojavljanja moten;j
sr¢nega ritma in drugih zapletov preZiveti na monitorizirani postelji v koronarni
enoti (2).

Razprava

Na Klinicnem oddelku (KO) za kardiologijo v UKC Ljubljana v sodelovanju z di-
plomiranimi fizioterapevti izvajamo vnaprej zacrtan program rehabilitacije bolnikov
po prebolelem miokardnem infarktu. Praviloma pri bolnikih, ki jih glede na zgoraj
opisane kriterije lahko uvrstimo med nizkorizi¢ne, predviden program pospesimo.
Bolnike tako glede na status vbodnega mesta (vbodno mesto oskrbljeno z Zilnim
zapiralom, brez hematoma, brez sliSnega Suma) Ze nekaj ur po konc¢anem posegu
posedemo; ze prvi dan lahko opravijo prve korake okoli bolniske postelje. Drugi
dan hospitalizacije se v spremstvu fizioterapevta sprehodijo po bolniski sobi (pra-
viloma $e v intenzivni enoti). Tretji dan so preme3ceni na navaden bolniski oddelek,
kjer v sklopu rehabilitacije opravijo daljo hojo po ravnem. Cetrti dan (priblizno 72
ur po posegu) opravijo Se hojo po stopnicah, s ¢imer se konca bolnisni¢ni del re-
habilitacije.

V tem casu je iziemno pomembno pouciti bolnika o naravi njegove bolezni,
vzrokih in moznih posledicah; vloga medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
je vsodelovanju z zdravniki neprecenljiva! Zdravniki kar najbolj optimiziramo zdra-
vljenje z zdravili in pred odpustom opravimo ultrazvocni pregled srca, po tem pa
bolnika lahko odpustimo v domaco oskrbo. Praviloma organiziramo kontrolni pre-
gled pri kardiologu in predlagamo nadaljnjo aktivno rehabilitacijo, bodisi z vpisom
v koronarni klub bodisi z uporabo sodobnih spletnih moznosti, ki so trenutno v
razvoju.

Sklep

Hitra bolnisni¢na obravnava bolnikov z akutnim miokardnim infarktom (znotraj
72 ur po PCI) je smiselna pri tistih bolnikih, ki imajo nizko tveganje za razvoj
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zapletov. Taki bolniki so praviloma mlajsi (stari od 60 do 70 let), so imeli hitro
(znotraj 4 ur) in v celoti revaskularizirane koronarne arterije (ob eno- ali dvozilni
koronarni bolezni, ki ni prizadela sprednje stene levega prekata) ter so bili v inten-
zivni enoti brez pomembnih motenj srénega ritma, brez tezav z vbodnim mestom,
brez simptomov in znakov srénega popuscanja ter z ohranjeno sistoli¢no funkcijo
levega prekata. Taki bolniki praviloma brez tezav dokoncajo pospeseno bolnisni¢no
rehabilitacijo do hoje po stopnicah in so varno odpus¢eni v domaco oskrbo.
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ZDRAVSTVENA NEGA IN ZDRAVSTVENA VZGOJA
BOLNIKOV S KRITICNO ISHEMIJO UDOV

Marjanca Cuk, dipl. m. s.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za Zilne bolezni

1ZVLECEK

Kriticna ishemija udov je bolezensko stanje, ki lahko ogroza bolnikovo Zivljenje.
Ishemicne razjede in amputacija prizadetega dela okoncine je pogosta posledica
kriti¢ne ishemije. Bolnika moc¢no prizadene fizi¢no, pa tudi psihi¢no in socialno.
Pravocasna prepoznava bolezni in zdravstvena obravnava bolnikov pomembno
pripomoreta k preprecevanju hudih, tudi ekonomskih posledic, ki bremenijo tako
posameznika kot celotno druzbo.

Kljucne besede: periferna arterijska bolezen, ishemi¢na razjeda, medicinska sestra

Uvod

Kriti¢na ishemija je najveckrat posledica nezdravljene ali napredovale periferne ar-
terijske bolezni (PAB). Oskrba tkiv z arterijsko krvjo in kisikom je tako slaba, da ne za-
dostuje osnovnim procesom, zato se pojavijo motnje v delovanju organskih sistemov
in posledi¢no odmrejo tkiva. Pri okoli 5 % teh bolnikov bolezen napreduje do kriti¢ne
ishemije. Na njen hitrejsi razvoj pri omenjenih bolnikih vplivajo tudi spremljajoci de-
javniki. Priblizno 20 % bolnikov s PAB ima sladkorno bolezen (Blinc, Kozak, 2008). Po-
membni dejavniki so tudi kajenje, zvisane mascobe v krvi, zvisan arterijski tlak ter lo-
kalizacija in obseg Zilne okvare. Pri razvoju ateroskleroze sodelujejo razli¢ni med seboj
povezani procesi (Poredos, 2012). PAB najveckrat napreduje pocasi, na zgornjih okon-
¢inah je manj pogosta, najpogosteje prizadene spodnje ude (Boc, 2010).

Kriticna ishemija
Loc¢imo akutno in kroni¢no kriti¢no ishemijo. Akutna kriticna ishemija nastopi

ob nenadni zapori vegjih arterij, tak$no stanje zahteva takojsen revaskularizacijski
poseg (Poredos, 1997).
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Kroni¢no kriticno ishemijo uda definiramo kot stanje, pri katerem zaradi hude
motnje arterijske prekrvitve obstaja veliko tveganje, da bo v kratkem ¢asu odmrlo
tkivo in bo sledila amputacija, ¢e motnje v krvnem obtoku ni mozno odstraniti ali
prekrvitve na kakrsen koli nacin izbolj3ati (Poredos, 2007).

Kriti¢na ishemija uda se kaze z znacilno kroni¢no ishemicno bolec¢ino v mirovanju
(stadij lll po Fontainu), z ishemi¢nimi razjedami ali gangreno v najbolj oddaljenih
delih uda (stadij IV po Fontainu). Ce omenjeni simptomi trajajo ve¢ kot dva tedna,
gre za kroni¢no kriticno ishemijo (Poredos, 2010).

Za potrditev medicinske diagnoze je pomembna bolnikova anamneza, znacilna
klini¢na slika in objektivne preiskavne metode: merjenje perfuzijskih tlakov peri-
fernih arterij s pomocjo Dopplerjevega aparata, skozikozna (transkutana) oksimetrija
in merjenje pali¢nega tlaka s pomocjo pletizmografije pri sladkornih bolnikih. Pre-
iskave sodijo med neinvazivne in jih na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni opravljajo
za to usposobljene diplomirane medicinske sestre. Rezultate preiskav ocenjuje
zdravnik. Med neinvazivne preiskavne metode sodi tudi ultrazvok (UZ) perifernih
arterij, ki poleg pretoc¢nosti skozi arterije prikaze morfologijo Zil, izvaja pa ga
zdravnik angiolog. Pri vsakem bolniku s kriti¢no ishemijo so slikovne preiskave pe-
rifernih arterij nujne za zdravljenje v smislu revaskularizacijskih postopkov ali ki-
rurskih posegov (Poredos, 2010).

Neinvazivne angioloske preiskave Doppler perifernih arterij

Preiskava predstavlja osnovno neinvazivno metodo v angiologiji. Ultrazvo¢ni
detektor zaznava Dopplerjev efekt, poznan v fiziki. Ultrazvok, valovanje z nizko va-
lovno dolzino in visoko frekvenco - ve¢ milijonov nihajev v sekundi, posiljamo v
tkivo prek sonde, ki jo postavimo nad doloceno arterijo. Del ultrazvo¢nega valovanja
se odbija od gibajocih se krvnick in se vraca v sondo, sliSimo ga kot zvo¢no pulzacijo.
Zvok, ki ga slisimo, je odvisen od hitrosti toka krvi v zili pod sondo ultrazvo¢nega
detektorja. Boljsi aparati lahko zabelezijo tudi krivuljo hitrosti pretoka krvi (Blinc,
Cuk, 2008).

Postopek merjenja perfuzijskih tlakov z ultrazvo¢nim Dopplerjevim detektorjem
je podoben merjenju sistolicnega krvnega tlaka z Zivosrebrnim manometrom in
slusalko, le da je Dopplerjeva sonda veliko bolj obcutljiv detektor od slusalk. Omo-
goc¢a nam merjenje tudi zelo nizkih tlakov, ko arterijskih pulzacij ne otipamo (Po-
redos, 1993).

Za preiskavo potrebujemo ultrazvocni detektor, kontaktno »ultrazvo¢no« kremo,
manometer in mansete, prirejene za merjenje tlakov v gleznju, mecih in stegnu.
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Preiskavo izvajamo leze, predhodno naj bolnik pociva vsaj 10 minut. Najprej na-
mestimo mans3eto na nadlaket in jo napihnemo Cez sistoli¢no vrednost tlaka. Pocasi
izpus¢amo zrak in z ultrazvo¢no sondo izmerimo tlak distalno od mansete, to je
nad arterijo brachialis ali arterijo radialis. Ker pri preiskovancih s periferno arterijsko
boleznijo obstaja moznost zozitve podklju¢ni¢ne arterije in lazno znizanega tlaka
na zgornji okoncini, je treba izmeriti tlak na obeh nadlakteh. Nato izvedemo meritev
na nogah. Mansete ustreznih dimenzij namestimo na gleZenj, meca in stegno ter
jih prav tako napihnemo nad sistoli¢ne vrednosti tlaka. Ob po¢asnem praznjenju
zraka iz mansete z ultrazvo¢no sondo nad perifernimi arterijami distalno od mansete
(a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior) izmerimo sistoli¢ni tlak na obeh spodnjih
okoncinah (Videcnik, 1992).

