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NEINVAZIVNA MEHANICNA VENTILACIJA PRI BOLNIKU S KRONICNO OBSTRUKTIVNO
PLJUCNO BOLEZNIJO

Sabina Skrgat Kristan
Bolnisnica Golnik — Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo

Bolniki s KOPB imajo poleg neujemanja ventilacije s perfuzijo tudi moteno mehaniko dihanja. Med
poslabSanjem KOPB se dodatno poveca upor v dihalnih poteh, poslabSa se neravnovesje med
zahtevo po povecani ventilaciji in zmoznostjo dihalnih miSic. Dihalna muskulatura se utruja, predvsem
je problemati¢na manjSa ucinkovitost trebusne prepone, ki je pri bolnikih s KOPB izravnana. K slabsi
ucinkovitosti inspiratornih misic prispeva hipoksemija in hiperinflacija plju¢ (intrinziéni PEEP). Slednja
se ob hitri frekvenci dihanja in krajSem ¢asu izdiha med poslabSanjem Se povecuje (1, 2).

Neinvazivha mehani¢na ventilacija (NIMV) pomeni dihalno podporo, pri ¢emer bolnika ni treba
intubirati in umetno ventilirati. NIMV je pri nekaterih bolnikih s hiperkapni¢no respiracijsko insuficienco
zaradi poslabsanja KOPB dokazano ucinkovita metoda dihalne podpore. Z ustrezno zgodnjo uporabo
in indiciranjem NIMV se pri bolnikih s KOPB zmanjSa potreba po intubaciji, manjsa je tudi verjetnost za
pojav z ventilatorjem povezane pljuénice in umrljivosti v bolni$nici (1-5). Ce se NIMV uporabi, kadar bi
bila sicer kontraindicirana, je smrtnost vecja kot pri uporabi invazivne mehani¢ne ventilacije.

Tabela 1: NIMV pri bolnikih z aeKOPB (akutnim poslabsanjem KOPB)
Izbira bolnikov poteka v dveh korakih (1):

1. korak: Kriteriji za uvedbo neinvazivne mehani¢ne ventilacije pri bolnikih z aeKOPB:
simptomi in znaki dihalne stiske:

zmerna do huda narasc¢ajoCa dispneja,

frekvenca dihanja nad 24, uporaba dodatne dihalne muskulature, paradoksno dihanje;
nenormalnosti pri izmenjavi plinov:

PaCO2 nad 7,0 kPa in manj kot 12 kPa,

pH pod 7,35 in nad 7,25.

2. korak: Kontraindikacije za uvedbo NIMV:
a) zastoj dihanja,
b) kardiocirkulatorna nestabilnost (npr. Sokovno stanje, nenadzorovana motnja ritma ali
ishemija sréne miSice, krvavitev iz zgornjih dihalnih poti),
c) moten refleks ka$lja ali poZiranja,
d) obilna sekrecija iz dihalnih poti,
e) vznemirjen, nesodelujo€ bolnik,
f) travma obraza, opekline, anatomske nenormalnosti obraza, ki onemogoc¢ajo pravilno aplikacijo
maske.

Tabela 2: Dejavniki, ki napovedujejo uspeSnost NIMV (1):

1. kooperativnost:
- sinhrono dihanje,
- ni motene zavesti;
2. sposobnost zaScite dihalnih poti:
- malo sekrecije iz dihalnih poti,
- dober refleks poZziranja in kaslja;
3. parametri pri akutno bolnem:
- brez pljuénice,
- PaCO2 pod 12 kPa;
4. dober zacetni odgovor na NIMV (v prvih 1-2 urah):
- izboljSanje pH,
- zmanjSanje frekvence dihanja,
- zmanj$anje PaCO2.



Izbira ustrezne maske
Izbira ustrezne maske, tako glede tipa, oblike in velikosti, je za uspesSnost NIMV izjemnega pomena. V
akutnem poslabsanju KOPB uporabimo ustno-nosno masko (full-face mask) (3, 6).

Nacin ventilacije

Za izvajanje NIMV je nujno razumevanje in znanje nacinov ventilacije. Neinvazivna ventilacija naj se
izvaja v enotah, kjer ima osebje izkuSnje in znanje o vodenju bolnika z aeKOPB. Ni nujno, da je NIMV
vezana na intenzivnho enoto, vsekakor pa tja sodijo bolniki s stopnjo respiracijske acidoze in
hiperkapnijo, ki napovedujeta zelo verjeten neuspeh NIMV in potrebo po intubaciji in umetni ventilaciji.
NIMV lahko izvajamo s klasi¢nimi ventilatorji, ki se jih uporablja v intenzivnih enotah, ali z manjSimi,
prenosnimi ventilatorji. Slednji v primerjavi s prvimi zal veinoma ne omogocajo tako natancnega
spremljanja ventilacije (6, 7). S tega zornega kota so zato v neveSCih rokah tudi potencialno
nevarnejsi, saj je nadzor nad uspesnostjo bolnikove ventilacije slabsi.

Pri nacinu ventilacije izbiramo med volumensko ali tlacno ventilacijo. Obi¢ajno uporabimo tlaéno
podporo (pressure support) in dodamo PEEP (3, 6-8).

Tabela 3: Priporocljive nastavitve parametrov za zaCetek neinvazivnhe mehani¢ne ventilacije
pri aeKOPB

Tlaéna ventilacija:

- zaCetni inspiratorni tlak 8—12 cm H20,

- ekspiratorni 3-5 cm H20,

- dodamo toliko kisika, da vzdrzujemo saturacijo nad 90 %.

Pomembno je, da pri bolniku dosezemo zadostni dihalni volumen (potrebno je viSanje inspiratornega
tlaka do 20 cm H20) in oksigenacijo (viSanje ekspiratornega tlaka).

Volumska ventilacija

Pri volumski ventilaciji uporabljamo dihalni volumen 10-15 ml/kg idealne TT (nekoliko vecji kot pri
invazivni ventilaciji zaradi kompenzacije tlaka). Dodamo ekspiratorni tlak 5 cm H20 in kisik tako, da
doseZemo saturacijo nad 90 %.

Spremljanje bolnika
Spremljanje in opogumljanje bolnika mora biti stalno. Predvsem ¢as od 1-2 uri po zacetku NIMV je
klju€en pri odlocitvi, ali je NIMV uspesna ali ne (3, 6).

Spremljamo:

- stanje zavesti,

- bolnikovo uporabo dodatne dihalne muskulature,

- gibanje prsnega koSa in bolnikovo sinhronost z ventilatorjem,

- morebitni meteorizem,

- frekvenco dihanja in pulza ter tlak,

- preverjamo tlak na mestu stika maske z obrazom,

- saturacijo, ki naj bo nad 90 %,

- zadostnost ventilacije: dihalni volumen naj doseze vsaj 7 ml/kg idealne tt (nemogoce spremljati pri
prenosnem ventilatorju brez moznosti merjenja izdihanega volumna),
- opravimo plinsko analizo arterijske krvi 1 h po za¢etku ventilacije.

Bolniki se med NIMV lahko umirijo. V tem primeru je treba logiti, ali gre za motnjo zavesti ob
poglabljanju hiperkapnije ali pa bolnik na NIMV dejansko »pociva« po obdobju motenega spanca
zaradi dispneje in utrujanja dihalne muskulature.



Po uspeSnem uvajanju NIMV s postopkom nadaljujemo. Z NIMV prekinemo med npr. bolnikovim
hranjenjem, umivanjem, izkasljevanjem oz. fizioterapijo.

Stranski ucinki in zapleti (3)
Tabela 4: Pri¢akovani zapleti pri bolnikih na NIMV in mozZen nacin odpravljanja

ZAPLETI MOZEN NACIN ODPRAVLJANJA
ZAPLETA

Povezani z masko:

- heugodije, preveri zategnjenost trakov, polozaj maske

- eritem na mestu tesnenja maske, zrahljaj trakove

- klavstrofobija, uporabi manjSo masko

- ulceracije na nosnem korenu. zamenijaj tip maske, lokalna nega koze

Povezani z ventilatorjem (tlaki, pretoki):

- kongestija nosu, uporabi nosne dekongestive, nosne kortikosteroide
- bole€ine v usesih in obnosnih votlinah, zmanjSaj tlak na ventilatorju

- suha usta in nos, uporabi fiziolosko raztopino za nos, viazilni filter

- drazenje odi, korigiraj tesnenje maske

- meteorizem. znizaj tlak na ventilatorju

Hudi zapleti:

- aspiracijska pnevmonija,

- hipotenzija

- pnevmotoraks.

Neinvazivna ventilacija naj se zato izvaja na oddelkih, kjer osebje zna bolnika opazovati in ob nastopu
stranskega ucinka tudi ustrezno ukrepati.
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ZDRAVLJENJE BOLNIKOV S TEKOCIM KISIKOM NA DOMU

Marjana Bratkovic¢
Bolnisnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

IZVLECEK

Dolgotrajna terapija s kisikom (LTOT — angl. long term oxygen therapy) postaja vodilna terapija pri
zdravljenju bolnikov s hudo kroni¢no obstruktivho pljuéno boleznijo (KOPB). Pri takih bolnikih se je
LTOT izkazala za koristno terapijo, saj podaljSuje zivljenje, zmanjSuje zasoplost in pove€uje zmoznost
telesne obremenitve. Na drugi strani pa oviranje mobilnosti zaradi vezanosti na koncentrator ali
jeklenko pri bolniku lahko povzro&i depresijo ali mu jemlje voljo do vztrajanja s terapijo (5). Clanek
prikazuje pregled nad razpoloZljivimi viri kisika, njihovimi prednostmi in slabostmi. Predstavlja novosti
pri uvajanju zdravljenja s teko€im virom kisika za odrasle osebe.

UvoD

KOPB je med glavnimi vzroki zbolevnosti in umrljivosti v razvitih drzavah in tudi v dezelah v razvoju.
Prezivetje je povpre€no okrog 2-5 let daljSe pri bolnikih, ki jih trajno zdravimo s kisikom na domu (8).
KOPB je kroni¢no obolenje dihal, ki ga najpogosteje sreCujemo pri dolgoletnih kadilcih. Zboli le
priblizno 20 % kadilcev. Okvarjeni so bronhiji (bronhitis), ki so zozeni, in nezne membrane plju¢, kjer
sicer poteka izmenjava plinov med okoljem in pljuci (emfizem). Spremembe na pljucih so nepopravljive
(7). Z napredovanjem plju¢ne bolezni se slabSajo tudi pogoji plinske izmenjave v pljucih, tako da kljub
vsem kompenzacijskim mehanizmom, ki jih organizem uporablja, ni mozno ve€ vzdrzevati ustrezne
preskrbe tkiv s kisikom. V takih primerih je na mestu dodajanje kisika vdihanemu zraku (6).

TRAJNO ZDRAVLJENJE S KISIKOM NA DOMU

Trajno zdravljenje s kisikom na domu (TZKD) je trajno dodajanje kisika vdihanemu zraku, ki traja ve¢
kot 30 dni izven bolniSnice. Tovrstno zdravljenje se je moc¢no razsirilo na podlagi Studij, ki so potrdile
uspesSnost TZKD pri bolnikih s KOPB. Dajanje kisika v ustrezni koncentraciji 24 ur ali vsaj ve€ kot 17 ur
dnevno bistveno vpliva na kakovost in dolzino prezivetja bolnikov s KOPB. V Sloveniji smo s tem
nadinom zdravljenja zaceli leta 1978. Na zadetku so bolniki dobivali kisik iz jeklenk. Sele s
koncentratorji za kisik je odpadla tehni¢na ovira, moznost zdravljenja pa je bolj na Siroko odprla tudi
zakonodaja, s katero je bil koncentrator uvr§¢en med medicinsko-tehni¢ne pripomocke (6).

VIRI KISIKA

Za zdravljenje s kisikom na domu so na razpolago trije viri kisika: jeklenke s stisnjenim plinom pod
visokim tlakom, tlaéne posode z utekocinjenim plinom in koncentratorji kisika.

KONCENTRATORUJI so najcenejsi vir kisika, saj je osnovna surovina brezplacna in na voljo povsod
(namre¢ zrak), znizale pa so se tudi prodajne cene teh aparatov. Ta vir pa ima tudi nekatere
pomanjkljivosti, npr. odvisnost od elektricnega toka, zaradi teZe okoli 20 kilogramov njegova mobilnost
ni velika, med obratovanjem povzro€a nekaj hrupa, zahteva pa tudi skrbno vzdrZevanje in redno
servisiranje (1).

ORGANIZACIJA PRIDOBITVE KONCENTRATORJA KISIKA

Pravica do (enega) vira kisika je opredeljena v 94. ¢&lenu Pravil obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Postopek za uveljavljanje pravice do vira kisika je naslednji: predlog za uvedbo TZKD
poda le€eéi zdravnik. Listino »Predlog imenovanemu zdravniku«, Obr. 1Z/03 in tudi »narodilnico za
tehniéni pripomocek« ter odpustnico poSlie imenovanemu zdravniku obmoéne enote ZZ7S. V
dolo€enih primerih je pred izdajo sklepa o upravi¢enosti do koncentratorja podano tudi mnenje
izvedenca za zdravljenje s kisikom na domu (Golnik). Ce je vir kisika odobren, nato s sklepom
imenovanega zdravnika, »naroilnico za tehnini pripomocek«, potrjeno kartico zdravstvenega
zavarovanja ter osebnim dokumentom bolnik oz. svojci prevzamejo koncentrator v pooblasceni
izposojevalnici ZZZS (2).



TEKOCI KISIK

Tekodci vir kisika predstavija sodoben nacin oskrbe bolnika na trajnem zdravljenju s kisikom na domu.
Ta vir kisika predvsem izboljSa kakovost Zivljenja bolnika, zmanjSa se Stevilo poslab3anj
zdravstvenega stanja, kar dolgorocno vpliva na zmanjSanje strosSkov obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Na podlagi strokovnih utemeljitev strokovnjakov Bolnisnice Golnik — KOPA in
razpoloZijivosti sredstev za medicinsko-tehni¢ne pripomocke v skladu s finanénim na¢rtom Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) za leto 2007 bo ZZZS pri pripravi sprememb in dopolnitev
Pravil o obveznem zdravstvenem zavarovanju v letu 2008 predlagal, da se oskrba s teko¢im virom
kisika v breme sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotovi tudi za odrasle zavarovane
osebe.