Osnovni podatek, ki ga dobimo z opisano preiskavo, je razmerje med sistoli¢nim
tlakom v gleznju in na nadlakti, ki ga imenujemo gleZenjski indeks. Glezenjski si-
stoli¢ni tlak, ki ga izmerimo v leze¢em poloZaju bolnika, je normalno enak ali visji
od sistoli¢nega tlaka, izmerjenega na nadlakti leve in desne strani. Normalna vred-
nosti gleZzenjskega indeksa je 0,9-1,4. Vrednosti, manjse od 0,90, pa dokazujejo
periferno arterijsko bolezen. Cim niZje so vrednosti gleZzenjskega indeksa, tem
hujsa je klini¢na slika. Vrednosti 0,50 ali manj so pogosto povezane s kriti¢no ishe-
mijo uda, ki se kaze kot ishemic¢na bolecina v mirovanju, razjeda ali gangrena (Blinc,
Cuk 2008). Poleg tega da so vrednosti glezenjskega indeksa v dobri povezavi s kli-
ni¢no sliko PAB, je glezenjski indeks tudi neodvisni napovedni dejavnik sr¢no-zilne
ogrozenosti (Sabovi¢, 2003). Z meritvami na treh segmentih spodnje okoncine -
gleznju, mecih in stegnu - ugotavljamo obstoj in lokalizacijo PAB. Na mecih in ste-
gnih zaradi ve¢jega obsega uda vselejizmerimo visje vrednosti tlaka kot v gleznju.
Dovoljena razlika med posameznimi mesti merjenja vzdolz spodnje okoncine je
pri zdravih preiskovancih do 30 mmHg. Pomembna je tudi primerjava pritiskov
med simetri¢nimi mesti desne in leve spodnje okoncine, kjer razlika pri zdravih
preiskovancih ne presega 20 mmHg (Blinc, Cuk, 2008).

Rezultat merjenja glezenjskega indeksa je deloma subjektiven zaradi subjektiv-
nega sluha in treniranosti »merilca«. Da bo zdravnikova ocena ultrazvo¢ne meritve
objektivna, je treba ob rezultatu merjenja upostevati bolnikove simptome bolezni
in klini¢no sliko obolenja perifernih arterij.

Skozikozna (transkutana) oksimetrija
Skozikozna (transkutana) oksimetrija sodi med preiskave mikrocirkulacije in jo
uporabljamo predvsem pri diagnostiki kriticne ishemije uda ob izrazeni mediokal-

cinozi golenskih arterij z lazno visokim glezenjskim indeksom nad 1,4. Uporabna
je tudi, kadar Zelimo dolocati raven amputacije in predvideti izid celjenja ran. S

85



transkutano oksimetrijo dolo¢amo parcialni tlak kisika v kozZi in podkozju. Meritev
temelji na predvidevanju, da z ogrevanjem koZe ta postane toliko propustna za
kisik, da je delni tlak na povrsini telesa pod merilno elektrodo soodvisen od delnega
tlaka kisika v koznih kapilarah (Poredos, Likar, 1996). Navadno uporabljamo dve
merilni elektrodi (lahko tudi vec), ki ju ogrete na 45 stopinj Celzija pritrdimo na
kozo narta in zunanjo stran goleni, priblizno 10 cm pod kolenom, ter merimo 15—
20 min. Elektrodo pri¢vrstimo na kozZo tako, da onemogoc¢imo dostop zunanjega
zraka pod njo (Kosir, 1999). Med meritvijo bolnik navadno lezi. Normalne vrednosti
oksimetrije so nad 50 mm, dobro celjenje ran pricakujemo pri vrednostih nad 40
mm, slabo celjenje pa pri vrednostih pod 20 mm. Preiskavo motijo vnetni procesi
v bliZini rane, prizadetost nutritivnega obtoka zaradi periferne arterijske bolezni,
takrat je delni tlak kisika povecan, znizan pa je ob prisotnosti oteklin (Blinc, Cuk,
2008), vrednost oksimetrije pod 10 mm oznacuje kriti¢cno ishemijo, le-ta pa se
lahko pojavlja tudi pri visjih vrednostih do 30 mmHg (Poredos, 2010). Tehnicno je
preiskavo tezje izvajati pri nemirnih bolnikih in kadar bolnik ob¢uti hudo bolecino,
ki je pogosta spremljevalka bolnikov s kriti¢no ishemijo nog. Dobro je, da bolniki
predhodno prejmejo predpisana protibolecinska zdravila.

Tlak palca in pletizmografija palcev nog

Merjenje glezenjskega tlaka odpove pri nestisljivosti golenskih arterij, ki nastane
zaradi generalizirane ateroskleroze ali mediokalcinoze, ki je pogosta pri sladkornih
bolnikih. Pri vrednosti gleZzenjskega indeksa nad 1,4 izvedemo pletizmografsko mer-
jenje perfuzijskega tlaka na palcih obeh nog. Mediokalcinoza ne sega v arterije prstov.
Pletizmografija je preiskava, ki registrira spremembe volumna krvi, ki jih povzroci
utripajoci tok krvi in je sinhrona s srénim utripom. Grafi¢ni zapis, ki ga dobimo s po-
mocjo fotocelice (le ta registrira in meri koli¢ino odbite infrardece svetlobe v koZi in
podkozju), ki jo prilepimo na jagodice prstov, je pulzna krivulja (Vide¢nik, 1993). Na
palec pritrdimo fotocelico pletizmografa in posnamemo pletizmografsko pulzno kri-
vuljo brez zazema. Nato na palec namestimo manseto za zazem, ki je povezana z
manometrom, jo napihnemo cez vidno pulzno krivuljo in pocasi spus¢amo zrak. Ko
se pulzna krivulja na pletizmografskem papirju spet pojavi, od¢itamo vrednost na
manometru. Tlak na palcu je navadno manjsi od 30 mmHg, diagnosti¢na vrednost je
manj kot 50 mmHg (Poredos, 2010). Preiskava ni mozna pri bolnikih, ki imajo na tej
lokaciji ranice, deformacije palca, mo¢no otecene noge ali mo¢no zadebeljeno kozo.

Klini¢na slika kriti¢ne ishemije

Za razumevanje bolnikovih tezav je treba poznati dejavnike tveganja in vzroke
za nastanek bolezni ter klini¢ne simptome bolezni. Ateroskleroza in pripadajoci
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dejavniki tveganja so najpogostejsi vzrok za nastanek PAB. Na razvoj bolezni pa
imajo mocan vpliv kajenje, zvisane $kodljive mascobe v krvi in sladkorna bolezen.
Bolniki s kriti¢cno ishemijo imajo hladno bledo okoncino, lahko modrikasto ali eri-
troto¢no zabarvano kozo, okrnjeno dlakavost, zadebeljene ali lomljive nohte, po-
vrhnjica se ne obnavlja. Cutijo paresteti¢no, »olesenelo« nogo in hude bolecine
med hojo Ze na kratki razdalji (kratka klavdikacijska razdalja) ali v mirovanju. Periferni
stopalni pulzi so odsotni, prisotna je slaba kapilarna polnitev. Pojavijo se ishemi¢ne
rane in gangrena prizadetega dela stopala. Objektivne neinvazivne pa tudi invazivne
angioloske preiskave dokazujejo kriticno ishemijo (Blinc, Kozak, 2008).

Ishemicne razjede se razvijejo na tipi¢nih mestih ob pritisku na dolo¢en del
stopala. Vzrok je v slabi arterijski prekrvitvi in nepravilni obutvi ali poskodbi koze,
ko se ranica ne zaceli. Znacilna je lokacija ishemi¢ne razjede na zunanjih robovih
stopal, na jagodicah prstov, lahko med prsti. Ranice so majhne, globoke, imajo iz-
cedek in zasusen rob odmrlih epitelialnih celic. So zelo bolece in nevarne za slad-
korne bolnike, ki ne ¢utijo bolecine in pogosto ne opazijo majhnih, skritih ranic,
posebno med prsti. TeZzave zaznajo Sele ob okuzbi razjed ali gangreni, ko nastopijo
znaki lokalnega ali splosnega vnetja. Morebitna okuZba rane lahko povzro¢i hude
bolezenske zaplete (Poredos, 2010).

Zdravljenje kriti¢ne ishemije

Glede na klini¢no stopnjo ishemije lahko prizadeto okon¢ino razdelimo na tri ra-
zrede. V prvi skupini so bolniki, pri katerih ud ni neposredno ogrozen in ni znakov
izgube motorike in senzibilitete. V drugi skupini so bolniki, pri katerih je ud nepo-
sredno ogroZen in je nujen invazivni poseg. Tretja skupina predstavlja bolnike, pri
katerih ud kaze ireverzibilne spremembe tkiv in je treba reSevati bolnikovo zZivljenje
(Flis, 2012). Bolezen zdravimo tako s splosnimi ukrepi kot z intervencijskimi postopki
in revaskularizacijskimi posegi v smislu ponovne vzpostavitve arterijskega pretoka
krvi v prizadetem delu telesa. Med splo3nimi ukrepi je tako kot pri periferni arterijski
bolezni odstranitev dejavnikov tveganja, predvsem kajenja, in zdravljenje pridru-
zenih obolenj. Bolniki pogosto prejmejo tudi zdravila za boljSo »teko¢nost« krvi, ki
tako lazje stece mimo ovir v Zili. Zelo pomembna je hoja kot oblika fizi¢cnega tre-
ninga. Med revaskularizacijske posege najpogosteje sodijo perkutana translumi-
narna angioplastika (PTA) z balonskim Sirjenjem ali vstavljanjem Zilnih opornic. V
nekaterih primerih se zdravniki odlocijo za antikoagulantno ali fibrinoliti¢no zdra-
vljenje. Bolnikom, ki jih prizadenejo razne oblike Raynauldovega sindroma, Bur-
gerjeve bolezni in vskulitisi, ki lahko povzrocijo ishemi¢ne razjede na jagodicah
prstov rok, predpisejo prostacikline. Kirursko zdravljenje zajema operacije na Zilju
(Zilne obvoznice - by pass), reSevanje akutne arterijske zapore s pomocjo izsesanja
krvnega strdka (Tea), Zal pa tudi amputacije prizadetega dela telesa (Flis, 2012).
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Zdravstvena nega bolnikov

Bolniki z napredovano PAB in kriti¢no ishemijo obcutijo Stevilne teZave, najhujsa
je bolecina v nogi. Prizadeta noga je hladna. Motene so Zivljenjske aktivnosti:
spanje in pocitek, prehranjevanje, pitje in izlo¢anje, vzdrzevanje osebne higiene,
koristno delo in urejenost. Bolniki so pogosto slabse prehranjeni in dehidrirani.
Slabse gibanje in motena prekrvitev povzrocita mozne poskodbe koZe na stopalih
in razvoj prelezanin. Zaradi neobcutljivosti in slabse motorike prizadete okon¢ine
so mozne poskodbe in padci bolnikov. Pogosto jemanje analgetikov povzroci
tezave prebavil, moteni so miselni procesi, psihi¢no pocutje, dusevno in duhovno
zivljenje, oslabljeni so socialni stiki. Nemalokrat se socasno poslabsajo tudi more-
bitne pridruzene bolezni, posebno sladkorna. Kadar obstajajo ishemi¢ne razjede,
se te lahko okuzijo, bolniki imajo tudi sploSne znake okuzbe ali septi¢nega stanja.
Bolnikom v najhujsih oblikah bolezni grozi amputacija prizadete okoncine in po-
sledi¢na invalidnost.