Pred letom 2007 je bilo ocenjeno, da so stroski preskrbe s teko¢im virom kisika pri eni zavarovani
osebi v primerjavi s stroSki uporabe koncentratorja kisika (nakup, vzdrZevanja, popravila) najmanj
enkrat visji. Z vstopom drugih ponudnikov teko€ega kisika na slovenski trg v letu 2007 dnevni najem
tekoCega vira kisika za otroke (5 EUR na dan) predstavlja evropsko primerljivo ceno, ki bo v letu 2008
omogocila Siritev oskrbe s teko€im virom kisika tudi na odrasle zavarovane osebe (Dopis ZZZS, 0072-
14/2007-DI/2).
V letu 2006 je zavod zagotavljal zdravljenje s kisikom s pomocjo koncentratorja kisika 844
zavarovanim osebam. S spodaj opredeljenimi kriteriji zavod ocenjuje, da bi priblizno 20 % oseb, ki se
zdravijo zaradi kroni¢ne respiracijske insuficience, s stalnimi dihalnimi tezavami lahko preslo na
zdravljenje s pomocjo tekoCega kisika.
Zavod predlaga dopolnitev dolo€ila 95. ¢lena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja tako, da bi
bile do zdravljenja s teko&im kisikom upravi€ene naslednje skupine zavarovanih oseb:

e otroci, mlajsi od 15 let,

e osebe, ki se redno Solajo ali so na poklicnem usposabljanju za delo,

e 0sebe, ki so zaposlene ali samozaposlene oz. opravljajo poklicno dejavnost in

e o0sebe, pri katerih je s testom dokazano, da s pomocjo tekoCega kisika lahko neprekinjeno

prehodijo vsaj 2 km dnevno.

Za pridobitev pravice v obveznem zdravstvenem zavarovanju morajo zgoraj navedene osebe
izpolnjevati naslednja kriterija, in sicer:

e da bolehajo za dolgotrajno respiratorno boleznijo s stalnimi dihalnimi tezavami,

e 50 24 ur dnevno povsem odvisne od vira kisika (Dopis ZZZS, 0072-14/2007-DI/3).

PREDNOSTI ZDRAVLJENJA S TEKOCIM VIROM KISIKA ZA BOLNIKA

Tekodi vir kisika predstavlja sodoben nacdin oskrbe bolnika na trajnem zdravljenju s kisikom na domu.
Ta vir kisika predvsem izboljSa kakovost zivljenja bolnika, zmanjSa se S$tevilo poslabSanj
zdravstvenega stanja, kar dolgoroc¢no vpliva na zmanjSanje stroskov obveznega zdravstvenega
zavarovanja.

V BolniSnici Golnik — KOPA sta se predstavila dva sistema preskrbe s teko&im kisikom: Cryopal, ki ga
trzi Pulmodata, in Helios, ki ga trzi Sapio Life.

Utekocinjen kisik je shranjen v stacionarni enoti, iz katere se lahko porablja kisik neposredno ali pa se
ga pretoCi v prenosno enoto, ki zagotavlja popolno mobilnost. Celoten sistem je brez elektri€nega
napajanja. Prenosna enota je majhna, lahka. Polnjenje prenosne enote traja od 25 do 60 sekund. Cas
polnjenja je odvisen od koligine tekodega kisika, ki je v prenosni enoti. Ce se potrebuje prenosno
enoto za krajSi ¢as, se polnilni ventil lahko zapre prej, preden je prenosna enota polna. Tako je lazja
za prenaSanje. Postavljena mora biti v poziciji navpiéno ali polozena na hrbtno stran oziroma na
vmesne lege. Prenosna enota in rezervoar kisika vsebujeta indikator vsebnosti kisika.

ZNACILNOSTI ENEGA IN DRUGEGA SISTEMA

e SAPIO
Pretoki kisika so mozni od 0,12 do 6 litrov na minuto, kontinuirano ali v dolo¢enih pretokih samo ob
vdihu. Bolnik prejema kisik iz prenosne enote preko dvokanalnega dvorogega katetra. MozZen je
priklop neposredno na rezervoar, vendar bolnik za regulacijo pretoka potrebuje vmesno prikljucitev na
prenosno enoto. Tak nacin aplikacije kisika bolniki uporabljajo pono¢i. Pretoki od 0,5 do 10 litrov na
minuto so mozni iz rezervoarja kisika preko zunanjega merilnika pretoka z ali brez viazilne posode, ki
se namesti dodatno. Teza manjSe prenosne enote znasa 1,5 kg in se pri inermitentnem pretoku 2 litra



na minuto izprazni po 10-ih urah, teza vecje prenosne enote znasa 2,5 kg in se izprazni pri enakem
pretoku v 20-ih urah.

¢ PULMODATA
Maksimalni pretok iz prenosne in stacionarne enote je 7 litrov na minuto, minimalni pa 0,25 litra na
minuto. MozZen je le kontinuiran pretok, ker sistem nima varevalca kisika. ManjSa prenosna enota (0,5
litra) se izprazni po 3 urah pri pretoku 2 litra na minuto, vec&ja prenosna enota (1,2 litra) pri istem
pretoku pa v 6-ih urah. Ce bolnik prejema kisik iz rezervoarja, ne potrebuje prenosne enote, ker ima
tudi stacionarna enota gumb za regulacijo pretoka kisika na minuto. Prenosno enoto uporablja le pri
gibanju na prostem.

ZAKLJUCEK

Prezivetje je znacilno daljSe pri bolnikih s kroni¢no respiracijsko insuficienco, ki jih trajno zdravimo s
kisikom na domu. Z uvedbo tekoCega kisika se bo izboljSala kakovost Zivljenja in omogocilo
uspesnejSe vkljuCevanje v vsakdanje aktivnosti pri pokretnih in fizi€no bolj zmogljivih bolnikih.
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VREDNOTENJE IZVAJANJA SOLE ZA BOLNIKE S KOPB

Natasa Grahovec, Barbara Benedik
Bolnisnica Golnik - Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo

UvoD

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je bolezen z zaporo dihal, ki ni docela odpravljiva.
Zapora dihal ve€inoma napreduje. Razvoj bolezni je povezan z bolezenskim odzivom plju¢ na
vdihovanje cigaretnega dima ali drugih vdihanih draZljivcev (2).

Najpomembnejsi dejavniki okolja so kajenje, masivna izpostavljenost prahu in kemikalijam (hlapi,
drazljivci, dim) na delovhem mestu in onesnazen zrak. Novej$e Studije iz drzav v razvoju kazejo na
enako prevalenco med obema spoloma, ki verjetno odraZza spreminjajoCe kadilske navade. Nekaj
Studij je nakazovalo vecjo obcutljivost Zensk za vplive cigaretnega dima (2).

Bolniki obi¢ajno obiS¢ejo zdravnika Sele takrat, ko se stanje mo¢no poslabs$a, in tako je bolezen dolgo
neodkrita. Zgodnje odkrivanje bolezni, preden se bolezen razvije in pusti trajne posledice, pa je
bistvenega pomena.

Pri KOPB ne moremo doseCi popolnega nadzora nad boleznijo, lahko pa ublazimo simptome,
izboljSamo kakovost Zivljenja in upoCasnimo napredovanje bolezni (3). V veliki meri k temu pripomore
dobra poucenost bolnika o bolezni, zivljenju doma, kako ukrepati ob poslab3anju bolezni, kako
vzdrzevati telesno kondicijo, kak8na je primerna prehrana oziroma kaj lahko za svoje zdravje naredi
bolnik sam. Z namenom, da poucimo bolnika pred odpustom iz bolniSnice v domacdo oskrbo, v
Bolnisnici Golnik Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo vodimo in izvajamo zdravstveno-
vzgojni program za bolnike s KOPB. Uporabljamo interdisciplinarni pristop, ki terja kompleksnost in
skupno delo razli¢nih strokovnjakov, ki delajo s skupnim ciliem. V tem programu izobrazevanja
bolnikov sodelujejo: zdravnik, medicinska sestra, fizioterapevt, dietetik, psiholog in socialna delavka.
Sodelovanje med profili je najbolj oCitno pri izvajanju zdravstvene vzgoje, zato je potrebna dobra
organiziranost dela med vsemi sodelujoCimi (4).

Pouk za bolnike s KOPB poteka vsak teden, za vodenje 3ole je usposobljeno pet dipl.m.s. Pouk
poteka v obliki individualne ali skupinske oblike uéenja. Sola je ¢asovno omejena na eno uro, kar
dopusdca Se zbranost in sodelovanje bolnikov.

S kroni¢nimi bolniki je potrebno teme zdravstvene vzgoje stalno obravnavati, zato nekateri bolniki
obiS&ejo pouk tudi veckrat. ZaZeljeno je, da se pouka udeleZijo tudi bolnikovi svojci, vklju€ujemo tudi
bolnike po pregledu v ambulanti in lahko se vklju€ijo bolniki iz drugih ustanov po predhodnem
dogovoru.

V BolniSnici Golnik — KOPA smo zaceli z izvajanjem pouka za bolnike s KOPB junija leta 2005.
Vsebina pouka, ki ga vodi medicinska sestra je vsebinsko razdeljena na dva dela. Prvi del je
spoznanje dihalnega sistema, dejavnikov tveganja in znakov, diagnostika, zdravljenje in rehabilitacija
KOPB. V drugem delu pa bolnik spozna znake poslabsanja bolezni, ukrepanje ob tezavah ter dobi
priporocila kako ziveti z boleznijo. Najpomembnejsi del je obravnava zdravil za KOPB, prakti¢ni prikaz
inhalacijske terapije in vrednotenje tehnike uporabe vdihovalnikov.

Zazeljeno je, da bolniki pred obiskom pouka preberejo literaturo o KOPB, da si lahko pripravijo Ze
morebitna vprasanja in tako pri pouku sodelujejo. Knjizico o KOPB dobi bolnik na bolniSkem oddelku.
Za medicinsko sestro, ki vodi pouk za bolnike s KOPB, je pomembna ocena zdravstvene vzgoje
bolnika glede uporabe vdihovalnikov, ki jo naredi medicinska sestra na bolniskem oddelku. Na podlagi
te ocene lahko nadrtuje nadaljnje u€enje.

Metode dela in sredstva, ki se jih posluzujemo pri pouku: pogovor in razgovor, delo s prosojnicami,
demonstracija inhalacijske terapije, pisna literatura (1).

Cilji pou€evanja bolnikov s KOPB: poucenost bolnikov in njihovih svojcev o bolezni, poucenost o
rednem in pravilnem jemanju predpisanih zdravil, pravoasno prepoznavanje znakov poslab$anja
bolezni, kakovostno Zivljenje bolnika doma in opustitev kajenja.
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Ker smo Zeleli dobiti vpogled v naSe delo in dati smernice za pouk v bodo¢e, smo analizirali potek
vzgojno izobrazevalnega procesa pri bolnikih.

Rezultati

Analiza pouka za bolnike s KOPB za leto 2006 in 2007.
1.graf — Stevilo udelezencev po mesecih
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V povpredju je najve¢ bolnikov obiskalo pouk v zimskih mesecih, kar je pri€¢akovano, saj so takrat na
pohodu viroze, ki povzroCijo poslab3anje KOPB in je takrat hospitaliziranih najve¢ bolnikov s KOPB.
Po obisku 3ole izstopa mesec junij leta 2006. Zakaj? Meseca aprila in maja 2006 je bila obiskanost
Sole nizka. Stanje je bilo predstavljeno vodilnim zdravstvenim delavcem oddelkov (zdravnikom in
medicinskim sestram), narejena promocija pouka za bolnike s KOPB in posledica motivacija
zdravstvenega tima na oddelkih za napotitev bolnikov s KOPB na zdravstveno vzgojni pouk. Po
mesecu juniju zopet upad obiska, nato se nadaljuje konstantno Stevilo bolnikov glede na mesecno
Stevilo bolnikov sprejetih z diagnozo KOPB.
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2.graf — razdelitev bolnikov glede na spol

Primerjava podatkov za leto 2006 in 2007

70

60

50

40

30

20

10

0

Udelezenci po spolu 2006 Udelezenci po spolu od jan. do sept. 2007
[@Moski 66 70,97% 52 74,29%
|m Zenske 27 29,03% 18 25,72%

Leta 2006 je bilo 66 bolnikov (71%) na Soli KOPB moskega spola, 27 (29%) zenskega spola. Tudi
letoSnje leto dobivamo podobne rezultate 74% je moskih in 26% je zensk. Statistika po celem svetu
opisuje, da za boleznijo oboleva ve¢ moskih kot Zzensk. Se pa razsSirjenost KOPB med Zenskami
povecluje in se zmanjSuje razmerje med obolevnostjo mo3kih in Zensk za KOPB (5).

Izvedli smo anketo, v kateri nas je zanimala pouc¢enost bolnikov o bolezni.

V anketo so bili vklju€eni bolniki, ki so obiskali Solo KOPB junija, julija in avgusta 2007. Anketiranih je
bilo 12 bolnikov, od tega 9 moskih in 3 Zenske v starosti od 46 do 72 let. Povpre€na starost anketiranih
je 63 let. Anketa je razdeljena v dva dela, prvi del so izpolnili bolniki pred poukom in drugi del
neposredno po opravljeni 3oli.

Vrednotenje pouka bolnikov s KOPB je razdeljeno na vrednotenje znanja o bolezni bolnika pred
pric¢etkom in po konanem pouku (ankete) in vrednotenje, ko medicinska sestra oceni bolnika po
kon€anem pouku (list o zdravstveni vzgoji bolnika s KOPB). Medicinska sestra oceni bolnikovo
sodelovanje med izvajanjem pouka, znanje, zainteresiranost bolnika in poda oceno tehnike jemanja
inhalacijske terapijo, ki jo bolnik prakti¢no prikaze.

Iz odgovorov anket smo dobili sledeCe rezultate.

Na vprasanje koliko let ze imate KOPB je 6 bolnikov (50%) odgovor vedelo, 4 bolniki (33%) niso
odgovaorili in 2 bolnika (17%) sta odgovorila, da ne vesta.

Zanimalo nas je kdo je bolniku povedal kaj o bolezni. V 3 primerih (25%) je bil to osebni zdravnik, v
enem primeru (8%) zdravnik v specialisti¢ni pulmolodki ambulanti, v 2 primerih (17%) zdravnik v
bolnisnici, v enem primeru (8%) medicinska sestra v bolniSnici in v 4 —ih primerih (34%) bolniki trdijo,
da jim ni razlozil nihce.

O poucenosti o jemanju inhalacijske terapije je 11 bolnikov (92%) odgovorilo, da so bili pouceni, eden
(8%) ni bil pou€en. Od 11-ih poucenih bolnikov jih je 6 bolnikov (55%) poucila medicinska sestra, 5
bolnikov (45%) pa zdravnik.

11 bolnikov (92%) ve, da kajenje povzro¢a KOPB, od tega 4 bolniki (33%) $e kadijo, 8 bolnikov (67%)
je ze prenehalo.

Zanimalo nas je koliko bolnikov obiskuje patronazna sestra na domu. Le enega bolnika (8%). Dva
anketirana bolnika se zdravita s kisikom na domu in nobenega od njiju ne obiskuje patronazna sestra.
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Na vprasanje kolikokrat ste imeli poslab$anje bolezni so 3 bolniki (25% )odgovorili, da nikoli, 3 bolniki
(25%) en krat, 3 bolniki (25%) dva krat in 3 (25%) bolniki veckrat.

Najpogosteje navedena znaka poslabSanja sta tezko dihanje in tezka sapa. 9 bolnikov (75%) pozna
znake poslabsanja, 3 bolniki (25%) ne. Po koncanem pouku so vsi bolniki poznali znake poslabSanja.

Zeleli smo tudi oceno pouka bolnikov s KOPB, zato smo po kon&anem pouku bolnikom razdelili
ankete. Vsem bolnikom je bila vsebina podana razumljivo. 11 bolnikov (92%) je bilo zadovoljenih z
obsegom informacij. Bolniki so mnenja, da pouk ni preobsezen in da dobijo dovolj informacij. Za enega
bolnika (8%) je bilo premalo informacij. Bolnik je zdravstveni delavec, zato je razumljivo, da si je Zelel
vedeti Se ved.

Na vpraSanje, ¢e bi se pouka ponovno udelezili je 8 bolnikov (67%) odgovorilo z da, 3 bolniki (25%) ne
bi ponovno prisli, pri enem bolniku (8%) ni bilo odgovora.

Medicinska sestra ob koncu pouka naredi $e oceno bolnika. Oceni sodelovanje in razumevanje
bolnika glede na podano vsebino. Tudi anketirane bolnike smo ocenile. 10 bolnikov (84%) je bilo
ocenjenih, da sodeluje in razume vsebino, eden (8%) slabo sodeluje in enega (8%) ni bilo mozno
vrednotiti. Vrednotenje ni bilo mozno, ker je bolnik slabo razumel in govoril slovensko in je bil to vzrok,
da se ni vklju€eval v pogovor. Druga ocena je vrednotenje tehnike uporabe vdihovalnikov (prakti¢ni
prikaz). V 10-ih primerih (83%) smo ocenile, da bolnik zna jemati inhalacijsko zdravilo, v dveh primerih
(17%) smo ocenile, da potrebuje Se pomoc&. Navadno bolnike po opravljeni Soli kmalu odpustimo iz
bolnisnice, lahko Ze isti dan. Glede na oceno, da bolnik potrebuje $e u€enje pri jemanju inhalacijske
terapije, bi nekdo moral prevzeti u¢enje bolnika doma. V ta namen vklju€ujemo patronazno sluzbo.

RAZPRAVA

Glede na odgovore anketnih vprasanj o poznavaniju bolezni vidimo problem neznanja bolnika . Bolniki
niso pouceni o bolezni, niti ne vedo kdaj so zboleli. Podatek, da v 34% bolnikom nih¢€e ni ni¢ povedal o
bolezni kaze na slabo informiranost bolnika o njegovem zdravstvenem stanju. V moznost odgovora je
bilo zajeto zdravstveno osebje (zdravnik, medicinska sestra) v ambulanti (splosni, specialisti¢ni) in v
bolnisnici. V ambulantni in bolniSni¢ni obravnavi je bistvo timsko delo. Rezultati kazejo, da 5 bolnikov
(34%) ni dobilo informacije o bolezni ne od zdravnika in ne od medicinske sestre. Pokazalo se je, da je
sodelovanje tima slabo, kajti zanasanje, da bo nekdo naredil nekaj namesto drugega privede
najveckrat do nepopolno opravljenega dela. Slabo je tudi sodelovanje s patronazno sluzbo in nadaljna
obravnava bolnika doma, saj je poslabSanje bolezni imelo v zadnjem letu 9 (75%) bolnikov, obiska
patronazne sluzbe je bil delezen le eden (8%). Povprecna starost zensk s KOPB je 65 let in moskih je
70 let. Bolniki v tej starosti potrebujejo nekoga, ki jim nudi oporo in pomoc€. Najvedji problem je, da
bolniki ne znajo pravoasno in pravilno ukrepati ob poslab3anju ter nepravilno jemljejo terapijo.
Rezultati poslab3anj bolezni v zadnjem letu nakazujejo na problem vodenja bolnika s kroni¢no
boleznijo doma. Ce bi bil bolnik voden, bi verjetno lahko prepreéili marsikatero hospitalizacijo. Pri
bolnikih s kroni€no boleznijo je nujno potrebno vklju€evanje patronazne sluzbe in zdravnika na terenu,
tako bomo bolniku zagotovili kontinuirano zdravstveno obravnavo.

Poucenost bolnika o inhalacijski terapiji kaze na dobre rezultate, saj so v 92% bolniki pouceni. Bolniki
s0 0 jemanju inhalacijske terapije poucni ze v specialisti¢ni ambulanti na kar kaze tudi rezultat, da so v
45% pouceni s strani zdravnika. V bolniSnici navadno ucimo bolnika pravilne tehnike jemanja
inhalacijskih zdravil medicinske sestre. Ko preverjamo tehniko jemanja inhalacijske terapije bolnikov,
pogosto ugotovimo, da so razhajanja pri uenju pravilnega jemanja inhalacijskih zdravil. Bolniki
povedo, da so jih tako naudili v ambulanti (osebni zdravnik, medicinska sestra) ali v bolniSnici.
Poudariti je potrebno pomen enotnega pristopa k u€enju bolnikov, torej pomen delavnic, da vsi u¢imo
na enak nacin. V ta namen v BolniSnici Golnik Klinicnem oddelku za pljuéne bolezni in alergijo
organiziramo vsako leto Solo KOPB za medicinske sestre in zdravstvene tehnike.

Po opravljenem pouku so vsi bolniki, ki e kadijo zatrdili, da bodo prenehali kaditi. Bolnikom damo
nasvete kako prenehati s kajenjem in jih, &e Zelijo napotimo k ustrezni osebi za pomo¢€ pri odvajanju
od kajenja .

Veseli smo, da bi se bolniki pouka ponovno udelezili, kar nam pove, da delamo dobro. Nas cilj je v
celoti dosezen, Ce bolnik pridobi znanje, se nauci kaj iz izkuSenj drugih bolnikov in se ne boji odpusta
domov, ker bo znal pravilno in pravo€asno ukrepati ob poslabSanju bolezni.

Pouk za bolnike s KOPB je z namenom, da bolnik aktivnho sodeluje, zato je pomembno katere bolnike
vklju€imo v zdravstveno vzgojni progam za skupinsko obravnavo. Bolnike, ki teZje razumejo povedano
in so starejSi obravnavamo individualno.
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ZAKLJUCEK

Zelimo poudariti pomen multidisciplinarnega pristopa k bolniku s kroniéno boleznijo. To je pristop k
oskrbi bolnika, ki terja kompleksnost in skupno delo razli¢nih strokovnjakov. S tem namenom takoj ob
sprejemu naredimo nacrt zdravljenja bolnika. S takojSnjo obravnavo bolnika priéneta zdravnik in
medicinska sestra, ki v nacrt zdravljenja vklju€ujeta Se druge ¢lane tima: fizioterapevta, dietetika, Ce je
potrebno psihologa in socialnega delavca. Torej ze ob sprejemu nacrtujemo odpust. V bolniSnici
pricnemo z zdravstveno vzgojo bolnikov, Zelimo pa, da se naSe delo z bolnikom nadaljuje tudi v
domagem okolju. Zelimo, da znanje, ki smo ga dali, bolnik utrjuje in nadgrajuje. Stremimo k
kontinuirani zdravstveni negi. Na$ cilj je, da bolnika predamo strokovno usposobljeni osebi, ki bo
vodila bolnika s kroni¢no boleznijo po odpustu iz nase bolniSnice. V ta namen ob odpustu bolnika, ki je
opravil Solo KOPB, posliemo evalvacijski list zdravstvene vzgoje bolnikov s KOPB patronazni sluzbi.
Tako lahko patronazna medicinska sestra nadaljuje z vzgojno izobrazevalnim programom in vodenjem
bolnika doma. Zelimo si povratnih informacij in ve&jega obojestranskega sodelovanja, kar bi
pripomoglo h kakovostnejSemu Zzivljenju bolnikov s KOPB. Z dobrim sodelovanjem s patronazno
sluzbo in osebnim zdravnikom bi zagotovili dobro vodenje bolnikov s kroni€no boleznijo in bi zmanjsali
Stevilo poslabsanj bolezni in Stevilo bolniSni€nih obravnav bolnikov.
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VPLIV DIHALNIH TEHNIK IN SPROSTITVE NA PLJUCNEGA BOLNIKA

Ema Radon
Bolnisnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

Ze vrsto let imamo v nasi bolnignici priloznost spremljati hudo stisko pljuénega bolnika z zelo pogostim
obolenjem (astmo in KOPB). Njihov najhujSi vsakdanji problem je vdihniti zadostno koli¢ino zraka.
Pljuéni bolnik zaradi obolelih plju¢ diha nespros€eno, plitvo, hitro in apikalno, saj ga obcutek
primanjkovanja zraka vodi v zaCaran krog stresnega stanja.

Zato je fizioterapija nujen sestavni del zdravljenja bolnikov, da se lazje sprostijo in umirijo. In kako
fizioterapija koristi pljuénemu bolniku? Cilj respiratorne fizioterapije je, da se vsak nauci pravilnega
dihanja, o€iS€evanja dihalnih poti in sprostitve ter na ta nacin izboljSa telesno pripravljenost.

Dihanje in naSe dusevno stanje sta neposredno povezana. Vsaka Custvena reakcija se lahko izraza v
spremembi dihanja. Tudi besede »Dih mi je zastal, tako sem se ustraSil« pri¢ajo o tem. Kroni¢ni plju¢ni
bolnik ima znacilno drzo. Telo je napeto, gibljivost hrbtenice je omejena, dvignjena ramena pri¢ajo o
ujetju zraka v pljuc¢ih, mo¢no omejeno gibanje prsnega koSa prispeva k slabi kakovosti njegovega
Zivljenja zaradi tezke sape (1).

Dihanje bolnikov pri KOPB ali pri astmi se razlikuje od normalnega vzorca dihanja iz ve¢ razlogov.
Glavni in najbolj razsirjeni obliki kroni¢ne plju¢ne bolezni sta kroni¢ni bronhitis in emfizem. Praviloma
pri istem bolniku nastopata obe hkrati.

Pri kroniénem bronhitisu gre za kroniéno vnetje stene dihalnih poti. Sapnice so zozene zaradi
celice in ¢aSaste celice v bronhialnem epitelu, kar povzroci, da so plju¢a ob poslabSanju bolezni polna
sluzi ali gnojnega sputuma.

Problem ravno tako nastaja pri emfizemu, pri katerem so pljuéa napihnjena in ne omogoc&ajo prave
funkcije prehajanja zraka v pljucih, saj v steni bronhiolov in alveolov propadajo elasti¢na vlakna pljuc.
Tako prihaja do obstrukcije, stene alveolov se razSirjajo in trgajo ter se zlivajo v tako imenovane
emfizematske bule, ki pa nimajo vec¢ prvotne funkcije dihanja. Vse te omenjene tezave pa Se dodatno
povecajo psihi¢ni vpliv, ki se kaze kot nemo¢ vdiha zraka (bolnik »hlasta« za zrakom).

Podobna situacija se dogaja tudi pri bolniku z astmo, kjer je zaradi obstrukcije dihalnih poti
onemogoc&eno vdihavanje zraka v plju¢a. Astma je vnetna bolezen, zato je vzrok tezkega dihanja v
edemu sluznice in v spremembi produkcije sluzi, kar vodi k poslab&anju bolezni. Da bi bolnik dosegel
zadostno ventilacijo plju€, uporablja pomozZno dihalno muskulaturo, kar znatno poveca dihalno delo.
Pri bolniku z napredovano boleznijo lahko diafragmalno dihanje predstavlja le 30 % in dihanje s
pomozno dihalno muskulaturo 70 % dihanja. Pravilno je ravno obratno (2).

Pred zaCetkom izvajanja dihalnih vaj mora biti bolnik seznanjen s sprostitvenimi tehnikami, opravljena
pa mora biti obvezno tudi toaleta dihalnih poti.

2. SPROSCANLUJE je bistveno za ugenje pravilnega vzorca dihanja. Pri poslab$anju bolezni ima bolnik
polna plju¢a sputuma, izkasljati ne more, ker nima modi, poleg tega ne more vdihniti dovolj zraka, saj
lahko diha samo s pomozno dihalno muskulaturo in tako se za&arani krog ponavlja. Zraka pa je vedno
premalo. Poleg medikamentozne terapije, ki jo predpiSe zdravnik, lahko bolniku pomagamo tudi z
dihalnimi in sprostitvenimi tehnikami:

2.1 Sprostitvene tehnike:
= Jacobsonova progresivna relaksacija (bolnik se uci kréenja posameznih miSi¢nih skupin.
Zacnemo pri prstih na nogah in zaklju¢imo na temenu glave. Bolnik najprej napne misico, da
obcuti misi¢no napetost, nato jo sprosti. Tako dobi obutek, kdaj je miSica napeta in kdaj
sproscena (3).
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= Avtogeni trening: Terapevt pomaga bolniku doseli mir in notranjo sprostitev tako, da
usmerja pozornost na dolo¢ena dogajanja v telesu (roka je tezka ...).Osnovni cilj te sprostitve
je spoznati se z doloenimi vajami, ki mu pomagajo do sprostitve.
= Vizualizacija je ena najmocnejsih tehnik, ki jo uporabljajo mnoge nove terapije za pozitivho
preobrazbo bodisi psihi¢nih ali fizi€nih stanj, pri Eemer se uporablja fantazija ali vizualizacija.
Za izvajanje sprostitvenih tehnik je potrebno prijetno mirno okolje, lahko tudi nezna glasba, Se posebej
pa je pomemben udoben sprostitveni polozaj, v katerem se bolnik dobro pocuti. V&asih bolniku
pomaga tudi masaza vratnega predela, da napetost misic vsaj delno popusti in bolniku omogodi lazje
dihanje (4).