Zdravstvena nega bolnikov s kriti¢no ishemijo je zelo zahtevna in kompleksna.
Bolezen prizadene celoten organizem. Pomembno je, da medicinska sestra pravo-
¢asno prepozna morebitno poslabsanje bolezni in predvideva potencialne bolni-
kove tezave. K bolniku pristopa indivdualno. On predvsem potrebuje pomo¢ pri
hranjenju, pitju, izlocanju, pri izvajanju osebne higiene, gibanju in spanju ter ob-
vladovanju bolecine. Vazno je redno in pravilno uzivanje predpisanih zdravil, kar
bolniki velikokrat zaradi prizadetosti pomesajo ali izpuscajo. Velikokrat potrebujejo
pomo¢ pri izvajanju osebne higiene, posebna skrb je namenjena negi nog in
pravilni obutvi.

Oskrba ishemicne razjede je vsakodnevna. Rano dobro oskrbimo s sterilnim ma-
terialom. Za cis¢enje uporabljamo sterilno fiziolosko raztopino, ogreto na telesno
temperatuo. Primarno oblogo doloci zdravnik, pogosto je to navadna ali z jodom
prepojena vazelinska gaza, ki $¢iti razjedo pred okuzbo. Z zas¢itnimi kremami
skrbno negujemo tudi okolico rane. Sekundarna obloga je pritrjena nezno s povo-
jem, koza je ranljiva. Ce je preveza obilna in bolnik ne more obuti ¢evljev ali copat,
nogo zascitimo s copati za enkratno uporabo. Suho gangreno pokrijemo suho in
dobro zascitimo pred poskodbami. Vlazna gangrena zahteva antimikrobno pri-
marno oblogo in dobro sekundarno zascito. Kadar obstaja sum okuzbe rane, je
pomembno preprecevanje prenosa okuzbe. Vse negovalne intervencije medicinska
sestra belezi na negovalni list.

Posebno pozornost posveca tudi psihicnemu stanju bolnika in svojcev. Bolniki,
ki ¢akajo na Zilni poseg, upajo, da se bo zdravstveno stanje izboljsalo. V nekaterih
primerih so terapevtske moznosti za bolnika izérpane, stanje kriticne ishemije se
nadaljuje in nemalokrat Zivljenje reSujemo z amputacijo. To je najtezavnejse ob-
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dobje, saj bolnik lahko zapade v malodusje. Vazno je razumevanje bolnikovega
vedenja in ¢ustvovanja v danih okolis¢inah in empatija zdravstvenega osebja ter
vlivanje upanja in spoznanja, da je tudi Zivljenje po amputaciji vredno. Dragocena
je pomoc psihologa, ki sodeluje v zdravstvenem timu.

Zdravstvena vzgoja

Zdravstvena vzgoja poteka v ambulantni dejavnosti nase klinike vzporedno z
zdravstvenimi pregledi in preiskavami Zilnih bolnikov v ambulantnem prostoru.
Na voljo imamo dvajset do trideset minut. Pred zdravnisko obravnavo in rutinskimi
neinvazivnimi preiskavami medicinska sestra s pomocjo osebnega pogovora z bol-
nikom ali svojcem pridobi anamnesti¢ne podatke o dejavnikih tveganja, sedanjih
tezavah, predpisanih zdravilih. Posebno pomemben je pregled nog in prisotnost
morebitnih razjed. Vse pridobljene podatke in meritve registriramo v negovalno
dokumentacijo, s katero dokumentiramo nacrtovanje in izvajanje zdravstvene
vzgoje in najpomembnejse aktivnosti oskrbe ishemicne rane (priloga 1, 2). Pridelu
uporabljamo pripomocke, kot so npr. modeli Zil, plakati in broSure, poleg razgovora
z bolnikom in svojci izvajamo tudi demonstracije, npr. u¢enje pregledovanja nog,
fizi¢cnega treninga in povijanja ran.

Zdravstvena vzgoja bolnikov s kriticno ishemijo je usmerjena predvsem k pre-
precevanju poslabsanja bolezni, k spodbujanju gibanja v okviru moznega in k pre-
precevanju nastanka razjed kot posledice slabe nege nog, neustrezne obutve ali
poskodbe stopal. Prenehanje kajenja in zdravljenje pridruzenih obolenj pripomore
k ohranjanju doseZenega zdravja. Kljub kratki klavdikacijski razdalji naj bolnik hodi
do pojava bolecin, ko bolec¢ina premine, naj s hojo nadaljuje. Ko nastopi bolecina
v mirovanju, obicajno prejema protibolecinska zdravila. Jemlje jih tako, kot jih
predpise zdravnik, naj ne opu$¢a odmerkov. Ce ima ob uzivanju zdravil teZave, naj
se posvetuje z zdravnikom.

Vsakodnevna osebna higiena nog in izbor pravilne obutve preprecujeta nastanek
ran. Pred izvajanjem osebne higiene naj si bolniki pregledajo stopala, dobrodosla
je pomoc svojcev. Noge naj si tusirajo s tekoco cisto toplo vodo in milom, do
suhega osusijo, posebno med prsti. Nog naj ne namakajo v kopelih, ki vsebujejo
razne dodatke (kis, sol ...). Za nego koze naj uporabljajo za3citno, mastno nevtralno
kremo ali olje, brez dodatkov zelis¢nih ucinkovin. Trdo, porozenelo kozZo in trde ali
vras¢ene nohte naj odstranjuje izkusen pediker brez agresivnih kemicnih ali me-
hanicnih sredstev. Ker ima bolnik hladne noge, priporo¢amo nosenje toplih, pralnih
nogavic, ki ne stiskajo, lahko v vec plasteh. Uporaba grelnih teles ni dovoljena.
Obutev naj bo dovolj velika, Siroka in visoka ter pri prstih zaobljena. Tudi v poletnih
mesecih naj bodo stopala zas¢itena pred morebitnimi poskodbami.
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Ranice ali okuZbe pregleda zdravnik, praviloma jih na terenu oskrbijo patronazne
medicinske sestre. Ce to ni mozno isti dan, naj bolniki ranico stusirajo s ¢isto teko¢o
mla¢no vodo, pokrijejo z oprano in prelikano tkanino ter pritrdijo s povojem, da je
dobro zas¢itena. Lahko uporabijo tudi sterilne zloZzence (prva pomoc¢ pri avtomo-
bilskem paketu). Brez odlasanja naj obis¢ejo zdravnika.

Razprava

Medicinske sestre v Specialisti¢ni angioloski ambulantni Klinicnega oddelka za
Zilne bolezni izvedejo priblizno 70 % neinvazivne angioloske diagnostike (Cuk,
2010). Izvajanje diagnosti¢no-terapevstkih postopkov je del dejavnosti zdravstvene
nege. Poleg tega seveda izvajajo svojo osnovno dejavnost, torej pomo¢ bolniku v
tistih Zivjenjskih aktivnostih, ki jih sam ne zmore ve¢ opravljati. Najbolj dorecena
je zdravstvena nega in zdravstvena vzgoja ishemicnih razjed. Zaradi predpisanih
¢akalnih dob, preobilice narocenih bolnikov (1 bolnik na 15 minut) in pomanjkanja
medicinskih sester sta zdravstvena nega in zdravstvena vzgoja zreducirani na naj-
nujnejsa dela in informacije bolnikom in svojcem, kar je ovira za kakovostno delo.
Zelo pogresamo kadrovske normative in formalno izobrazevanje na podroc¢ju zdrav-
stvene nege angioloskega bolnika. Na primarni ravni se zaradi dolgih ¢akalnih dob
uvajajo nekatere presejalne zdravstvene angioloske preiskave, ki jih ne izvaja zdrav-
stveni kader, kar mislim, da dolgoro¢no ni dobro. Zato bi bilo sistemati¢no izobra-
Zevanje medicinskih sester na podro¢ju angiologije ter preverjanje specialnega
znanja in njegovega formalnega priznanja nujno potrebno.

Sklep

Bolniki s kroni¢no kriti¢no ishemijo zahtevajo celostno in individualno zdravstveno
oskrbo. Medicinske sestre s specifi¢nim strokovnim znanjem iz angiologije in z na-
¢rtovano, sistemati¢no in dokumentirano zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo
pomembno pripomorejo k ohranjanju dosezenega zdravja in preprecevanju hudih
zapletov bolezni, ki lahko privedejo do invalidnosti ali celo izgube Zivljenja.
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NEGOVALNA ANAMNEZA IN ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA
Z ARTERIJSKIMI OBTOCNIMI MOTNJAMI

Priloga 1: Primer dokumentiranja negovalne anamneze - bolniki s perifernimi
arterijskimi obto¢nimi motnjami.

Priimek in ime:

Leto rojstva:

1. DEJAVNIKI TVEGANJA

kratek opis (izvidi)

- kajenje

- zviSane mascobe

- sladkorna bolezen

« povisan krvni tlak

- telesna nedejavnost

« stresi

« druzinska obremenjenost

- debelost

telesna teza.........

2. TEZAVE

Kratek opis

+ hladne noge

+ bolecine v nogi

- V. mirovanju

- hoja po ravnem

- hoja navkreber

- klavd. razdalja

« bolecine v krizu

« mravljin¢enje

« prisotnost rane

« kréi v nogah ponoci

- otekanje nog

3.ZDRAVILA

katera, koliko, na kaksen nacin

4.ZDRAVSTVENA VZGOJA

pisna ustna demonstracija

povijanje nog

nega nog

fizi¢ni trening

dejavniki tveganja

jemanije zdravil

oskrba rane, drugo ...

Podpis:

Pripravila: Marjanca Cuk, dipl. m. s.
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PERFUZIJSKI PRITISKI (DOPPLER) SPODNJIH OKONCIN
PLETIZMOGRAFIJA, OKSIMETRIJA

Priloga st. 2: Primer dokumentiranja neinvazivnih angioloskih preiskav

Priimek, ime:

roj.:

oddelek:

MS:

Zilni sum (+)-

DESNO

periferni pulzi (++) (+) (-)
a.fem. a. pop.
tib. post.

DESNO (nadlakt)

Perfuzijski pritiski (mm Hg)

stegno:

dors. ped.

Lokalizacija

LEVO

a. fem.

tib. post.

a. pop.

dors. p.

LEVO

(a. tib. post.)

Pletizmografija, tlak palcev nog:

Oksimetrija:

desna nart

(a. dors. ped.)

desna golen

(a. tib. post.)

(a. dors. ped.)

leva nart

leva golen

Pripravila: Marjanca Cuk, dipl. m.s.
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ZNOTRAJZILNO ZDRAVLJENJE NUJNIH STANJ
V ANGIOLOGIJI

Barbara Krevel, dr. med.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za Zilne bolezni,
barbara.krevel@kclj.si

1ZVLECEK

Nujna internisti¢na stanja v angiologiji vklju¢ujejo akutne neposkodbene bolezni
aorte ter perifernih arterij in ven, ki lahko brez hitrega ukrepanja vodijo v trajno in-
validnost ali celo bolnikovo smrt.V preteklosti je bilo njihovo zdravljenje pretezno
kirursko, z razvojem razli¢nih tehnik znotrajzilnega zdravljenja pa se le-to vse bolj
uveljavlja.V primerjavi s kirurskim zdravljenjem ima marsikatero prednost, pa tudi
slabost, zato mora biti odlocitev o izboru najprimernejSega nacina zdravljenja mul-
tidisciplinarna in prilagojena posameznemu bolniku. Prispevek obravnava nekatera
pogostejsa nujna stanja v angiologiji in moznosti njihovega znotrajzilnega zdra-
vljenja.

Kljucne besede: internisti¢cna nujna stanja, angiologija, akutne bolezni aorte,
akutna zapora perifernih arterij, akutna ishemija ¢revesa, akutna venska trombem-
bolija, znotrajzilno zdravljenje

Uvod

Nujna stanja v angiologiji so pogosto izjemno ogrozZajoca in zahtevajo takojsnje
ukrepanje. Med akutne bolezni Zil, s katerimi se sre¢ujemo med delom v ambulantah
internisti¢ne nujne pomodi in pri katerih se v zadnjem ¢asu uveljavlja tudi znotraj-
Zilno zdravljenje, sodijo nekatere akutne bolezni aorte (aortna disekcija, ruptura
anevrizme trebusne aorte), akutna zapora perifernih arterij s posledi¢no kriticno
ishemijo okoncine, akutna ishemija ¢revesa ter akutna venska trombembolija (ob-
sezna venska tromboza, plju¢na embolija). Kljub napredku v njihovi diagnostiki in
zdravljenju $e vedno ostajajo povezane s precejsnjo umrljivostjo, pa tudi obolev-
nostjo in trajno invalidnostjo pacientov. Znotrajzilni posegi se pri nekaterih od na-
Stetih nujnih stanj vse bolj postavljajo ob bok kirurskemu zdravljenju, pri zelo ogro-
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Zenih bolnikih (kjer bi bili kirurski posegi prevec tvegani) pa so lahko celo edina
mozna oblika zdravljenja.

Namen prispevka je predstavitev nekaterih pogostejsih internisti¢nih nujnih
stanj v angiologiji in mozZnosti njihovega znotrajzilnega zdravljenja.

Akutne bolezni aorte

Akutna aortna disekcija je definirana kot raztrganje notranje stene aorte s krva-
vitvijo v Zilno steno, ki se lahko zaradi vdiranja krvi med obe plasti zZilne stene Siri
proksimalno ali distalno. Povezana je z veliko umrljivostjo, ki je najvecja v prvih
sedmih dneh; Stevilni bolniki umrejo ze pred prihodom v bolni$nico, smrtnost v
prvih 48 urah pa ocenjujejo na kar 1 % na uro (Hagan et al., 2000; Pitt, Bonser,
1997). Klini¢na slika je pogosto nespecifi¢na, kar otezuje diagnozo. Najpogoste;jsi
simptom je nenaden pojav hude trgajoce prsne bolecine, bolec¢ine pa so lahko
(odvisno od lokacije disekcije) prisotne tudi v vratu ali celjusti, med lopaticama,
ledveno ali v trebuhu in dimljah. Med druge simptome sodijo sinkopa, nevroloski
znaki (senzori¢ne in motori¢ne motnje, spremenjeno mentalno stanje), dispneja,
hemoptiza, zvisana telesna temperatura in vznemirjenost (Hagan et al., 2000; Patel,
Arora 2008). Potrdimo jo s CT- oz. MR-angiografijo ali s transtorakalnim oz. transe-
zofagealnim ultrazvo¢nim pregledom.

Zdravljenje je odvisno od tipa disekcije. Proksimalni tip disekcije, ki prizadene
ascendentno aorto, je nujno stanje, ki ga zdravimo kirursko; distalni tip disekcije
(ki se za¢ne pod odcepisc¢em leve podklju¢ni¢ne arterije) pri nezapletenem poteku
zdravimo medikamentozno, v primeru grozecih zapletov pa so poleg kirurskega
zdravljenja mozni tudi skozikoZni znotrajzilni posegi. Slednji so primerni predvsem
za bolnike, pri katerih bi bil kirurski poseg zelo tvegan zaradi starosti, pridruzenih
bolezni in zapletov, ki so posledica aortne disekcije. Potekajo v splodni anesteziji s
pomocjo kirurskega dostopa v obe skupni stegenski arteriji. Tehnike zdravljenja so
razli¢ne in vkljucujejo postavitev pokrite Zilne opornice (stent grafta) prek raztrga-
nine Zilne stene, kar onemogoci nadaljnje vdiranje krvi med plasti Zilne stene, pre-
precevanje ishemic¢nih zapletov s stentiranjem arterij, pri katerih je pretok krvi
zaradi disekcije okrnjen, ter balonsko fenestracijo disekcijske membrane, s ¢imer
olajsamo iztekanje krvi iz laznega lumna. Metode lahko med seboj kombiniramo.

Pri izbranih bolnikih z aortno disekcijo se je znotrajzilno zdravljenje izkazalo kot
varno in uspesno (Shu et al., 2012).

Po posegu je potreben skrben nadzor bolnika, predvsem pa dobra urejenost

krvnega tlaka. Znotrajzilno zdravljenje zahteva tudi redno spremljanje in predvsem
v prvem letu pogoste CT- ali MR-angiografske kontrole, s katerimi iS¢emo znake
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morebitnega razsirjenja aorte in nastanka anevrizme, znake zatekanja krvi v lazni
lumen (t. i. endoleak) in znake slabe prekrvitve tkiv in organov (Tsai et al., 2005).

Ruptura anevrizme trebusne aorte je posledica Sibkosti aortne stene na mestu
anevrizmatske razsiritve, ki vodi v njen razpok in iztekanje krvi iz aorte. Gre za iz-
jemno nevarno stanje z zelo veliko smrtnostjo, Se posebej pri bolnikih, ki raztrganje
anevrizmatske vrece utrpijo na terenu. Vec kot 50 % takih bolnikov umre Se pred
prihodom v bolnisnico, nato pa se njihovo prezivetje zmanjsuje za 1 % na minuto
(Von Allmen, Powel, 2012). Bolnik obic¢ajno navaja hudo bolecino v trebuhu ali
hrbtu, prisotna je lahko tudi pulzirajo¢a masa v trebuhu. Drugi znaki vklju¢ujejo
bole¢ino v dimljah, sinkopo, paralizo, hipotenzijo in $ok. Ce pride do razpoke aortne
anevrizme v votlo veno, nastane velika arteriovenska fistula s posledi¢no tahikardijo,
znaki sr¢nega popuscanja, oteklinami nog, ledvi¢no odpovedjo in periferno ishe-
mijo. Posledica razpoka anevrizme v dvanajstnik (aortoduodenalna fistula) pa je
huda krvavitev iz zgornjih prebavil.

Hemodinamsko nestabilen bolnik potrebuje takojsnje zdravljenje. Poleg kirur-
Skega se danes vse pogosteje odlo¢amo za znotrajzilno zdravljenje - vstavitev po-
krite Zilne opornice (stent-grafta), ki se prilega zdravemu delu aorte nad anevrizmo
in zdravemu delu iliakalnih arterij, v anevrizmatsko vreco. Tako anevrizmo izklju¢imo
iz obtoka. Poseg poteka v splo3ni anesteziji prek zilnih uvajal, vstavljenih v skupni
stegenski arteriji. Njegove prednosti v primerjavi s kirurskim zdravljenjem so manjsa
invazivnost in hitrejse okrevanje bolnika po posegu; studije kazejo tudi, da zno-
trajzilno zdravljenje v primerjavi s kirurskim pomembno zmanjsa perioperativno
(30-dnevno) smrtnost (Foster et al., 2010). Vendar je ta nacin zdravljenja mozen le,
¢e ga dopuscajo anatomski pogoji (kar ugotovimo s CT-angiografijo), poteka pa
lahko le v ustanovah, ki imajo na voljo usposobljeno osebje in potrebne znotrajzilne
opornice ves ¢as na zalogi. Zaradi nevarnosti zatekanja v anevrizmatsko vreco (t. i.
endoleak) je podobno kot po znotrajzilnem zdravljenju bolnikov z disekcijo aorte
potrebno redno sledenje s CT-angiografijo po 1., 6. in 12. mesecu ter nato enkrat
letno (Walker et al., 2010). Zaradi obremenitve ledvic z jodnim kontrastnim sred-
stvom in organov zaradi sevanja ter tudi zaradi velikih stroskov tak$nega sledenja
se vse bolj priporoc¢ajo drugi nacini; po prvem letu spremljanja, ¢e puscanja ne
ugotovimo, verjetno zadoscajo le ultrazvocne kontrole (Walker et al., 2010).