2.2 Najveckrat uporabni sprostitveni polozaji:

Slika 1: Bolnik sedi pri mizi in ima glavo naslonjeno na roke. Pri tem so spro$¢ene miSice ramen, hrbta
in vratu, kar je bolniku v pomo¢ pri vdihavanju zraka.

Slika 2: Bolnik sedi in se s komolci opira na kolena, mizo ali stoji naslonjen na mizo.

Slike 1,2,3: Sprostitveni poloZaji

3. TEHNIKE DIHANJA pri bolniku z astmo, pri hiperventilacijskem sindromu in bolniku s KOPB

Dihalne vaje in vaje v_dihanju: Dihalne vaje so namenjene zdravim in lazjim pljuénim bolnikom.
Zdravim so namenjene za boljSo ventilacijo plju¢ (vec€ja oskrba krvi s kisikom), medtem ko imajo pri
bolnih preventivni pomen pred infekcijami in atelektazami ter v pozivitvi venske Crpalke za
prepreCevanje tromboz.
Vaje v _dihanju so namenjene izklju&no pljuénim bolnikom. Bolnika nau¢imo pravilnega dihanja, ki se
je med boleznijo popolnoma iztirilo.
Vdih poteka skozi nos, izdih skozi usta s &rko S, kar imenujemo dihanje z ustniéno priporo. Ob tem
zraCnem fenomenu se v ustih zmanj8a hitrost ekspiratornega pretoka in povec€a pritisk v ustih. Z
dihalnimi vajami poglobimo obe fazi dihanja — vdih in izdih v razmerju 1 : 2. U€enje dihalnih vaj je
stopenjski proces. Najprej se naucimo pravilnega dihanja, ko se pri vdihu najprej izbo€i trebuh, nato
prsni ko$§, pri izdihu pa se nato pasivno, spro$€eno sprosti prsni ko$ in nazadnje Se trebusna stena.
Glede na mehaniko dihanja lo€imo tri nagine dihanja, in sicer:

e trebusno ali diafragmalno dihanje,

e prsno dihanje ali torakalno in

e dihanje z vrSic¢ki plju¢ ali apikalno dihanje.

Vse dihalne vaje so prikazane v zloZenki z naslovom Dihalne vaje, katerih namen je bolniku prikazati
nacin dihanja, da jih bo lahko izvajal tudi doma, poleg tega pa so v njej nhavedena tudi navodila za
telesno aktivnost, svetovana prehrana bolnikom ter priporocila za zZivljenje doma s »tezko sapo»
(dispnejo).
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Slika 3: Dihalne vaje (zlozenka) (5)

Popolno dihanje je kombinacija vseh treh nacinov, kar pa pri
vseh boleznih ni vedno mogoce dosedi.

Bolniki s KOPB odstopajo od normalnega vzorca dihanja iz
veC razlogov. Emfizematska plju¢a so napihnjena, zato je
prepona splos¢ena. To je Se posebno neugodno med
izdihom, ko mora trebusna prepona premagovati silo
gravitacije in polnih plju¢ zraka. Da bi bolnik dosegel
zadostno  ventilacijo, uporablia  pomozno  dihalno
muskulaturo, kar pa znatno poveca dihalno delo.

Vzroki so nasledniji:

e zmanjSana raztegljivost pljuénega tkiva (complianca),

e povecan upor v zracnih poteh,

e aktiven ekspirij,

e uporaba pomoznih dihalnih miSic.

Ob akutnem poslabsanju astme fizioterapevt ne more prepreciti napada, pac¢ pa lahko bolniku omili
obcCutek dusenja. Bistveno je, da bolnika Ze pred napadom nau€imo pravilnega diafragmalnega
dihanja in pa tehnik spros¢anja. Ob akutnem poslabs$anju astme fizioterapevt skusa bolnika pomiriti in
mu svetovati pravilno tehniko dihanja:

e dihanje skozi nos (vdih skozi nos, izdih skozi usta z ustni¢no priporo),

e dihanje s prepono pocasi in mirno v razmerju 1 : 2 (vdih — izdih),

e sprostiti se.

3.1 Pri u€enju tehnik dihanja bolnika spodbujamo, da diha skozi nos, kjer se zrak o isti, segreje in
navlaZi. U¢inkovito preponsko dihanje pljuénega bolnika je leZe ali sede na stolu, medtem ko mora
bolnik v stojeCem polozaju Se vzdrzevati svoje ravnotezje in se obenem Se sproscati, kar je zelo tezko.
Bolniku vaje najprej pokazemo. V primeru, da Se vedno ne razume tehnike dihanja, mu polozimo dlani
na trebuh ali prsni kos, odvisno katero vrsto dihanja bolnika uc¢imo.
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Slika 5: Preponsko dihanje

Pri__preponskem dihanju bolnika z astmo se

izpraznijo plju¢a od vrSic¢kov plju€ proti osnovnicam
in tako se izboljSa izdih. To se izvaja v treh
stopnjah:
e najprej v lezeCem polozaju sprosti miSice
ramenskega obroCa, vratu in zalne z

izdihom — prazni plju€ne mesicke,

e sledi izdih do konca, da se ves zrak v
plju¢ih zamenja (tudi rezidualen),

e izdih se na koncu izvede z aktiviranjem
miSic zgornjega dela trebuha in trebudne

prepone.

Pri bolniku s hudo KOPB se prepona zaradi bolezni zravna ali splosci, zato se vzorec dihanja
spremeni. V€asih se pojavi celo paradoksno dihanje, zato Zelimo bolnika nauciti preponskega
dihanja. Tega naj bi uporabljal kot svoj vzorec dihanja, saj bolnik pri dihanju obi¢ajno uporablja le
zgornji del prsnega koSa in pomozne dihalne miSice.

Prsno ali torakalno dihanje ali vaje za razgibavanje prsnega kosa se imenujejo ritmi¢ne dihalne
vaje, ki se uporabljajo kot nadaljevanje vaj v dihanju s prepono. Pri teh vajah vklju¢ujemo gibanje
celega telesa, s ¢imer dosezemo boljSe Sirjenje prsnega kosa (6, 7).

Slika 6: Prsno dihanje
Zaporedje vdiha je sledece:

e trebusSna prepona se

skréi, trebuh se
izbodi,
e lateralno Sirjenje

reber navzgor in

navzven,

e dvigne se zgornji del
prsnega kosa.

3.2 V nadaljevanju je predstavijena tehnika dihanja po Buteyko metodi, ki sodi med
alternativne obravnave bolnika. V svetu je priznana za pomo€ prepreCevanja ali omilitev
simptomov (hiperventilacije) ali teZzav (visok pritisk, alergije, stres, teZave s spanjem). V
petdesetih letih prejSnjega stoletja je to tehniko odkril ruski znanstvenik in zdravnik profesor
Konstantin Pavlovi¢ Buteyko.

Profesor Buteyko pravi, da je vzrok bolezenskih stanj pomanjkanje ogljikovega dioksida v krvi, kar
je posledica preveg intenzivnega dihanja (hiperventilacija). Ta kompleksna motnja lahko nastane
zaradi razlicnih organskih, fizioloskih ali psiholoSkih vzrokov, kot so strah, pani¢ne motnje in
nekatera zdravila, ki povzro¢ajo acidozo. Zato lahko s pravilno tehniko dihanja raven ogljikovega
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dioksida uravnovesimo in simptomi izginejo (mravljinenje, slabost, bruhanje, tesnoba v prsih
itd.).

Tehnike dihanja bolnika naudi terapevt, ki ga vodi skozi proces u€enja in izvajanja dihalnih vaj
po Buteyku. Vaje se izvajajo sede, bolniki so udobno names¢eni, s praznim Zelodcem, v mirnem
in svetlem prostoru. Dihanje je spros¢eno, plitvo, poCasno in predvsem s trebusno prepono.
Ves Cas poteka skozi nos, kjer se zrak navlazi, segreje in odisti. V ciklu dihalnih vaj se
izmenjujeta obdobje poCasnega dihanja, v katerem sku$a bolnik dihati ¢im bolj plitvo, in pa
obdobje zadrZevanja diha (8).

Z raziskavo, ki sem jo izvedla, sem ravno tako zelela ugotoviti vpliv dihalnih tehnik in sprostitve
pri bolnikih z astmo na kakovost Zivljenja; ali se jim bo zmanj$ala poraba olajSevalnega zdravila in
simptomi astme. Rezultati so bili zelo vzpodbudni, saj so se vsa moja predvidevanja uresnicila.
Zmanijsali so se simptomi astme (piskanje v prsih, tezka sapa, zmanjSala se je celo uporaba
olajSevalnega zdravila in posledi¢no se je izboljSala tudi kakovost Zivljenja bolnikov). Pomembno
pri vsem tem je, da lahko bolniku poleg medikamentozne terapije, ki je ni malo, ponudimo Se kaj
drugega.

3.3 CARED (Computer Aided Rehabilitation in Respiratory Diseases) — tehnika dihanja pri
bolniku s KOPB

Mednarodna raziskava v sklopu petega okvirnega programa Evropske unije (EU) je bila
pripravljena multicentri¢no v petih evropskih centrih.

Pri nas smo poskusali razviti metodo, pri kateri bi bil bolnik med telesno obremenitvijo bolj
zmogljiv. Najprej smo poskusali razviti metodo z vizualnimi »feedback« tehnikami, kjer je bolnik
gibanje svojega prsnega koSa opazoval v velikem ogledalu. Potem smo bolnika naudili dihanja s
paradoksnim gibanjem prepone med obremenitvijo in testirali njegovo zmogljivost na kolesu in po
uCenju takega dihanja. Nacin gibanja prsnega kosa in trebuha smo opazovali z opti¢nim
pletizmografom — napravo, ki iz sprememb pozicij svetleCih tock na prsnem koSu in kamer belezi
spremembe plju¢nih volumnov.

Meritve, Ki jih je moral bolnik opraviti pred treningom dihalnih vaj in po treningu:
1. maksimalni in submaksimalni test na cikloergometru,
2. OEP (optoelektronska pletizmografija),
3. 6-minutni test hoje,
4. St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) — vpra8alnik kakovosti Zivljenja plju¢nega
bolnika.

Tehnika dihanja:
Bolnik polozi obe dlani na trebuh (eno na drugo) in naredi vdih — trebuh se vbo i (ali trebuh
potegne k sebi navznoter, malo navzgor proti prsnici). Izdih je pasiven. Pri tej tehniki je poudarek
na vdihu. Moram priznati, da je bila omenjena tehnika nekaterim bolnikom Ze znana, saj je bil to
njihov nacin dihanja.
Bolnike smo en teden ucili omenjenega dihanja (paradoksno dihanje) v razli€nih poloZajih in
situacijah, ki so se vsak dan stopnjevale po zahtevnosti. Vaje so se zaCele v leze€em poloZaju,
sede, stoje in med hojo. Ko je osvojil omenjeno dihanje, smo dodali tudi dihanje med voznjo na
cikloergometru.
Skratka, Zeleli smo, da postane to njegov nadin dihanja. S to tehniko smo Zeleli omogoditi
bolnikom s KOPB laZji nadin dihanja in jim izbolj8ati kakovost Zivljenja.
Pri raziskavi smo Zeleli dosec€i naslednje:
e povecati pretok krvi v srce,
e med vdihom zagotoviti desnemu delu srca moznost ohranjanja zadostnega
minutnega volumna,
doseci vedjo vzdrzZljivost bolnika s KOPB za napor,
uporabo diafragme pri dihanju plju¢nega bolnika,
e boljSo kakovost Zivljenja bolnika s KOPB.
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ZAKLJUCEK

Pri bolnikih z astmo se je Ze dolgo ¢asa postavljalo vprasanje. Ali s fizioterapevtskimi pristopi
dosezemo boljSi nadzor nad boleznijo in ali ima fizioterapija pri astmi sploh kakSen pomen. Z
raziskavo pri bolnikih s stabilno astmo smo Zeleli utemeljiti vlogo fizioterapevtskih prijemov
oziroma postopkov pri tej bolezni.

Dokazano je, da je mozno z uporabo dihalnih tehnik in sprostitve izboljSati bolnikovo kakovost
Zivljenja. Zato je respiratorna fizioterapija pomemben del celotnega rehabilitacijskega programa
plju¢nih bolnikov.
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DOZIVLJANJE PACIENTA S KRONICNO OBSTRUKTIVNO PLJUCNO BOLEZNIJO (KOPB)

Jozi Jost, Katja Vrankar
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen je bolezensko stanje, pri katerem gre za kroni¢no zozZenje
dihalnih poti. VkljuCuje dve povezani stanji in sicer kroni¢ni bronhitis ter emfizem. Te paciente
pogosto spremlja obCutek dispneje, kroni¢ni kaselj, hitra utrujenost, napihnjena plju¢a in slabsa
izmenjava dihalnih plinov. (1)

Najpomembnejsi vzrok razvoja KOPB je kajenje, njen nastanek pa pospesujejo Se onesnazen
zrak z zveplovim dioksidom, akutne respiratorne infekcije in genetski faktorji.
Pri mladih kadilcih je obstrukcija dihalnih poti Se reverzibilna, pri starejSih pa prenehanje kajenja
le upo€asni napredovanije bolezni.

Nekateri bolniki pred pojavom zapore dihal dolga leta kasljajo in izkasljujejo. Zapora dihal
nastopa polagoma in se kaze s poc€asi napredujoCo tezko sapo ob telesnih obremenitvah. Zaradi
pocasnega napredovanja se pacienti zavejo bolezni praviloma Sele, ko se jim razvije huda zapora
dihal. KOPB pri vecini pacientov odkrijemo bistveno prepozno.

KOPB ima ve¢ temnih plati: je bolezen starejsih, pojmuje se, da jo pacienti tako reko¢ prikli¢ejo
sami s kajenjem in ne nazadnje, zdravljenje za bolnika in zdravnika ni vspodbudno zaradi
pogostih poslabsanj bolezni, upadanja plju¢ne funkcije in zmanj$anje aktivnosti.

KOPB je ena od kroni¢nih bolezni, za katero umira vse ve¢ pacientov. Po projekcijah Svetovne
zdravstvene organizacije (WHO) bo do leta 2020 postala tretji najpogostejSi vzrok smrti. Zato ni
¢udno, da je prav podaljSanje prezivetja trenutno ena od najpomembnejSih nalog pri zdravljenju
KOPB. Za zdaj sta opustitev kajenja in dolgotrajno zdravljenje s kisikom edina nacina za
podaljSanje prezivetja. (2)

STUDIJA PRIMERA

Na primeru pacienta s KOPB Zeliva prikazati tezave, simptome, ki jih opisujejo pacient in njegovi
svojci, in kako pacient doZivlja Zivljenje z boleznijo. Prikazane so pogoste hospitalizacije in z leti
tudi druge spremljajoe bolezni in tako dodatne tezave, problemi, ki jih pogosto sre€ujemo pri
izvajanju zdravstvene nege starejsih pacientov.