Akutna zapora perifernih arterij
Akutna kriti¢na ishemija uda je resno bolezensko stanje, pri katerem se nenadoma
poslab3a prekrvitev okoncine, ki lahko vodi v njeno izgubo, pogosto pa ogroza

tudi bolnikovo Zivljenje (Norgren et al., 2007). Kljub napredkom v diagnostiki in
zdravljenju pa je akutna ishemija uda e vedno povezana z visoko smrtnostjo in
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trajno invalidnostjo prizadetih bolnikov; 30-dnevno umrljivost ob akutni arterijski
zapori uda 3e vedno ocenjujejo na okoli 15 %, amputacija okoncine pa je potrebna
v 25-30 % primerov (Norgren et al., 2007, Blinc et al., 2004).

Najpogostejsa vzroka akutne ishemije uda sta tromboti¢na ali emboli¢na zapora
vecje arterije uda. Pri nativni trombozi, ki je posledica raztrganja ateroskleroti¢ne
lehe in sproscanja hiperkoagulabilnih dejavnikov, je ishemija obi¢ajno manj izrazita
kot pri emboliji. Prisotnost kroni¢nih zoZitev Zilne svetline namre¢ vodi v razvoj
kolateral, ki lahko ob zapori vecje arterije ohranjajo vsaj minimalno prekrvitev
okoncine. Emboli¢na zapora prizadene predhodno zdravo arterijo brez razvitih ko-
lateral, zaradi ¢esar je razvoj simptomov nagel in buren. Arterijski embolizmi naj-
pogosteje izvirajo iz srca (ob atrijski fibrilaciji ali boleznih zaklopk ter po prebolelem
srénem infarktu), le v petini primerov so posledica arterijsko-arterijskih embolij
tromba ali sestavine lehe, ki nastane v visje lezec¢ih anevrizmah ali ateroskleroti¢no
spremenjenih arterijah (Ouriel et al., 1998). Polno razvita klini¢na slika zajema bo-
le¢ino, ki se pojavi nenadno (ob emboliji) oz. se razvije v nekaj urah (ob trombozi)
in je pogosto zelo huda, poleg tega pa 3e bledico koze, netipne pulze, parestezije
in paralizo prizadetega uda, ki je pogosto znak ireverzibilne okvare tkiva. Govorimo
o t.i. sindromu 5 P-jev (ang. pain, pallor, pulselessness, paresthesia, paralysis). Z na-
predovanjem ishemije se pojavijo temnejse obarvanje kozZe, utekocinjeni mehurji,
difuzno marmorirana koza, okorelost in anestezija okoncine; v tem primeru je
izguba okoncine ve¢inoma neizogibna.

Pri postavljanju diagnoze je zelo pomembna natan¢na anamneza, s katero lahko
opredelimo tako mehanizem nastanka zapore kot tudi njen vzrok. Dodatno si pri

Tabela 1: Klini¢ne kategorije akutne ishemije uda (12)

.. . Senzoricne | Motoricne | Arterijski | Venski
Kategorija | Ogrozenostuda . . . A
motnje motnje signal signal
I. Viabilen ud | ni akutno ogrozZen | odsotne odsotne + +
. . minimalne
ll.aZmerno | ud redljiv s hitro -
Y R (prsti) ali odsotne +/- +
ogrozenud | revaskularizacijo
odsotne
niso
ud resljiv s omejene le
Il.b Zelo e )
N takojsnjo na prste, zmerne - +
ogrozen ud - .
revaskularizacijo | bolecine v
mirovanju
L. neizogibna obsezna
Ireverzibilna | obseZna tkivna izguba pareza - -
okvara okvara senzorike
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postavljanju diagnoze in predvsem pri oceni viabilnosti okoncine, ki pomembno
vpliva na nadaljnjo obravnavo, pomagamo s preiskavo z doplerskim detektorjem
pretoka krvi. Prognosti¢ni pomen imata tako zaznavnost arterijskega kot tudi ven-
skega signala; njuna odsotnost je ob polno izrazeni klini¢ni sliki akutne ishemije
okoncine namre¢ slab prognosti¢ni dejavnik, ki ve¢cinoma pomeni ireverzibilno
okvaro tkiva (Blinc et al., 2004). Klini¢ne kategorije akutne ishemije uda, ki vplivajo
na odlocitev glede nadaljnje obravnave, so prikazane v tabeli 1 (Callum, 2009).

Pri zelo ogrozenih bolnikih (razred Il. b) ima kirursko zdravljenje prednost pred
znotrajzilnim, saj omogoca hitro ponovno vzpostavitev krvnega obtoka (Blinc et
al., 2004, Callum, 2009). Na odlocitev o zdravljenju vplivajo tudi dolZina in lokacija
zapore (primernejse so zapore proksimalnih arterij) ter prisotnost kontraindikacij
za tromboliti¢no zdravljenje. Kirurko zdravljenje pa lahko kombiniramo z znotraj-
Zilnim.

Znotrajzilno zdravljenje je bilo v preteklosti omejeno na ro¢no aspiracijo strdkov
in lokalno tromboliti¢no zdravljenje, danes pa znotrajzilno zdravljenje svezih arte-
rijskih zapor vklju¢uje tudi prekrivanje prizadetega mesta s pokrito zilno opornico
(stent-graftom) ter mehansko aspiracijo strdkov s posebnimi katetri, kot sta npr. si-
stem RotarexO, ki strdke drobi z rezili in jih nato vsrka, ter AspirexO, ki strdke le
vsrka. Tovrstno rekanalizacijo lahko zdruzimo 3e z balonsko dilatacijo morebitnih
zozitev oz. zapor. Zapleti mehanske aspiracije strdkov so lahko distalna embolizacija
s posledi¢no ishemijo okoncine in kot pri vseh znotrajzilnih posegih krvavitev na
vbodnem mestu.

Lokalno tromboliti¢no zdravljenje je primernejse za bolnike, pri katerih je okon-
¢ina le malo oz. zmerno ogrozena (razreda |, Il. a). Omogoca raztapljanje strdkov v
manjsih arterijah, ki embolektomiji niso dostopne, ter uspesno zdravljenje tromboze
predhodno spremenjenih arterij in poznih zapor kirurskih obvodov, vendar prihaja
v postev le pri bolnikih brez kontraindikacij za tovrstno zdravljenje. Intraarterijsko
trombolizo lahko izvajamo na ve¢ nacinov. Pri kontinuiranem nacinu dovajamo
majhen odmerek trombolitika prek katetra, ki ga postavimo v zacetni del strdka.
Zdravljenje nadzorujemo z angiografskim spremljanjem na 6-24 ur; ¢e kontrola
pokaze izboljsanje stanja, kateter prestavimo distalneje in nadaljujemo zdravljenje.
Tovrstno zdravljenje zahteva vec ¢asa (obicajno ga ne izvajamo vec kot dva dneva)
in je za bolnika precej obremenjujoce, saj mora ves ¢as lezati pri miru; nujna pa je
tudi nenehna monitorizacija bolnika (13). Druga oblika lokalnega tromboliti¢nega
zdravljenja je t. i. pulzno tromboliti¢no zdravljenje, pri katerem kateter postavimo
v strdek po skoraj celotni dolzini in vanj v kratkih ¢asovnih presledkih pod pritiskom
brizgamo trombolitik, obenem pa strdek mehani¢no razbijamo s curki tekocine.
Nekatere naprave strdek razbijejo tudi s pomocjo ultrazvoka. Prednost takega
nacina zdravljenja je predvsem hitrejsi u¢inek. Glavni zaplet tromboliti¢nega zdra-
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vljenja so krvavitve, tako na vbodnem mestu kot tudi drugje v telesu, pa tudi
distalne embolije s posledi¢no ishemijo in poperfuzijski sindrom (Earnshaw, Whit-
man, 2004). Pri vseh metodah, ki vklju¢ujejo uporabo kontrastnega sredstva, se
moramo zavedati nevarnosti ledvi¢ne okvare in preobcutljivosti za kontrast.

Akutna ishemija ¢revesa

Akutna ishemija crevesa je posledica zmanjsanja dotoka krvi v ¢revo zaradi
zapore mezenteri¢nih Zil, ki naglo vodi v infarkt ¢revesne stene. Povezana je z iz-
jemno visoko zgodnjo umrljivostjo, ki presega 85 % (Herberth, Steele, 2007), pa
tudi dolgoro¢no prezivetje ne presega 34 % (Kougias e tal., 2007). Najpogostejsi
vzrok zapore zgornje mezenteri¢ne arterije s posledi¢no akutno ¢revesno ishemijo
je embolija, redkeje pa tromboza predhodno ateroskleroti¢no spremenjene arterije
z Ze razvitimi kolateralami, ki ob trombotic¢ni zapori Zile neredko preprecujejo naglo
odmrtje ¢revesne sluznice. Slednja je zaradi visokih presnovnih potreb namre¢ iz-
jemno obcutljiva za nenadno ishemijo, ki najprej povzroci obsezno odmiranje mu-
koze, nato pa Se difuzne nekroze submukoznega sloja, ki kmalu zajame celotno
steno ¢revesa in vodi v predrtje ¢revesne stene. Kadar je zapora posledica embolije,
ki obicajno izvira iz srca, je klini¢na slika zelo burna s pojavom nenadne in izjemno
hude bolecine v trebuhu (pogosto paraumbilikalno), bruhanja in diareje, napre-
dovanje ishemije pa vodi v gangreno, predrtje ¢revesne stene in peritonitis. Klini¢na
slika akutne ¢revesne ishemije, ki je posledica tromboze, je manj dramati¢na in se
razvija pocasneje.

Zgodnje terapevtsko ukrepanje je iziemno pomembno; dobro okrevanje ¢revesne
stene lahko pricakujemo le, ¢e arterijsko zaporo odstranimo v manj kot 12 urah po
nastanku. Po 24 urah je moznost popolnega okrevanja manj kot 20-odstotna (Kou-
gias e tal., 2007). Diagnozo obicajno potrdimo s CT-angiografijo, ki pa mora omo-
gocati selektivni pregled zgornje mezenteri¢ne arterije; sicer je treba opraviti kla-
sicno angiografijo. Pri bolnikih z znaki peritonitisa je zdravljenje kirursko, saj je
poleg obnovitve pretoka skozi zgornjo mezenteri¢no arterijo potrebna tudi od-
stranitev odmrlega ¢revesja. Le kadar bolnik nima klini¢nih znakov ¢revesne nekroze
in je zaprt le kratek odsek Zile, distalna kolateralna cirkulacija pa primerna, je mozno
znotrajzilno zdravljenje z lokalno trombolizo in perkutano aspiracijsko trombekto-
mijo, ki ju lahko dopolnimo z balonsko dilatacijo in vstavitvijo Zilne opornice. Bolnik
seveda ne sme imeti kontraindikacij za tromboliti¢no zdravljenje (Mellander et al.,
2001, Sternbergh et al., 2000).

Ishemijo ¢revesa lahko povzroci tudi tromboza mezenteri¢nih ven, ki povzroci

zvisanje tlaka v venskem obtoku, kar vodi v otekanje ¢revesne stene, iztekanje te-
kocine v ¢revesni lumen, sistemsko hipotenzijo in povecano viskoznost krvi ter
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posledi¢no zmanjsanje arterijskega pretoka. Zdravljenje bolnikov z znaki ¢revesne
gangrene je kirursko; ob odsotnih znakih peritonealnega draZzenja je zdravljenje
lahko tudi znotrajzilno s pristopom skozi jetra ali jugularno veno z lokalno trom-
bolizo, transkatetrsko trombektomijo, balonsko dilatacijo in vstavitvijo Zilne opor-
nice (Poplausky et al., 1996; Rivitz, 1995).

Akutna venska tromboembolija

Venska tromboza, katere pogostost ocenjujejo na 1-1,6 pacientov na 1000 pre-
bivalcev, je ena najpogostejsih sréno-Zilnih bolezni (White, 2003). V akutnem ob-
dobju je njen glavni zaplet plju¢na embolija, v kroni¢nem pa potromboti¢ni sindrom
(White, 2003). Simptomi venske tromboze so enostranska oteklina okoncine, obi-
¢ajno s pridruzeno bolecino in rdecino kozZe. Pri zelo obsezni trombozi se lahko
okrni arterijski pretok krvi in nastopi grozeca ishemija okonc¢ine (flegmazija). Vensko
trombozo Ze vec kot 40 let zdravimo z antikoagulacijskimi zdravili, s katerimi pa ne
vplivamo na raztapljanje strdka (Barritt, Jordan, 1960). Dodatni nacini zdravljenja,
s katerimi Zelimo odstraniti strdek iz vene, je moZen predvsem pri bolnikih zmocno
izrazenimi simptomi, vse bolj pa jih uporabljamo tudi za preprecevanje potrom-
boti¢nega sindroma. Mednje sodijo klasi¢na kirurska trombektomija pa tudi zno-
trajzilne metode, kot so lokalno tromboliti¢no zdravljenje in skozikozna trombek-
tomija, ki ju lahko zdruzimo z balonsko dilatacijo in stentiranjem ven.

Pri lokalnem tromboliti¢cnem zdravljenju trombolitik dovajamo po katetru, vsta-
vljenem skozi poplitealno veno, v zacetni del strdka. Zdravljenje zahteva monitori-
zacijo bolnika, njegov potek pa spremljamo s kontrolnimi flebografijami na 12 ur.
Po kon¢anem zdravljenju preostale zozitve v venah razresimo z balonsko dilatacijo
oz. stentiranjem (6SupplChang et al., 2001), lokalno trombolizo pa lahko kombini-
ramo tudi z mehansko fragmentacijo strdkov z aspiracijo ali brez nje (farmakome-
hanska tromboliza). Najpogostejsi zapleti lokalnega tromboliti¢nega zdravljenja
so krvavitve (vec¢inoma na vbodnem mestu, lahko pa so tudi sistemske), plju¢na
embolija in okuzba (Bjarnason et al., 1997).

Plju¢na embolija je opredeljena kot zapora pljucnih arterij s strdki, ki priplavajo
s krvjo, najpogosteje ob venski trombozi spodnjih okoncin. Je relativno pogosta
bolezen, katere pogostost ocenjujejo na 60-70 pacientov na 100.000 prebivalcev
(White, 2003). Klasi¢ni simptomi plju¢ne embolije so dispneja, plevriti¢na bolecina
in hipoksija, vendar klini¢na slika ni vselej tako znacilna. Drugi znaki so lahko
sinkopa, bolecina v trebuhu ali ledveno, zvisana temperatura, produktiven kaselj,
motnje zavesti, novonastala atrijska fibrilacija, hemoptize, pri starejsih pa tudi
delirij. Obsezna plju¢na embolija lahko privede do Zivljenjsko ogrozajoce odpovedi
desnega prekata in Sokovnega stanja.
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Osnovno zdravljenje je tudi pri plju¢ni emboliji medikamentozno z antikoagu-
lacijskimi zdravili (Barritt, Jordan, 1960, Kearon et al., 2008), pri ogrozenih bolnikih
(Sokovno stanje, obremenitev desnega prekata, poskodba miokarda s porastom
troponina) pa sta mozna sistemska tromboliza in kirurska embolektomija. Mozno
je tudi znotrajzilno zdravljenje. Pri transkatetrski trombolizi vstavimo kateter za
trombolizo skozi skupno stegensko veno, ga potisnemo do strdka v pljucni arteriji
in skozenj 12-24 ur nenehno dovajamo trombolitik, ¢e seveda to dopusca bolni-
kovo stanje. Metodo lahko uspesno dopolnjujemo z mehani¢nim odstranjevanjem
in/ali drobljenjem strdkov s pomo¢jo posebnih sistemov. Znotrajzilna embolek-
tomija in drobljenje strdkov sta tudi metodi izbora, kadar ima bolnik kontraindi-
kacije za tromboliti¢no zdravljenje in kirurska embolektomija ni mozna (Uflacker,
2001). Mozni zapleti znotrajzilnega zdravljenja vkljucujejo krvavitev v perikard in
pljuca, disekcijo ene od vej plju¢ne arterije, krvavitve na vbodnem mestu ter arit-
mijo zaradi prehoda katetra skozi desno srce. Mehanska hemoliza, ki jo povzrocijo
drobilci strdkov, lahko povzrodi tudi hipotenzijo in akutni pankreatitis (Fava et al.,
2000, Kucher et al., 2005). Kot pri vseh znotrajzilnih posegih, ki vklju¢ujejo uporabo
kontrastnega sredstva, obstaja nevarnost ledvi¢ne okvare in preobcutljivosti za
kontrast.

Sklep

Znotrajzilno zdravljenje se vse bolj uveljavlja v obravnavi akutnih nujnih stanj v
angiologiji. Njegove prednosti v primerjavi s kirurskim zdravljenjem so manjsa in-
vazivnost in hitrejSe okrevanje bolnikov; prednost pa majo predvsem pri ogrozenih
bolnikih z zadrzki za kirursko zdravljenje. Izvajajo se lahko le v centrih, ki so za to-
vrstno zdravljenje usposobljeni. Odlocitev o izboru najprimernejsega zdravljenja
mora biti multidisciplinarna in prilagojena vsakemu bolniku, pri odlocitvi pa ne
smemo pozabiti na bolnikove zelje.
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IZVLECEK

Pacienti s periferno arterijsko boleznijo so lahko na klini¢ni oddelek sprejeti ur-
gentno ali je sprejem nacrtovan. Sprejem poteka po klini¢ni poti, ki spremlja pa-
cienta od sprejema do odpusta. Namen prispevka je prikazati uporabnost klini¢ne
poti v delovhem okolju in kako nam je v pomoc pri zdravstveni negi in zdravstveni
vzgoji pacienta med bivanjem v bolni3nici.

Metoda dela: uporabljena je deskriptivha metoda dela, pri ¢emer je bil izveden
pregled literature iz knjiznice in s pomocjo spletnih aplikacij COBBIS/OPAC, Google
in Google ucenjak.

Delo medicinske sestre se nenehno prepleta tako z izvajanjem osnovnih zivljenj-
skih potreb kot opazovanjem in ne nazadnje z zdravljenjem.

Klini¢na pot po Sestih letih uporabe dobiva svoje mesto v zdravstvenonegoval-
nem timu, z dodatkom negovalnih in zdravstvenovzgojnih vsebin bo dopolnitev
prispevala k prihranku ¢asa in povecanju kakovosti dela. Slabsa stran klini¢ne poti
je trenutna papirna oblika, ki ne gre v korak s ¢asom.

Kljucne besede: klini¢na pot, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, Zivljenjski
slog

Uvod

Pacienti so na Klini¢ni oddelek za zilne bolezni sprejeti iz urgentne angioloske
ambulante (UA), internisti¢ne prve pomodi (IPP) in jih obravnavamo kot urgentne
sprejeme, ali pa so sprejeti nacrtovano in so naroeni na interventni poseg angio-
grafije, pri ¢emer je ta lahko diagnosti¢na ali terapevtska (Poredos, 2010; Blinc, 1999).

105



Glavno vlogo pri zdravljenju pacientov s periferno arterijsko boleznijo (PAB) zin-
vazivnimi metodami ima zdravnik, uspeh zdravljenja pa je odvisen od celotnega
zdravstvenega tima (Bavec, 2010).