85 letni moski pacient je bil sprejet v BolniSnico Golnik zvecer kot nujen sprejem z napotno
diagnozo Kroni¢na obstruktivna bolezen v poslabSanju.

Ocena stanja pacienta ob sprejemu v bolnisnico

Pacient je bil pripeljan kot nujen sprejem od doma z reSilnim avtomobilom. Ob sprejemu je imel
dodajan kisik 4 I/min po dvorogem nosnem katetru.

IzraZena je bila dispneja s frekfenco dihanja okrog 32 na minuto, frekfenca pulza 140 utripov na
minuto, saturacija kisika 82%.

Prisoten produktiven kaselj.

Koza je bila potna, izraZzena cianoza in pordelost o&esnih veznic.

Pacient je bil pri zavesti, kontaktibilen, toda zelo prestraSen, ob¢asno nemiren, obcasno
neorientiran.

Ob sprejemu v bolniSico ga je spremljala zena.

Na bolniskem oddelku je dobil kisik po 31% Venturijevi maski.

Aktivnost gibanja je bila motena zaradi otezenega dihanja, dajanja kisika in oslabelosti.

Ocena ogrozenosti za nastanek razjede zaradi pritiska po Waterlow shemi je bila 10 tock (man;
ogrozen).
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Ocena po shemi nevarnost padcev je bila 7. (ogrozen)

Kratek prikaz zgodovine bolezni

Pacient je pri 27. letih zbolel za tuberkulozo, tri leta kasneje je bila narejena torakokavstika levo.
Pri 49 letih je prebolel miokardni infarkt, tedaj je opustil kajenje. Pri 73 letih mu je bila postavljena
diagnoza KOPB. Sprva opisuje tezko dihanje le ob poslabsanju bolezni in vedjih naporih, kasneje
obcasno tudi ponogi. Pri 76 letih hospitaliziran zaradi tri dnevne poviSane telesne temperature
nad 39° C. Tresla ga je mrzlica, bruhal je in izgubil zavest. Zaradi poslabSanja KOPB in
respiratorne insuficience je bil nato sprejet v bolniSnico Se Sestkrat. V tem Casu je bila odkrita tudi
sladkorna bolezen, ishemiCna bolezen srca in diabeti¢na polinevropatija. Pri 82. letih ponovno
poslabsanje KOPB in tri hospitalizacije v letu dni. Uvedeno je bilo trajno zdravljenje s kisikom na
domu, toda le za mesec dni. Tedaj je bilo opravljeno ponovno testiranje za zdravljenje s kisikom
doma in vrednost kisika in ogljikovega dioksida v krvi je bila zadovoljiva.

Odnos do lastnega zdravja- vzorci zdravega obnaSanja

Je bivsi kadilec. Ne kadi vec trideset let. Kadil je 15 let po 15 cigaret dnevno. Od alkohola pije le
vino, pol kozarca po kosilu. Redno izvaja dihalne vaje in skrbi za telesno aktivnost, kolikor mu
dopuscCa otezeno dihanje. Uposteva nasvete zdravnikov in medicinskih sester. Meni, da je vzrok
poslabSanja bolezni prehlad. O zdravstvenem stanju je poucen bolnik, toda zaradi pogostih
poslabsanj so pouceni tudi svojci. Pacient pri¢akuje izboljSanje njegovega zdravstvenega stanja
in vrnitev v domace okolje.

Dihanje

Doma je bila prisotna dispneja, najbolj izrazita zadnje tri tedne, ki je bila ve€ja Ze ob manjsih
naporih kot je hranjenje. Prisoten je bil kaSelj, izka$ljeval je zadniji teden bel izmecek. Bolnik se s
trajnim zdravljenjem s kisikom ne zdravi.

Prehrambeni in metaboli¢ni procesi

Pacient doma redno uziva zajtrk in kosilo, zve€er ima rad mlecni obrok. Uziva raznovrstno hrano,
veliko zelenjave in svezega sadja. Ima sladkorno dieto. Kuha Zena, ki je pouena glede diete.
Zobovje ima urejeno. V zadnjem letu je shujsal §tiri kilograme.

Izlo€anje

Inkontinenca blata in urina ni prisotna. Pacient ima obfasno teZave pri odvajanju blata. Ob
poslab8anju bolezni in zmanjSani aktivnosti odvaja blato le s pomoc¢jo odvajal na tri dni. Na vodo
hodi nekajkrat €ez dan in tudi dva krat ponoci. Ne navaja tezav pri izlo€anju urina. Jemlje zdravila
za odvajanje vode po novodilih.

Fizicna aktivnost
Pacient je bil do prihoda v bolniSnico samostojen pri hoji po stanovanju. Dve leti ni ve€¢ zmozen
opravljati lazjih del na vrtu in v sadovnjaku, kar je prej zelo rad pocel. Potreboval je pomo¢
svojcev za vodenje gospodinjstva, kuhanja in nakupovanja. Delno je bil odvisen tudi pri izvajanju
osebne higiene.

Pocitek, spanje
Ponoéi se prebuja zaradi kaslja, izka$ljevanja in oteZenega dihanja. Podnevi veliko pod&iva. Pri
spanju in pocitku ima visje vzglavje.

Kognitivni procesi

Vid: za branje uporablja ocala.

Sluh: normalen.

Okus: slabSe okus$a, vsa hrana ima podoben okus.
Govor: otezen zaradi dispneje.

Bolecina: pogosto ga bolijo noge.
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Zaznavanje samega sebe

Ob dihalni stiski ga je strah. Je zaskrbljen, ker se zaradi otezenega dihanja manj giblje, izgublja
tudi telesno kondicijo in postopno izgublja stike z prijatelji. Skrbi ga, ker s svojo boleznijo
obremenijuje tudi svoje bliznje.

Druzbena vloga in medosebni odnosi

Je upokojenec, bil je direktor srednje velikega podjetja. Pacient Zivi z Zzeno v dvostanovanjski hisi
v prvem nadstropju. HEerka z druzino zivi v pritli¢ju. Odnosi v druzini so dobri. Ob poslab3anju
zdravstvenega stanja se svojci organizirajo in naredijo urnik prisotnosti, tako da razbremenijo
Zeno. V bolnidnici zelijo biti prisotni, kajti skrbi jih obéasna zmedenost ob poslabsanjih bolezni.
Vklju€en je v drustvo plju€nih bolnikov.

Obvladovanje stresnih situacij

Pacient in svojci so seznanjeni o zdravstvenem stanju, zdravljenju in pri¢akovanjih o izidih
zdravljenja. Svojci pozitivho vplivajo nanj, se z njim pogovarjajo in ga spodbujajo pri sodelovanju
zdravljenja. Toda ob hudi dihalni so tudi sami zaskrbljeni in pri¢akujejo pomo¢ zdravstvene
sluzbe.

Vrednostni sistem

Ob poslabsanju bolezni dvomi v smisel trpljenja in moti ga zmanj$ana fizi€na aktivnost in ob&utek
otezenega dihanja ob najmanjSem naporu.Veliko mu pomeni druzina in zeli z boleznijo zZiveti
doma.

ZAKLJUCEK

Tezave, ki jih ima pacient zaradi svoje bolezni, so posledica obstrukcije v dihalih in so odvisne od
Stevila in tezavnosti poslabSanj, zapletov ter prisotnosti drugih bolezni in s tem povezanega
splosnega zdravstvenega stanja pacienta.

KOPB vpliva na kakovost Zivljenja, na dnevne aktivnosti, hobije, potovanja, socialne stike.
Pacienti, ki imajo KOPB povejo, da vse aktivnosti v Zivljenju opravljajo tezje. Pri teh aktivnostih so
manj zmozni (3)

S pravilnim zdravljenjem in zdravstveno vzgojnim programom lahko Zivijo bolj aktivho in  uZivajo
kakovostnejde Zivljenje. Aktivnosti prilagodijo svojim zmogljivostim. Na izid zdravljenja vpliva
pacientova pripravljenost k sodelovanju. Aktivha vloga pacienta in njegovih svojcev prispeva k
obvladovanju simptomov bolezni. Pri razumevanju in zdravljenju poslab3anj je bistvenega
pomena tudi vloga druzine in okolja.

Zal ni dovolj zavedanja o vseh Skodljivostih kajenja. Ve se, da kajenje povzro¢a sréno kap ali
pljuénega raka. Zelo malo ljudi pa ve, da kajenje povzro€a KOPB, saj velik del ljudi sploh ne ve,
kaj kratica KOPB sploh pomeni.

Cilj zdravljenja naj bi bil predvsem ¢im boljSa kakovost Zivljenja. Osnovni cilj pacienta s KOPB pa
naj bi bil zagotoviti ¢im boljSe funkcionalno stanje. Zavedati se je potrebno psihosocialnih potreb
pacientov in vkljuevati v obravnavo tudi patronazno zdravstveno sluzbo, fizioterapevte,
dietetika, ter druge zdravstvene delavce.
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PSIHOLOSKE ZNACILNOSTI BOLNIKOV S KOPB IN ASTMO

Anja Simonié
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

POVZETEK

V prispevku so predstavljene psiholoske znacilnosti bolnikov s kroni¢no obstruktivnho pljuéno
boleznijo in astmo. Osredotocili smo se na psiholoSke posledice kroniénega poteka obeh bolezni,
torej na kognitivhe, Custvene, vedenjske in osebnostne znacilnosti teh bolnikov. V tem kontekstu
smo skusSali poudariti dejavnike tveganja za manj ucinkovito spoprijemanje z obema boleznima.
Da bi lazje razumeli Zivljenje bolnikov z obema boleznima, smo v grobem osvetlili tudi ozadje
obeh bolezni: medtem ko je KOPB bolezen, pri razvoju katere igra pomembno vilogo kajenje, je
astma t.i. psihosomatska bolezen. Z namenom, da bi informacije o psiholoSkih znacilnostih
bolnikov s KOPB in astmo znali tudi uporabiti, smo zakljuCili z nekaterimi prakti¢nimi nasveti za
zdravstvene delavce in sodelavce, ki se z njimi srecujejo v svoji vsakodnevni klinini praksi.

NEKATERE SPLOSNE ZNACILNOSTI NASTANKA, RAZVOJA IN POTEKA KOPB TER ASTME
Medtem ko za kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (v nadaljevanju KOPB) zbolijo odrasli, stari
nad 40 let (pri ¢emer umrljivost za KOPB naraS¢a s starostjo), je astma bolezen za katero
zbolevajo otroci, mladostniki in odrasli. Obe bolezni imata t.i. kroni¢en potek in na prvi pogled
Stevilne podobnosti. Bolniki s KOPB kroni¢no kasljajo, izkasljujejo sluz ter se ob telesnih naporih
in obremenitvah zadihajo. Bolnike z astmo tiS€i in jim piska v prsih, imajo draze¢ kaSelj ter
obcCasno ali spontano tezje dihajo. V ozadju omenjenih simptomov pa sta dve kroni¢ni bolezni z
razli¢nimi sprozilci, potekom, posledicami in tudi nacini zdravljenja. V literaturi lahko preberemo,
da je KOPB bolezen, ki si jo bolniki ,prikadijo”, lahko pa se razvije tudi ob dolgotrajni
izpostavljenosti velikim koli¢inam prahu in kemikalijam v zraku, zlasti na delovnem mestu (1).
Medtem ko je glavni dejavnik tveganja za razvoj KOPB kajenje, se astma razvije zaradi
pogostega vnetja sluznice dihal: to vnetje je najveckrat posledica raznih alergenov, kot so prsica
v hiSnem prahu, cvetni prah in alergeni domacih zivali. V€asih je astmaticno vnetje posledica
virusne okuzbe, nemalokrat pa jasnega vzroka zanj sploh ne ugotovimo. Obe bolezni se tudi
razlicno razvijata oziroma potekata. KOPB se razvija zelo po€asi, zato se bolniki svoje bolezni
obi¢ajno zavedo Sele v €asu, ko je bolezen Ze napredovala in je njihova pljuéna funkcija Ze
nepopravljivo okvarjena. Ker se z opustitvijo kajenja pospeSeni upad pljuéne funkcije zaustavi
kadarkoli v poteku te bolezni, je opustitev kajenja iziemno pomembna tako na zagetku, kot tudi pri
hudi stopnji razvoja te bolezni. Za razliko od KOPB je za astmati¢no obolenje znadilna izmenjava
napadov teZkega dihanja in piskanja v prsnem koSu z obdobji delnega ali popolnega olajSanja
simptomov. V primeru, da je astma predvsem posledica alergije, se je potrebno alergenom
izogibati, kar pa obi¢ajno ni mogoCe v celoti, poleg tega se astma v€asih pojavi neodvisno od
alergenov. lzjemno pomembno je, da so bolniki z astmo pouceni o rednem zdravljenju s
protivnetnimi zdravili, ki delujejo preventivno in jih je potrebno redno jemati glede na stopnjo
poslabSanja astme (2). Predvsem pri bolnikih z astmo, v vse vecji meri pa tudi pri bolnikih s
KOPB, se dandanes poudarja t.i. samozdravljenje, ki pomeni interdisciplinaren pristop k
obravnavi obeh bolezni, v katero je aktivno vklju€en tudi sam bolnik.

ASTMA KOT PSIHOSOMATSKA BOLEZEN

Kljub jasnemu poznavanju patofiziologije astme, psiholoskih vplivov nanjo trenutno Se vedno ne
razumemo dovolj (3). Vse do zaletka 20. stoletja so astmo obravnavali kot bolezen, podobno
nevroti¢nim motnjam in jo celo imenovali »astma nervosa« (4). Kasneje je zaradi hitrega razvoja
alergologije astma izgubila svoje mesto med duSevnimi motnjami, vendar se je v tridesetih letih
20. stoletja tja deloma vrnila. Raziskovalci t.i. Chichaske psihosomatske Sole pod vodstvom F. G.
Alexandra so menili, da astma predstavlja »jok bronhijev za materjo«. Z drugimi besedami lahko
reCemo, da so “astmatsko sopihanje” interpretirali kot otrokov potlacen jok za svojo mamo (5). V
odrasli dobi naj bi bolezen nastopila v okoli§¢inah, ko oseba dozivlja, da je zapuScCena ali
zavrnjena. Pri tem je zavrnitev lahko realna ali simboli¢na. Ker so psihoanaliticne teorije
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opisovale, da so vzroki astme psiholoski (6), je v tistem Casu primarno zdravljenje pogosto
vklju€evalo psihoanalizo in druge oblike psihoterapije (5). V letih med 1930 in 1950 je bila astma
znana kot ena od sedmih “svetih” psihosomatskih bolezni (7). Osnovno izhodis¢e psihosomatske
medicine je, da dolo¢ena duSevna stanja lahko povzroc&ijo motnje v delovanju telesnih funkcij ali
strukturalno podkodujejo organe. Pri tem se vse psihosomatske teorije osredotoajo na Custva,
saj izhajajo iz predpostavke, da so Custva glavni posrednik med psiho in telesom, ker imajo
psihi€ne in telesne kvalitete (8). Brautigam (1969, po 9) je kasneje domneval, da se v astmati¢nih
napadih ne zadrzuje samo zrak, ampak tudi ob&utki in dustva. Ceprav je Dunbarova (7) iskala
organizacijo osebnosti, znacilno za posamezno psihosomatsko bolezen, tako njena Sola kot
Alexandrova ne priznavata obstoja »astmati¢ne« osebnosti. Po njunem mnenju je direktni vzrok
za astmo Custvena travma iz bolnikovega otrostva, povezana z obCutkom njegove zapuscenosti.
Vsekakor imajo raziskave o odnosu med astmo in stresom dolgo in kompleksno zgodovino.
IzhajajoC iz poro€anj bolnikov in klinicne prakse zdravnikov, da so poslab8anja astme v€asih
povezana s predhodnimi emocionalnimi reakcijami ali resnim stresom, so se v 60-tih letih 20.st.
na tem podrocju zacele empiricne raziskave (9). Izsledki so bili nekonsistentni: nekatere Studije
so pokazale odnos med emocionalnim vzburjenjem in spremembami plju¢ne funkcije, druge pa
tega niso uspele potrditi (10). V zgodnjih 70-tih je razumevanje etiologije in patofiziologije astme
napredovalo (11, 12) in prineslo manj poudarka na psiholoskih razlagah mehanizmov astme (13).
Z astmo povezana morbidnost in mortaliteta je v veC drzavah porasla (13), kar so s€asoma
pripisali neustrezni uporabi beta antagonistov brez kortikosteroidov. To je vodilo k ponovni
obuditvi psihosocialnih raziskav, povezanih z nemedicinskimi dejavniki pri astmi, ki so preucevali
slabo funkcioniranje druzine, slab odnos med bolnikom in zdravnikom ter socialne tezave (11). V
80-tih so Stevilne Studije raziskovale povezanost med astmo in anksioznostjo ter spremenljivke,
kot so ,negativen afekt” ali ,duSevna stiska”. V poznih 90-tih so priSle v ospredje raziskav
povezave med astmo in depresijo, saj je bila prepoznana potencialna pomembnost tega odnosa.
Kot rezultat vecletnih biopsihosocialnih raziskav, je astma danes razumljena kot bolezen
pliu¢nega sistema z genetskim in alergijskim poreklom, na katerega pa lahko pomembno vplivajo
psihosocialni dejavniki (navajaj).

OSEBNOSTNE ZNACILNOSTI BOLNIKOV S KOPB

Ker se KOPB razvija pocasi, bolniki prve znake bolezni, npr. zadihanost ob naporu, pogosto
pripiSejo staranju, slabsi telesni kondiciji, kajenju, kar do neke mere sicer vse drZi. Vendar pa
tovrstne poenostavljene predstave o razlogih za dolo€ene telesne teZzave vodijo v ignoriranje ter
izogibanje aktivnemu spoprijemanju z nastalimi tezavami. Ce k temu dodamo dejstvo, da je $irsa
javnost Se vedno premalo osveS&ena o znadcilnostih te bolezni in da izvajanje presejalnih testov
za merjenje plju¢ne funkcije pri nas ni dovolj u€inkovito, laZje razumemo, zakaj bolniki zdravnidko
pomo¢ poid€ejo razmeroma pozno.

Zlasti v zadnjem desetletju pridobiva raziskovanje osebnostnih znacilnosti pri bolnikih s KOPB
vse vecjo pozornost. V letu 2005 objavijen pregledni prispevek (14), v katerem so avtorji
pregledali 81 Studij, izvedenih med leti 1968 in 2004 o psiholoskih znacilnostih bolnikov s KOPB,
poudarja, da rezultati $tudij kaZejo na visoko prevalenco psiholoskih motenj in zmanj$ano raven
u€inkovitega funkcioniranja v vsakodnevnem Zivljenju zaradi nevropsiholoskih upadov. Avtorji
poudarjajo, da so psiholoSke znacilnosti pomembni dejavniki, ki so v interakciji s telesnimi
simptomi in ki bi jih morali upoStevati pri zdravljenju bolnikov s KOPB. Zaklju€ujejo, da je
potrebnih vel kakovostno zasnovanih metodoloskih Studij, da bi lahko to€no in zanesljivo opisali
vlogo psiholo$kih dejavnikov pri bolnikih s KOPB.

Med obstoje€imi Studijami bi na tem mestu rada natancneje opisala izsledke deloma kvalitativho
naravanane Studije, izvedene na brazilskem vzorcu tridesetih bolnikov s KOPB moskega spola
(15). Izbrala sem jo, ker je bil glavni cilj Studije pojasniti psiholoSke dimenzije trpljenja bolnikov s
KOPB, ne pa zgraditi psiholoSkega profila, saj se vsaka oseba na bolezen odzove na svoj nacin
glede na svojo lastno osebnost in zivljenjsko zgodovino. Ker je bilo kar 90% potencialnih
udelezencev Studije moskega spola, so bile zenske izklju€ene iz Studije, prav tako tudi bolniki s
psihiatri€nimi motnjami v anamnezi. UdeleZenci so opravili merjenje plju¢ne funkcije, odgovorili so
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na Borgovo lestvico otezenega dihanja po 6-minutnem testu hoje, Beckovo lestvico depresije,
Vprasalnik anksioznosti kot stanja in kot osebnostne poteze ter sodelovali pri projekcijskem testu
risanja ¢lovesSke figure z namenom preuciti njihove osebnostne znacilnosti. Spremljani so bili tudi
vsi bolnikovi pomembni kliniéni podatki (stopnja bolezni, zakonski status, zaposlitev, izobrazba,
Cas postavitve diagnoze in kajenje). Avtorji pri interpretaciji rezultatov izhajajo iz poslabSanja in
okvarjenosti pljuéne funkcije pri teh bolnikih in zanje pravijo, da trpijo zaradi “Custvene
obstrukcije” (15). Bolniki s KOPB naj bi v medosebnih odnosih izrazali podoben ,obstruktiven”
vzorec, kot ga ima delovanje njihovih plju¢. Bolniki naj bi bili nezmozni izmenjave Eustev: svoja
Custva zadrzujejo in so nerazpolozeni v kontaktu z drugimi. So tudi nezmozni dajanja in
sprejemanja, kar je kljuéno za vzpostavitev produktivnega in zdravega odnosa. Ti rezultati so
skladni tudi z rezultati drugih $tudij, ki pri bolnikih s KOPB potrjujejo socialno izolacijo in
“emocionalno okrnitev” (npr. 16). Potreba po potrditvi v seksualnosti in odpor pri sprejemanju
pravil kazeta na doloen avtoritaren karakter, ki je verjetno posledica Custev negotovosti ter
inferiornosti. Medosebni odnosi naj ne bi bili osiromaseni samo v kvantiteti, temve¢ tudi kvaliteti.
Tendenca v odnosih kaze v smeri povrsnosti, plitkosti, previdnosti in distanciranja. Ceprav se je
vecina bolnikov opisala kot seksualno aktivnih, so poroc€ali o tezavah na tem podrocju zaradi
notranjih psihi¢nih konfliktov in konfliktov v partnerskih odnosih. Pri tem se je izkazalo, da te
tezave niso odvisne od stopnje njihove bolezni. Njihovo zaznavanje sveta in ljudi okrog njih naj bi
bilo nejasno z dolo¢eno tendenco k manipulaciji in kontroli kot izraz obrambe proti lastnim
impulzom in Sustvom. Imeli naj bi potrebo izogibati se realnosti, s ¢imer skuSajo avtorji pojasniti
njihovo vztrajanje pri ohranjanju vedenj, ki jim Skodujejo. Redki naj bi si dopustili in priznali svoje
pomanijkljivo zdravstveno stanje. Projekcijske risbe naj bi pokazale simptome organskega izvora,
ki se skladajo z osnovnimi tezavami posameznikov (po 15). Tudi rezultati risb pri tej Studiji to
potrjujejo, podro¢ja konfliktov naj bi bila predominatno locirana v organih, ki simbolizirajo njihovo
nezadostnost (prsni kos in dihalne poti). Opazene visoke ravni anksioznosti (80%) in depresivne
motnje (83.3%) potrjujejo dejstvo, da so “Ciste” emocionalne manifestacije anksioznosti in
depresije zelo neobiCajne in da se manifestirajo kot hkratni, spremljajoCi simptomi. Avtorji
povzemajo, da so za bolnike s KOPB znadilna Eustva pomanjkanja zaupanja in inferiornosti ter da
imajo tezave pri izrazanju emocionalnih vsebin ter vzpostavljanju odnosov. Pogostost
anksioznosti kot poteze in kot stanja je visoka, prav tako tudi depresivna stanja. Poudarjajo, da
opisane znacilnosti niso zgolj posledica fizioloSkih parametrov, ki dolo¢ajo njihovo bolezen.

SPOPRIJEMANJE BOLNIKOV Z ASTMO

V preteklosti se je na astmo gledalo kot na pediatri¢no motnjo. Iz tega razloga je bilo veliko manj
pozornosti namenjeno psiholoskim in vedenjskim znacilnostim odraslih z astmo kot otrokom z
astmo. Mathinson (1998, po 17) navaja naslednje Custvene in vedenjske probleme odraslih z
astmo: anksioznost, paniko, depresijo in partnerske ter druZinske teZave. Kot otroci naj bi tudi
odrasli lahko sproZili napad astme ali pospesili, poslabsali Ze potekajoCi napad skozi vedenjske
vzorce, zlasti hiperventilacijo in jezo ali specifi€nimi vedeniji, kot so premocno smejanje ali jok.

Dobro je dokumentirano, da imajo posamezniki z astmo zmanjSano z zdravjem povezano
kakovost zivljenja (18) in Ceprav je ta nizja pri posameznikih z resno astmo, je opazen tudi vpliv
na posameznike z blago astmo (19). Astma katerekoli stopnje lahko vodi k slabSanju in
omejitvam na telesnem, psiholodkem in socialnem podrocju kakovosti Zivljenja (Australian Centre
for Asthma Monitoring, 2004, po 20).

Rezultati Studij o povezanosti astme in depresije so kontradiktorni. Avtorji navajajo prisotnost
depresije pri astmatikih med 1 do 45% (21-28, po 20). Nekatere Studije so potrdile hipotezo, da
so posamezniki z astmo bolj verjetno depresivni kot tisti brez nje (29-34, po 20), druge Studije
tega spet niso potrdile (3, 24, po 20). Ceprav obstojesi dokazi ne podpirajo povsem direktnega
razmerja med objektivno resnostjo astme in depresijo (24, 32, 35, po 20), sta dve Studiji za oceno
resnosti astme uporabili pacientove subjektivne ocene in ugotovili pomembno povezavo med
zaznano resnostjo astme in depresivnimi simptomi (29, 36, po 20). Omenjeni rezultati predlagajo,
da so subjektivne mere zaznavanja astme mocneje povezane z depresijo kot objektivne mere
resnosti astme. Mozna razlaga je, da je posameznikova percepcija resnosti astme pri samemu
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sebi pomembnejSa kot realna resnost astme pri dolo¢anju, ali astma vodi ali ne vodi k temu, da
oseba postane depresivna.

Vpliv Eustvenih stanj na pljuéno funkcijo pri astmi je bil pogloblijeno preu¢evan (37, po 20).
Nedavni izsledki kazejo, da dihalne poti reagirajo na psiholosko stanje, pri ¢emer te reakcije
povzrocijo spremembe, konsistentne z vecjo nestabilnostjo dihalnih poti in poslabSanjem astme
(38, po 20). S tem so konsistentni tudi izsledki osebnih retrospektivnih poro€anj o poslabSanju
astme, ki so pokazali, da so spremembe Custvenega stanja pogosto rezultirale v poslabSanju
astme (39, po 20). Na splosno, raziskave o povezanosti afekta in plju¢ne funkcije indicirajo, da
depresivno ali zalostno razpolozenje, ¢eprav za kratek ¢as in blago, lahko producira respiratorne
efekte, ki so konsistentni s poviSanimi ranljivostjo dihalnih poti ali poslab$anjem astme. Potrebne
so nadaljnje raziskave, da bi vzpostavili, ali se ta u€inek dogaja obi¢ajno v vsakodnevnem
Zivljenju oseb z astmo.

Stevilni raziskovalci so predlagali razlago t.i. povratne zanke med depresijo in astmo (39, 42, po
20). Lehrer in dr. (39, po 20) so opazili, da neprijetne emocije (kot je depresija) lahko ljudje z
astmo pogosto dozivljajo kot rezultat dejstva, da imajo astmo kot tudi, da je to razlog, da jo imajo
in da ta dvosmerna povezanost lahko vodi v kontinuirani ciklus astme in depresije, kar se odraza
v vse slabSem telesnem in mentalnem zdravju. Soobstoj astme in depresije se torej povezuje s
Stevilnimi negativnimi ucinki tako na telesno kot mentalno zdravje posameznika. Ti nasprotni
ucinki so Stevilne raziskovalce vodili v to, da so menili, da je najuspesnejSe zdravljenje tisto, ki
daje integriran pristop in ki uporablja intervencije, ki naslovijo tako telesne, kot tudi psiholoSke in
socialne posledice astme (42-43, po 20). Do danes naj bi samo ena Studija raziskala vpliv
zdravljenja depresije pri astmi. Grover in dr. (44, po 20) je 10 ambulantnih bolnikov z astmo
podvrgel vedenjsko kognitivni terapiji in standardni farmakologiji za astmo (eksperimentalna
skupina), kontrolno skupino pa samo standardni farmakologiji. Vedenjsko kognitivha terapija v
eksperimentalni skupini je bila sestavljena iz 15 individualnih seans, ki so vklju¢evale edukacijo o
astmi, tehnike miSic¢ne relaksacije, vedenjske tehnike, kognitivno restrukturiranje in veScine
spoprijemanja. Slede¢ celotnemu poteku terapije in jemanju zdravil je imela eksperimentalna
skupina pomembno znizane simptome astme, anksioznost in depresijo in pomemben dvig v
kakovosti Zivljenja, medtem ko kontrolna skupina ni pokazala nobenih pomembnih sprememb.
Ceprav so ti rezultati obljubljajodi, pa so potrebne nadaljnje raziskave o vplivu kombiniranih
pristopov k zdravljenju astme.