Zdravstvena nega pacienta po invazivnem angioloskem posegu zahteva inten-
zivno skrb medicinska sestra, ki je usmerjena v opazovanje pacienta, zgodnje od-
krivanje moznih zapletov in njihovo preprecevanje. Pacienta sprejmemo na oddelek
in ga obravnavamo po klini¢ni poti.

Evropsko zdruzenje za klini¢no pot (European Pathway Association) opredeljuje
klini¢no pot tako: »Klini¢na pot je metodologija za skupno odlo¢anje in organizacijo
zdravstvene obravnave za doloc¢eno skupino pacientov v vnaprej opredeljenem ca-
sovnem obdobju. Klini¢na pot je orodje, ki zdravstvenemu timu omogoca racionalno
in na znanstvenih dokazih utemeljeno obravnavo pacienta, spremljanje opravljenega
dela ter kazalnikov kakovosti, natan¢nejse dokumentiranje in laZjo notranjo presojo
zdravstvene prakse.« Za razliko od dosedanje dokumentacije, ki praviloma nudi le
prazen prostor za vpisovanje aktivnosti clanov zdravstvenega tima, jih redko in ne-
popolno usmerja k natan¢nejsim opisom njihovega dela in odlogitey, klini¢na pot
vnaprej predvideva vse potrebne aktivnosti dolocene zdravstvene obravnave, saj
od ¢lana zdravstvenega osebja terja pojasnilo zakljucka (Marusic, Simci¢, 2009).

Klini¢na pot zmanjsuje stroske dela v zdravstvu, izboljsa kakovost opravljenega
dela in povecuje varnost pacientov (Gang, Zei et al., 2014).

Vse nadrtovanje in izvajanje postopkov zdravstvene nege pacienta pred inter-
ventnim posegom in po njem sledi klini¢ni poti in individualnim potrebam pacienta
ter vkljucuje zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre, tudi s prikazom fizi¢cnega
treninga, ki ima pri pacientih s PAB terapevtski uc¢inek (Erjavec, Pre$eren-Strukelj,
2009). Individualni pristop k pacientu je v zdravstveni negi del, ki medicinske sestre
in njihovo delo postavlja v edinstven polozaj pri zdravljenju, zdravstveni negi in
zdravstveni vzgoji pacientov.

Zdravstvena nega pacienta po invazivnem angioloskem posegu poteka od spre-
jema in odpusta po ustaljeni poti, namen prispevka je prikazati uporabnost KP v
delovnem okolju in kako nam je v pomo¢ pri zdravstveni negi.

Metoda dela
Za pripravo ¢lanka je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, pri c¢emer je bil

izveden pregled literature, naveden v poglavju Literatura. S pomogjo spletnih apli-
kacij za dostopanje do baz podatkov je bilo poizvedovanje za literaturo izvedeno
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s pomocjo gesl, ki so uporabljena za klju¢ne besede raziskovalne vsebine. Gesla so
bila uporabljena v slovenskem in angleskem jeziku. Vstavljena so bila v aplikacijo
COBBIS/OPAC. Enaka gesla so bila uporabljena v iskalniku Google in Google ucenjak
ter knjiznice Klini¢nega oddelka za Zilne bolezni.

Zdravstvena nega pacienta pred posegom

Pacient je na oddelek sprejet po navodilih Klini¢ne poti za skozikozne znotrajzilne
diagnosti¢ne in revaskularizacijske posege na perifernih arterijah Klini¢cnega oddelka
za Zilne bolezni (Boc in sod., 2009), ki ne zajema celotne zdravstvenonegovalne doku-
mentacije, ker v ¢asu nastajanja Klini¢ne poti KOZB niso sodelovale medicinske sestre.
Klini¢na pot KOZB bo dopolnjena z manjkajoco zdravstveno negovalno dokumentacijo,
vendar se v tem ¢asu dogajajo spremembe na podrocju negovalne dokumentacije v
Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana, zato prenova $e ni dokoncana.

Urgentni sprejem poteka po Klini¢ni poti KOZB in zahteva odvzem celotne krvne
slike: hemogram, se¢nina, kreatinin, elektroliti, faktorji koagulacije: PC z INR vred-
nostjo, ¢e ob anamnezi ugotovimo prisotnost rane ali hudo prizadeto spodnjo
okoncino, govorimo o kriti¢ni ishemiji spodnjih okoncin, zato oskrbimo rano, iz-
merimo vitalne funkcije, zdravnik bolniku razlozi poseg, predlozi privolitev in izpolni
napotnico za poseg. Ce se pacient strinja s posegom, nadaljujemo pripravo, ki
vklju¢uje negovalno anamnezo in oceno pacientovega stanja. Medicinska sestra
po klini¢ni poti KOZB (Boc in sod., 2009) pri pacientih z rano iz krvi dolo¢i $e
vrednost CRP, CK in mioglobin, posname EKG, ¢e ga seveda pacient nima, vstavi
periferni venski pristop. Na privolitveni obrazec medicinska sestra vpise krvne pre-
iskave in vrednosti RR, pulz, saturacijo 02, uro, datum in podpis s parafo. Pacient
ob slabsi ledvi¢ni funkciji (vrednost kreatinina nad 130 mmol/l) dobi infuzijo NaCl
500 ml, ki jo predpise zdravnik, navadno na 8 ur oziroma glede na funkcijo ledvic
tudi manj. Kontrastno sredstvo, ki ga dobi pacient ob invazivhem posegu, lahko
ledvi¢no funkcijo $e dodatno oslabi. Pacientu medicinska sestra pomaga obledi
bolnisko perilo in ga pripelje s posteljo in vso potrebno dokumentacijo v katetrski
laboratorij. Po kon¢anem urgentnem posegu medicinska sestra nadaljuje delo po
klini¢ni poti in dopolni manjkajoce podatke.

Pacient, ki je na oddelek sprejet nacrtno, prinese vse potrebne izvide s seboj, se-
veda jih medicinska sestra preveri, pregleda starost izvidov in manjkajoce parametre,
e izvidi niso popolni, naredi ponoven odvzem krvi in izpelje manjkajoce preiskave.
Nastavi venozni dostop (i. v. kanilo). Priprava dokumentacije je nato enaka kot pri
urgentnem sprejemu, le s to razliko, da je najpogosteje urgentno sprejeti pacient
obravnavan 3e isti dan. Nacrtovani sprejem se s prvim dnem konca, drugi dan je
dan posega, nato pa se nadaljuje po klini¢ni poti.
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Na dan posega nacrtno sprejetega pacienta higiensko pripravimo in ocenimo
njegovo stanje, pripravimo in uredimo njegovo okolico. Medicinska sestra poskrbi,
da pacient ostane tesc in zauZije pol ure pred posegom predpisano premedikacijo,
pomirjevalo (diazepam 5 mg) in acetilsalicilno kislino, v primeru hudih bolecin pa
analgetik in po narocilu zdravnika pomirjevalo, ki ga apliciramo venozno (Boc in
sod., 2009). MS tik pred odhodom pacientu pomeri vitalne funkcije in jih zapise na
list privolitve, preveri, ali so vpisane vse zahtevane krvne vrednosti, in o morebitnih
neskladjih obvesti zdravnika.

Zdravstvena nega pacienta po invazivnem posegu

Po sprejemu pacienta nazaj na oddelek takoj zmerimo vitalne funkcije in opazu-
jemo vbodno mesto. Meritve izvajamo na 1 uro 6 ur. Pacienta, ki ima ob prihodu
na oddelek hematom ali je doZivljal zaplet med posegom, merimo in opazujemo
pogosteje, glede na navodilo zdravnika. O padcu tlaka, Sokovnem stanju, poveca-
nem utripu, hudi bolecini medicinska sestra obvesti zdravnika. Morebitni hematom
o¢rta z vodoodpornim pisalom. Ce se hematom veca, o tem obvesti zdravnika. Ce
je iz punkcijskega mesta krvavitev mocnejsa, medicinska sestra sama komprimira
arterijo vse do prihoda zdravnika. Medicinska sestra pozornost posveca bolecini,
ki se pojavi v ledvenem predelu in ne nastane zgolj zaradi dolgotrajnega lezanja,
saj je lahko posledica retroperitonealne krvavitve iz femoralne arterije. Bolecina se
lahko pojavi tudi v ishemic¢ni nogi, in sicer zaradi izboljsanja prekrvitve ali poslab-
$anja zaradi zapleta embolije. Zato je medicinska sestra pozorna na videz noge. V
primeru namestitve kompresijskega povoja se ta odstrani po 8 urah po posegu
oziroma Ce se zdravnik ne odlo¢i drugace (Bavec, 2010). Medicinska sestra takoj
po prevzemu pacienta v katetrskem laboratoriju izve podatek, ali je pacient dobil
vstavljeno zilno opornico, v tem primeru opozori zdravnika na oddelku, da predpise
zdravilo 300 mg klopidogrela in prekine zdravljenje z acetilsalicilno kislino, seveda
Ce pacient nima tveganja za krvavitev (Boc in sod., 2009).

Ker pacienti lezijo, potrebujejo pomoc¢ pri izvajanju temeljnih Zivljenjskih aktiv-
nostih, seveda jih prilagodimo individualnim potrebam, tako kot smo jih nacrtovali.
Pacient naj v 6 urah popije 1 do 1,5 litra tekocine, saj s tem pospesi izlo¢anje kon-
trastnega sredstva skozi ledvice, pri pacientih s sr¢nim popuscanjem hidracijo
odredi zdravnik. Ob spodbujanju k pitju skrbimo, da pacient v najkrajsem ¢asu po
posegu urinira, ¢e ne more, mu medicinska sestra ali zdravnik vstavita urinski
kateter. Ce ima pacient slab3o ledvi¢no funkcijo poznano Ze ob sprejemu, dobi in-
fuzijo NaCl, kot je opisano na dan sprejema. Ta se nadaljuje Se 24 ur po posegu do
odpusta, ko nadzorujemo vrednost ledvi¢nih retentov v krvi in ugotavljamo funkcijo
ledvic. Ker mora bolnik lezati, lahko zaradi pritiska nastanejo razjede, zato mu, ¢e
je le mogoce, izberemo ustrezno posteljo s spominsko peno, sicer razbremenjujemo
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pete in mu pomagamo, da z naso pomogjo in stegnjeno spodnjo okoncino na
mestu vboda spreminja hrbtni polozaj (Drstvensek, 1999).