SPOPRIJEMANJE BOLNIKOV S KOPB

Sprejeti katerokoli kroniéno bolezen pomeni prilagoditi se na spremembe v telesni podobi in
spremeniti pri¢akovanja za prihodnost (45). Obi¢ajno gre za dolgotrajen proces, v katerem se
lahko pojavijo Stevilni psiholoski in socialni problemi. KOPB osebe omeji in celo onemogodi v
Stevilnih aspektih, tako telesno kot psihiéno. Vodi v izgubo neodvisnosti in samozavesti.

Predstavila bom rezultate nedavno izvedene Studije (46), ki je duSevno stisko pri bolnikih s KOPB
primerjala tako z duSevno stisko pri zdravi populaciji kot z duSevno stisko pri ambulantno
zdravljenih psihiatricnih bolnikih. Rezultati kazejo pomembno viSje ravni duSevne stiske pri
bolnikih s KOPB v primerjavi s sploSno populacijo, pri Cemer pa je duSevna stiska bolnikov s
KOPB pomembno niZja kot pri ambulantnih psihiatri¢nih bolnikih. Ni najti pomembnega dviga v
skrbeh psiholodke narave pri bolnikih z resno in zelo resno KOPB v primerjavi z bolniki z milo ali
zmerno KOPB, &eprav se zdi, da je prevalenca depresije visja pri bolnikih z resno stopnjo KOPB.
Logena ocena duSevne stiske pri depresivnih in nedepresivnih bolnikih s KOPB je pokazala, da
se raven duSevne stiske pri depresivnih bolnikih s KOPB zdi primerljiva s tisto pri psihiatri€ni
ambulantni populaciji. Avtorji zaklju€ujejo, da je za bolnike s KOPB znacilno povecano tveganje
za razvoj ne samo depresije, temve¢ tudi drugih duSevnih motenj. Kljub izjemni pomembnosti
tako kliniéne kot tudi javne pomembnosti duSevnega zdravja, ostaja prisotnost dusevne stiske
pogosto neprepoznana in neustrezno obravnavana (47), zlasti ko te motnje soobstojijo s telesno
boleznijo (48, 49). Znano je, da naj bi prisotnost anksioznosti, depresije in negativhe predstave o
blezni ovirali dobro samozdravljenje (50).
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KAKO Z BOLNIKI Z ASTMO SODELOVATI V VSAKODNEVNI KLINICNI PRAKSI?

Vecino 20. stoletja so bili bolniki z astmo zdravljeni, obravnavani s tradicionalno psihoterapijo, da
bi razresili prisotne psiholoske probleme. V poznih 70-tih je ve¢ dejavnikov spodbudilo razvoj in
testiranje intervencijskih programov za astmo, zlasti pri otrokih (po 17). Najprej je bilo Siroko
prepoznano, da kontrola nad astmo zahteva interdisciplinaren pristop, ki vklju€uje pacientovo
sodelovanje pri obravnhavi. Deloma so to spodbudile skrbi, povezane z odzivnostjo na zdravila in
neuspeh pri vzpostavljanju okoljske kontrole nad sprozitelji astme. Druge so bile t.i. tehnike
samozdravljenja, od katerih so bile Stevilne Ze razvite in testirane v prejdnjih desetletjih (po 17).
Procesi, ki se zdijo nujni za samozdravljenje astme vkljuCujejo: a) postavitev cilja, ki je skupen
proces med bolnikom in zdravstvenimi delavci b) zbiranje informacij s pomoc¢jo dnevnikov astme
in porocCilih o napadih astme; c) procesiranje informacij in evaluacija; d) sprejemanje odlocitev; €)
akcija; f) samo-reakcija (po 17). Tretji dejavnik se je nanasal na to, da naj bi pacienti postali
partnerji pri obravnavi svoje astme. To so podprli tudi vse vi§ji stroski pri zdravljenju astme in
spremembe v umrljivosti astme, vklju€ujo¢ vse vel€ obiskov v bolniSnicah, zlasti na urgencah.
Omogoceno je bilo financiranje razvoja in testiranja programov samozdravljenja astme. Kljub
nekaj metodoloSkim spodrsljajem, je prva generacija teh intervencijskih programov pokazala, da
je oblikovanje aktivhega partnerstva med zdravstvenimi delavci in bolniki dala pomembne
rezultate: zmanjSanje frekvence napadov, manj obiskov urgenc in bolniSnic zaradi astme,
poveCana prisotnost v Soli in pri delu, izboljSana uporaba zdravil in zmanjSani stroski zaradi
astme (po 17). Kasneje je aplikacija teh intervecij dala podobne rezultate in vec€ina pacientov je
ohranila izvajanje teh ves&in 5 ali ve€ let po edukaciji (po 17).

Samozdravljenje astme je lahko izziv glede na pogosto kompleksno in tezavno naravo zdravljenja
(38, 51, po 20). Depresija, ki ima negativne ucinke na kognitivno funkcioniranje, energijo in
motivacijo (41, po 20), je bila prepoznana kot eden od dejavnikov, ki lahko zmanj$a ucinkovitost
samozdravljenja astme in odziva. Meta-analiza DiMattea in dr. (52, po 20) je razkrila, da se
bolniki s kroni€no boleznijo in depresijo trikrat pogosteje ne odzovejo na medicinsko zdravljenje
kot tisti, ki niso depresivni. Bosley in dr. (53, po 20) je odkril, da so posamezniki z astmo, ki so jih
ocenili kot “nesodelujoce” (jemali so manj kot 70% predpisanih doz inhalacijskih zdravil), imeli
pomembno visje ravni depresije, kot tisti, ki so bili sodelujoCi. Depresija se lahko vmesuje v
zdravljenje astme in samozdravljenje na razli¢ne nacine: 1. z depresijo povezan brezup lahko
vodi do tega, da pacient vidi malo smisla v jemanju svojih zdravil po predpisanih navodilih (54, po
20); depresija lahko rezultira tudi v izolaciji od druZine in prijateljev, torej socialne podpore, ki je
pogosto pomembna za sodelovanje (54, po 20); in konéno depresija je lahko povezana tudi s
padci v kognitivnem funkcioniranju. Ve&¢ine, kot so reSevanje problemov, izvajanje kompleksnih
nalog, zmoznost osredoto€ene pozornosti, ustrezen spomin so pomembne za sodelovanje pri
priporoenem zdravljenju (55-58, po 20).

KAKO Z BOLNIKI S KOPB SODELOVATI V VSAKODNEVNI KLINICNI PRAKSI?

Izhajajo€ iz zgornjih opisov osebnostnih, Custvenih, kognitivnih in vedenjskih znacilnosti bolnikov
s KOPB, lazje razumemo naslednjo interpretacijo: ,Ko bolnik s KOPB poi§¢e pomo¢, se pogosto
zgodi, da svojo bolezen dobesedno ‘prinese’ k zdravniku, jo ‘polozi’ v njegove roke in pri njem
iSCe ozdravitev, ne da bi mu bilo pri tem kakorkoli potrebno spremeniti svoje Zivljenje ali vedenje.”
(59).

Pomembno je, da so bolniki s KOPB aktivno vklju€eni v sprejemanje odloCitev o zdravljenju ter da
se jih aktivho spodbuja, da sprejmejo odgovornost za svoje samozdravljenje, kar naj bi imelo
posledice v boljSih izidih in bolj zadovoljnem bolniku. Na splodno bolniki preferirajo vpletenost v
odlo¢anje in se takrat tudi bolje odzivajo na zdravljenje (60, 61). Pri starejSih bolnikih s KOPB je
kognitivni upad zaradi zgodnje demence in / ali hipoksije lahko dodatna bariera za razumevanje
(62). Zato je komunikacija med zdravstveni delavci in bolniki s KOPB izjemnega pomena.
Pomembno je, da je porilagojena jeziku bolnikovega kulturnega in socialnega okolja. V pomoc je
tudi, da odkrijemo, kakSne so bolnikove predstave o zdravju in lokusu kontrole, to je, ali je bolnik
v sploSnem avtonomen ali bolj odvisen in da to upoStevamo pri nacrtovanju obravnave.
Avtonomen pacient zeli razumeti, si zapomniti, biti motiviran in aktivho sodelovati.
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Glede na to, da je KOPB v vecini primerov posledica kajenja, jo obkroza t.i. ,kultura krivde”, ki pri
drugih boleznih, prav tako povezanih s kajenjem, kot je npr. koronarna bolezen, ni tako o€itna
(45). Bolniki lahko imajo obcutke krivde ali se pocutijo kaznovane za svoje zdravstveno stanje s
strani druzine, zdravstvenih delavcev, lahko pa tudi samih sebe. Funkcija ob&utka krivde je v tem,
da vodi osebo k spremembi obna8anja, zato je lahko ucinkovit dejavnik pri opuS€anju kajenja pri
bolnikih s KOPB. Vendar pa vztrajajo¢ obc&utek krivde po Zze spremenjenem obnaSanju dobi
destruktivno funkcijo. Lastne izku$nje pri delu z bolniki s KOPB kaZejo, da so izjemno obcutljivi na
pripisovanje odgovornosti za bolezen zgolj kajenju. To kaZe na notranje konflikte in tezave pri
sprejemanju odgovornosti, posledi¢no pa aktivho sodelovanje pri zdravljenju svoje bolezni.

Pomembno pozornost je potrebno nameniti tudi Zivljenjskemu slogu bolnikov s KOPB, zlasti tistih,
ki jih ¢aka trajno zdravljenje s kisikom na domu. Pomembno je, da pri njih preverimo morebitne
obcCutke stigmatiziranosti zaradi uporabe kisika. Bolje bodo sodelovali pri zdravljenju, ¢e bodo
aparat s kisikom uporabljali brez obCutka sramu pred drugimi.

ZAKLJUCKI

KOPB in astma sta kroni¢ni bolezni, ki vsaka na svoj nacin vplivata na bolnikovo Zivljenje in tudi
na njegovo spoprijemanje z njo. I1zjemno pomembno je v praksi prepoznati dejavnike tveganja za
manj ucinkovito spoprijemanje teh bolnikov s svojo boleznijo: pri tem nam lahko pomaga uporaba
kratkih presejalnih vpraSalnikov za oceno duSevne stiske. Nadalje je pomembno duSevno stisko
teh bolnikov tudi ustrezno obravnavati in ji nameniti pozornost v medosebni komunikaciji. Da bi v
tej komunikaciji lahko bili u€inkoviti, nam je poznavanje psiholoskih, predvsem osebnostnih
znacilnosti bolnikov z astmo in KOPB lahko v pomo¢. Vedeti pa moramo, da je vsak posameznik
edinstven in da na sebi znaCilen nacin doZivlja in se spoprijema s svojo boleznijo. Prepoznati
individualne Zelje, stiske in predstave posameznika o bolezni je kljuéno za kakovostno
sodelovanje z njim.

LITERATURA

1. Suskovig, S. (2003). Kroniéna obstruktivna pljuéna bolezen. Priroénik za bolnike. Boehringer Ingelheim

2. Ko$nik, M. (2000). Samozdravljenje astme. V S. Suskovi¢, M. Kosnik, J. Sorli, (ur.), Astma. (str. 103-108).
Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik.

3. Vila, G., Nollet-Clemencon, C., de Blic, J., Mouren-Simeoni, M. C., Scheinmann, P. (2000). Prevalence of
DSM IV anxiety and affective disorders in a pediatric population of asthmatic children and adolescents.
Journal of Affecitve Disorders, 58:223-231.

4. Adamovi¢, V. (1984). Emocije i telesne bolesti: uvod u teoriju i klinicku praksu psihosomatske medicine.
Beograd: Nolit.

5. French, T., Alexander, F. (1941). Psychogenic factors in bronchial asthma. Washington, D.C., National
Research Council.

6. Alexander, F. (1950). Psychosomatic medicine: its principles and applications.New York, Norton.

7. Dunbar, F. (1947). Mind and body: psychosomatic medicine. New York, Random House.

8. Milivojevi¢, Z. (2004). Emocije. Novi Sad, Promete;j.

9. Luban-Plozza, B., Poeldinger, W. in Kroeger, F. (1993). Psihosomatski bolnik v splo$ni ambulanti in
njegovo zdravljenje. Ljubljana: DZS.

Klinnert, M. D. (2003). Evaluating the effects of stress on asthma: a paradoxical challenge. European
Respiratory Journal, 22: 574-575

10. Stewart, A.L., Greenfield, S., Hays, R.D., Wells, K., Rogers, W.H,, Berry, S.D., McGlynn, E.A., Ware,
J.E.J. (1989). Functional status and well-being of patients with chronic conditions. Results from the Medical
Outcomes Study. Jama, 262:907-913.

11. Cluley, S., Cochrane, G.M. (2001). Psychological disorder in asthma is associated with poor control and
poor adherence to inhaled

steroids. Respiratory Medicine, 95:37-39.

12. Harrison, B.D. (1998). Psychosocial aspects of asthma in adults. Thorax, 53:519-525.

13. Roberts, C., Mayer, J.D., Henderson, W.R.J. (1996). Asthma deaths in Washington State, 1980-1989:
geographic and demographic distributions. Annual Allergy Asthma Immunology, 76:20-26.

31



14. Hynninen, K., Breitve, M., Wiborg, A., Pallesen, S., Nordhus, I. (2005). Psychological characteristics of
patients with chronic obstructive pulmonary disease: A review. Journal of Psychosomatic Research, 59 (6),
429-443.

15. de Souza, C. B., Cendon, S., Cavalhero, L., de Brito Jardim, J. R., Bogossian, M. (2003). Anxiety,
depression and traits of personality in COPD patients. Psicologia, Saude & Doencas, 4 (1), 149-162.

16. Greenberg, G. D., Ryan, J. J. Bourlier, P. F. (1985). Psychological and neuropsychological aspects of
COPD. Psychosomatics, 26: 29-33.

17. Creer, T. L., Bender, B. G., Lucas, F. O. (2002). Diseases of respiratory system. V T. J. Boll, S. Bennett
Johnson, N. W. Perry, Jr., R. H. Rozensky, (ur.), Handbook of clinical health psychology. Volume 1. Medical
disorders and behavioral applications. Washington D. C., American Psychological Association.