Ce pri pacientu ob sprejemu opazimo rano zaradi pritiska, mu na posteljo na-
mestimo dinami¢no izmenic¢no terapevtsko ¢rpalko. Bolnikovo vzglavje je lahko
dvignjeno za 45 stopinj, po 24 urah lahko vstane. Higiensko urejanje pacienta
poteka ves Cas terapevtskega lezanja, vse do prvega vstajanja, pred prvim vsta-
janjem iz postelje zdravnik nadzoruje vbodno mesto punkcije arterije in dovoli
vstajanje.

Zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre in odpust pacienta po
invazivnem posegu

24 ur po posegu je pacient odpuscen, razen e je prislo do zapleta in je potrebna
dodatna diagnostika ali nov poseg, ki zahtevata ponovno pripravo pacienta. 24 ur
po posegu opravimo e vse potrebne funkcionalne meritve, kot je merjenje perfu-
zijskih pritiskov, oksimetrija in obremenilni test hoje in merjenje perfuzijskih tlakov
na gleznju s pomoc¢jo Dopplerjevega UZ detektorja, kot jo narekuje klini¢na pot
oziroma Ce gre za dodatno diagnostiko.

V ¢asu odpusta medicinska sestra opravi oceno opravljene zdravstvene nege in
izvede zdravstvenovzgojno delo, ki ga prilagodi pacientu. zdravstvenovzgojo naj-
pogosteje izvajamo v obliki osebnega razgovora ali intervjuja, prirejenega posa-
mezniku. Preden pri¢nemo zdravstvenovzgojo, preverimo bolnikovo predhodno
znanje z vprasanji. Vprasanja sledijo predhodni negovalni anamnezi, ki je bila izve-
dena ob sprejemu in med bivanjem v bolnisnici. Izanamneze je razvidno, ali ima
bolnik ulkuse ali gre za arterijsko razjedo, mesane ulkuse ali je bilo predpisano po-
vijanje nog. Vprasamo, ali ve, kako mora skrbeti za nego nog, nohtoy, in kaj mora
opazovati. Ali ve, da mora negovati obe stopali in kak$na naj bo obutev. Kako bo
preprecil poskodbe stopal, je vprasanje, ki nam pove, ali pacient zna izbirati obutev.
Zanima nas, kako jemlje zdravila, ali jih jemlje redno, ¢e ne ve, zakaj mora zdravilo
jemati, mu razlozimo pomen. Ob uvedbi novega zdravila predvsem po vstavitvi
znotrajzilnih opornic je pomembno, da jih opozorimo na pomembnost jemanja
zdravila klopidogrel - antiagregacijskega zdravila.

Glede na dejavnike tveganja prilagodimo zdravstvenovzgojne vsebine. Ce je pa-
cient kadilec, ga ves cas oskrbe v bolnisnici spodbujamo, da preneha kaditi, ga
usmerimo v svetovalne centre, razlozimo, kako kajenje vpliva na njegove Zile. Sve-
tujemo zdravo prehrano z manjso vsebnostjo mas¢ob, poudarimo, da ne sme za-
nemariti pridruzenih bolezni, kot je sladkorna bolezen, in opozorimo, da so redne
kontrole pri zdravniku pomembne. Pri razlagi se posluzujemo didakti¢nih pripo-
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mockov, kot so prikaz umetne Zile, da lazje prikazemo problematiko. Zelo dobrodosli
so slikovni materiali in zloZenke, ki mu jih podarimo za domov, da lahko povedano
in sliSano vsebino tudi prebere. Pacienta nauc¢imo $e intervalnega misi¢nega tre-
ninga (IMT) hoje, saj je pomemben pri preprecevanju ponovnega zapleta ali po-
novitve bolezni oziroma poslabsanja.

Svetujemo, da pacient IMT izvaja 30 do 45 minut na dan vsaj 3-5-krat na teden,
trening naj v zacetku traja 15-35 minut in ga pocasi povecuje za 5 minut, dokler
ne doseze 45 minut ali ve¢ (Erjavec, Preseren-Strukelj, 2009). Vadba se vedno za¢ne
z ogrevanjem in zakljuci z ohlajanjem. Pomembno je, da je hoja hitra (60-80 korakov
na minuto) in da se pacient ob tem rahlo zadiha. Z rednim intervalnim treningom
pacient razvije nastajanje kolateral, tako se klavdikacijska razdalja podaljsa (KorajZija,
2008). Ce pacient zmanj3a $e dejavnike tveganja, lahko izboljsanje doseze po dveh
do treh mesecih (Erjavec, Preseren-Strukelj, 2009).

V ¢asu internetne komunikacije pacienti veliko informacij pois¢ejo Ze na spletnih
straneh, zato je pomembno, da jim svetujemo spletne strani, ki jim bodo sporocale
resni¢ne podatke. Razni forumi so lahko zavajajoci, vse, kar pisejo ljudje, ni resni¢no
(Strémberg, 2014).

Razprava

Delo medicinske sestre se nenehno prepleta tako z izvajanjem osnovnih Zivljenj-
skih potreb kot opazovanjem in ne nazadnje zdravljenjem. Brez sodelovanja vseh
v zdravstvenonegovalnem timu in pacienta samega ne moremo doseci pacientove
ozdravitve oziroma izboljsanja njegovega zdravstvenega stanja.

Dejstvo, da je klini¢na pot orodje, ki zdravstvenemu timu omogoca racionalno
in na znanstvenih dokazih utemeljeno obravnavo pacienta, spremljanje opra-
vljenega dela ter kazalnikov kakovosti, natan¢nejse dokumentiranje in lazjo no-
tranjo presojo zdravstvene prakse (Marusi¢, Simci¢, 2009), dokazuje Klini¢na pot
KOZB, s katero smo obravnavo pacienta racionalizirali, delo opravimo hitreje in
kakovostno. Dokumentiranje je natan¢nejse in vodeno. Z dopolnjeno razli¢ico
Klini¢ne poti KOZB bomo obravnavo zdruzili $e z zdravstvenonegovalnim in
zdravstvenovzgojnim delom, ki je vodeno, posebej na listih negovalne doku-
mentacije UKC Ljubljana. Cilj je doseci Se boljSo racionalizacijo dela in obravnavo
pacientov. Z dopolnitvijo doseZzemo, da zdravstvenonegovalni tim deluje v skupno
dobro pacienta.

V uspednem timu ima vsak ¢lan tak3no vlogo, da lahko kar najbolj uveljavi svoje
strokovno znanje, spretnosti in vescine (Kralj, 2008).
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Sprememb v nadinu Zivljenja pacienta ne moremo dosedi v kratkem ¢asu, lahko
pa nanj vplivamo z motivacijo.

Zivljenjski slog posameznika je klju¢nega pomena pri ohranjanju zdravja. Kajenje,
slaba prehrana in slaba fizi¢na aktivnost pripomorejo k razvoju velikega Stevila
bolezenskih stanj. Zdravstveni delavci imamo zato velik vpliv na paciente v bol-
nisnici, da poskusajo spremeniti svoj Zivljenjski slog (Franklin et al., 2013; Commite,
2001).

Medicinske sestre in drugi zdravstveni delavci imamo priloznost, da ljudem po-
magamo spremeniti Zivljenjski slog ravno v ¢asu, ko so v bolnisnici in okrevajo po
bolezni, saj so takrat voljni za spremembe. Seveda obstajajo osebni zadrzki, zakaj
nekdo ne more spremeniti zivljenjskega sloga v danem trenutku, vendar lahko
kljub temu vplivamo nanj, da morda kasneje kaj spremeni (Linden, 2014). Clovek v
bolezni razmislja drugace, in ¢e ima dobro zastavljen cilj, ga bo tudi dosegel.

V klini¢ni poti nam 3e posebej manjka zdravstvenovzgojni del, ki ga izvaja medi-
cinska sestra, in je pri pacientih s PAB strukturirana, vedno sledi enakemu vrstnemu
redu, zato jo zlahka vklju¢imo v klini¢no pot. Tako pridobimo ¢as in izboljsamo iz-
vedbo zdravstvenevzgoje, saj ne pozabimo morebitnih klju¢nih vsebin, ki so za
pacienta pomembne. Klini¢na pot nam ne narekuje, kako bomo izvedli zdravstve-
novzgojo, torej je metodika Se vedno prilagojena posamezniku, vodi nas samo
skozi vsebine, da jih ne izpustimo.

Klini¢na pot zmanjsuje stroske dela v zdravstvu, izboljSa kakovost opravljenega
dela in povecuje varnost pacientov (Gang, Zei et al., 2014).

Sklep

Klini¢na pot, ki smo jo pripravili na oddelku, je kot opomnik, kaj je treba pri pa-
cientu narediti, da se bo zdravstveno stanje pacienta izboljsalo in da bo le-ta
ozdravel. Klini¢na pot po Sestih letih uporabe dobiva svoje mesto v nasem zdrav-
stvenonegovalnem timu, sedaj so se ze pokazale pomanjkljivosti, ki jih moramo
dopolniti. Zelimo dodati $e na¢rt zdravstvene nege, negovalno poroéilo in zdrav-
stvenovzgojno delo z dejavniki tveganja in zapisanimi navodili, ki jih mora pacient
prejeti v pisni obliki. Vse zdravstvenovzgojno delo sledi dnevom bivanja v bolnisnici.
Z omenjenim dodatkom bi prihranili ¢as in izboljsali kakovost dela. Slabsa stran
nase klini¢ne poti je trenutna papirna oblika, ki ne gre v korak s ¢asom, v bliznji
prihodnosti pricakujemo, da bo vsa pacientova dokumentacija v elektronski obliki,
takrat bo potrebna prenova klini¢ne poti, saj prilagoditev v elektronsko obliko na-
vadno zahteva prenovo dokumenta in nekaj nasega dragocenega casa.
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