18. Ford, E.S., Mannino, D.M., Homa, D.M., Gwynn, C., Redd, S.C., Moriarty, D.G., Mokdad, A.H. (2003).
Self-reported asthma and health-related quality of life: findings from the behavioral risk factor surveillance
system. Chest, 123:119-127.

19. Juniper, E.F. Effect of asthma on quality of life. Canadian Respiratory Journal, Supplement A: 77A-84A.
20. Opolski, M. Wilson, I. (2005). Asthma and depression: a pragmatic review of the literature and
recommendations for future research. Clinical Practice and Epidemiology in Mental Health, 1 (18), 1-8.

21. Mancuso, C.A., Rincon, M., McCulloch, C.E., Charlson, M.E. (2001). Self-efficacy, depressive
symptoms, and patients' expectations predict outcomes in asthma. Medicine Care, 39: 1326-1338.

22. Sherwood Brown, E., Khan, D.A., Nejtek, V.A., Rajan Thomas, N., Mahadi, S.F. (2000). Depressive
symptoms and functioning in asthmatic patients. Primary Care Psychiatry, 6:155-161.

23. Vamos, M., Kolbe, J. (1999). Psychological factors in severe chronic asthma. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 33:538-544.

24. Janson, C., Bjornsson, E., Hetta, J., Boman, G. (1994). Anxiety and depression in relation to respiratory
symptoms and asthma. American Journal of Respiratory Critical Care Medicine, 149:930-934.

25. Rimington, L.D., Davies, D.H., Lowe, D., Pearson, M.G. (2001). Relationship between anxiety,
depression, and morbidity in adult asthmatic patients. Thorax, 56:266-271.

26. Chaney, J.M., Mullins, L.L., Uretsky, D.L., Pace, T.M., Werden, D., Hartman, V.L. (1999). An
experimental examination of learned helplessness in older adolescents and young adults with long-standing
asthma. Journal of Pediatric Psychology, 24:259-270.

27. Badoux, A., Levy, D.A. (1994). Psychologic symptoms in asthma and chronic urticaria. Annals of Allergy,
72:229-234.

28. Centanni, S., Di Marco, F., Castagna, F., Boveri, B., Casanova, F., Piazzini, A. (2000). Psychological
issues in the treatment of asthmatic patients. Respiratory Medicine, 94:742-749.

29. Kovacs, M., Stauder, A., Szedmak, S. (2003). Severity of allergic complaints: the importance of
depressed mood. Journal of Psychosomatic Research, 54:549-557.

30. Kessler, R.C., McGonagle, K.A., Zhao, S., Nelson, C.B., Hughes, M., Eshleman, S., Wittchen, H.U.,
Kendler, K.S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in the United
States. Results from the National Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry, 51:8-19.

31. Gillaspy, S.R., Hoff, A.L., Mullins, L.L., Van Pelt, J.C., Chaney, J.M. (2002). Psychological distress in
high-risk youth with asthma. Journal of Pediatric psychology, 27:363-371.

32. Mrazek, D.A. (1992). Psychiatric complications of pediatric asthma. Annals of Allergy, 69:285-290.

33. Fitzpatrick, M.F., Engleman, H., Whyte, K.F., Deary, |.J., Shapiro, C.M., Douglas, N.J. (1991). Morbidity
in nocturnal asthma: sleep quality and daytime cognitive performance. Thorax, 46:569-573.

34. Leigh, D., Marley, E. (1956). A psychiatric assessment of adult asthmatics: a statistical study. Journal of
Psychosomstic Reserach, 1:128-136.

35. Afari, N., Schmaling, K.B., Barnhart, S., Buchwald, D. (2001). Psychiatric comorbidity and functional
status in adult patients with asthma. Journal of Clinical Psychology in Medical Settings, 8:245-252.

36. Janson-Bjerklie, S., Ferketich, S., Benner, P., Becker, G. (1992). Clinical markers of asthma severity and
risk: importance of subjective as well as objective factors. Heart Lung, 21:265-272.

37. Ritz, T., Steptoe, A. (2000). Emotion and pulmonary function in asthma: reactivity in the field and
relationship with laboratory induction of emotion. Psychosomatic Medicine, 62:808-815.

38. Lehrer, P.M., Feldman, J., Giardino, N., Song, H.S., Schmaling, K. (2002). Psychological aspects of
asthma. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70:691-711.

39. Lehrer, P.M,, Isenberg, S., Hochron, S.M. (1993). Asthma and emotion: a review. Journal of Asthma,
30:5-21.

40. Ritz, T., Claussen, C., Dahme, B. (2001). Experimentally induced emotions, facial muscle activity, and
respiratory resistance in asthmatic and non-asthmatic individuals. British Journal of Medical Psychology,
74:167-182.

41. Krommydas, G.C., Gourgoulianis, K.l., Angelopoulos, N.V., Kotrotsiou, E., Raftopoulos, V., Molyvdas,
P.A. (2004). Depression and pulmonary function in outpatients with asthma. Respiratory Medicine, 98:220-
224,

32



42. Miller, B.D., Wood, B.L. (1997). Influence of specific emotional states on autonomic reactivity and
pulmonary function in asthmatic

children. Journal of American Academic Child and Adolescent Psychiatry, 36:669-677.

serious disorder. Int J Psychiatry Med 2000, 30:295-297.

43. Koenig, H.G. (2000). Depression in the medically ill: a common and serious disorder. Internal Journal of
Psychiatry and Medicine, 30:295-297.

44. Grover, N., Kumaraiah, V., Prasadrao, P.S., D'Souza, G. (2002). Cognitive behavioural intervention in
bronchial asthma. Journal of Ass of Physicians India, 50:896-900.

45. Booker, R. (2005). Effective communication with the patient. European Respiratory Review, 14 (96), 93-
96.

46. E.J. Wagena, E. J., Arrindell, W. A., Wouters, E. F. M., van Schayck, C. P. (2005). Are patients with
COPD psychologically distressed? European Respiratory Journal, 26: 242—-248

47. WHO World Mental Health Survey Consortium. Prevalence, severity, and unmet need for treatment of
mental disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys. JAMA 2004; 291: 2581—
2590.

48. Peveler, R., Carson, A., Rodin, G. (2002). ABC of psychological medicine. Depression in medical
patients. British Medical Journal, 325:

149-152.

49. Spitzer, R.L., Williams, J.B.W., Kroenke, K. in dr. (1994). Utility of a new procedure for diagnosing
mental disorders in primary care. JAMA, 272: 1749-1756.

50. Dahle'n, I., Janson, C. (2002). Anxiety and depression are related to the outcome of emergency
treatment in patients with obstructive pulmonary disease. Chest, 122: 1633-1637.

51. Main, J., Moss-Morris, R., Booth, R., Kaptein, A.A., Kolbe, J. (2003). The use of reliever medication in
asthma: the role of negative mood

and symptom reports. Journal of Asthma, 40:357-365.

52. DiMatteo, M.R., Lepper, H.S., Croghan, T.W. (2000). Depression is a risk factor for noncompliance with
medical treatment: meta analysis of the effects of anxiety and depression on patient adherence. Archives of
Internal Medicine, 160:2101-2107.

53. Bosley, C.M., Fosbury, J.A., Cochrane, G.M. (1995). The psychological factors associated with poor
compliance with treatment in asthma. European Respiratory Journal, 8:899-904.

54. DiMatteo, M.R. (1994). Enhancing patient adherence to medical recommendations. Jama, 271:79, 83.
55. Tarbuck, A.F., Paykel, E.S. (1995). Effects of major depression on the cognitive function of younger and
older subjects. Psychol Med

1995, 25:285-295.

56. Willner, P. (1984). Cognitive functioning in depression: a review of theory and research. Psychol Med,
14:807-823.

57. Sweeney, J.A., Wetzler, S., Stokes, P., Kocsis, J. (1989). Cognitive functioning in depression. Journal of
Clinical Psychology, 45:836-842.

58. Adams, R.J., Wilson, D.H., Taylor, AW., Daly, A., Tursan d'Espaignet, E., Dal Grande, E., Ruffin, R.E.
(2004). Psychological factors and asthma quality of life: a population based study. Thorax, 59:930-935.

59. Guerin, J. C., Berg, M., Dreyfus, J. P. (2001). Psychological profile of patients with COPD: contribution of
Semiometry. Revue De Pneumologie Clinique. 57 (4), 281-7.

60. Bourbeau, J., Nault, D., Dang-Tan, T. (2004). Self-management and behaviour modification in COPD.
Patient Education and Counselling,

52: 271-277.

61. Worth, H., Dhein, Y. (2004). Does patient education modify behaviour in the management of COPD?
Patient Education and Counselling, 52: 267-270.

62. Allen, S.C., Ragab, S. (2002). Ability to learn inhaler technique in relation to cognitive scores and tests of
praxis in old age.

Journal of Postgraduate Medicine; 78: 37—39.

33



ALI POTREBUJEMO V SLOVENSKEM PROSTORU "CASE MANAGERJA"- Studija primera

Sasa Kadivec
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

»Sistem zdravstvenega varstva se soo€a s izzivi, ki jih prinasajo ljudje s kroniénimi
obolenji, kot so diabetes, sréno popuséanje, kroniéna obolenja plju¢ in mentalne bolezni«.
WHO, 2002

Kroni¢ne bolezni imajo pomemben vpliv na Zivljenja bolnikov in svojcev. Najbolj pogosta kroni¢na
stanja, ki vplivajo na sposobnost samooskrbe bolnika so astma, ishemiCna bolezen srca,
hipertenzija, sladkorna bolezen, kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen, artritis, depresija in
demenca. Ocenjujejo, da je 70-80% ljudi s kroni¢no boleznijo sposobno samostojno obvladovati
svojo bolezen v stabilni fazi, 20 % pa potrebuje pomo€ medicinske sestre in zdravnika ter drugih
strokovnjakov pri vodenju svoje bolezni (2,5). V sodobni literaturi zasledimo, da je kar 40 % ljudi,
ki so starejSi od 65 let, obravnavanih na akutnih oddelkih in 60 % v enotah intenzivne nege in
terapije. Trendi kazejo, da bo Stevilo ljudi s kroni€nimi obolenji narasc¢alo. Bolniki, odpusceni iz
bolniSnice so »Se vedno bolni«, kar pomeni, da je obseg njihovih potreb ved;ji.

Demografska gibanja v Sloveniji kazejo, da je delez starejSega prebivalstva zaenkrat $e man;si
kot v najrazvitejSih drzavah sveta. Pri nas imamo blizu 16 % oseb starejSih od 65 let. Pricakuje
se, da jih bo do leta 2018 Ze blizu 19 % (4). Stevilo oseb, starejih od 65 let, ki potrebujejo
pomoc, je v Sloveniji ocenjeno na priblizno 2 %, delez bo Se naras¢al. V drzavah EU ocenjujejo,
da je od 3 — 5 % ljudi pri izvajanju osnovnih zivljenjskih aktivnosti popolnoma odvisnih, delno
odvisnih pa 15 % v starosti nad 65 let. Pri naCrtovanju zdravstvenega varstva je treba upostevati
dejstvo, da ima okoli 45 % bolnikov ve€ kot eno kroni¢no bolezen (1,2).

Case management

Case management je eno od orodij za zagotavljanje integrirane dolgotrajne oskrbe. Definiran je
kot proces nadrtovanja, koordiniranja, vodenja in nadzora oskrbe pri posamezniku. Sir$i cilj je
razviti u€inkovito in uspedno koordinacijo sluzb s ciljem izboljSanja kakovosti Zivljenja.

Case manager je oseba, ki koordinira obravnavo bolnika. Da je u&inkovit, mora imeti ustrezno
znanje in organizacijske sposobnosti. Poznati mora specifi€nosti obravnave bolnikov s kroni¢nimi
stanji ter imeti veS¢€ine ucinkovitega komuniciranja. Bolniki z visokim tveganjem, ki rabijo pomoc,
ne potrebujejo le dobrega vodenja bolezni, pa¢ pa celostni pristop z zagotavljanjem zdravstvenih
in socialnih potreb. Patronazne medicinske sestre, zdravniki, socialni delavci so primerno
usposobljeni za mesto case managerja. Zelo pomembno je, da bolnikovo potrebo po
zdravstveni in socialni oskrbi izdela vecdisciplinareni tim. V timu sodelujejo zdravnik, medicinska
sestra, fizioterapevt, socialni delavec, delovni terapevt. Tim ima koordinatorja, odgovornega za
organizacijo, izvajanje in vrednotenje nacrta in za spremljanje nacrta in je klju&ni za sodelovanje z
drugimi potrebnimi sluzbami (3,4,6).

V procesu obravhave bolnika je vaZen dejavnik ustrezen pretok informacij med izvajalci,
vklju€enimi v obravnavo bolnika v bolnidnici in na terenu. V proces vklju€ujemo tudi bolnika in
njegovo druzino.

Case manager ima pomembno viogo pri naértovanju odpusta. Dobra priprava odpusta bolnika
vpliva na zmanjSanje Stevila hospitalizacij, manj je obiskov v ambulantah, manj zapletov pri
jemanju predpisane terapije, boljSe je poznavanje bolezni. Vse to vodi v vecjo samooskrbo
bolnika in ve€a kakovost zZivijenja (3,4, 6).
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Poglavitni koraki pri izvajanju case managementa

Korak 1: oblikovanje poti za prepoznavanje bolnikov, ki potrebujejo tovrstno obravnavo. Pri tem
se orientiramo na podatke, kot so: tevilo in pogostnost hospitalizacij, dolZina bivanja v bolnisnici,
spremljajo€a obolenja, Stevilo zdravil, ki jih bolnik prejema in prisotnost ostalih dejavnikov
tveganja.

Korak 2: razvijanje vloge case managerja:
Sodeluje z vsemi potrebnimi sluzbami, vklju¢enimi v oskrbo bolnika in svojci; pri tem zajame
vse vidike bolnikovega telesnega, duSevnega in socialnega stanja.
Skupaj z ostalimi ¢lani tima oblikuje nacrt zdravstvene in socialne oskrbe.
Ostaja v stiku z bolniki in vr§i nadzor nacrtovanih aktivnosti.
Poucuje bolnika, svojce in druge bliznje .
Zagotovi dodatno pomog, Ce je potrebno.
Vzdrzuje kontakte z bolnikom, e je hospitaliziran.

Korak 3: nacrtovanje zdravstvene oskrbe
Nacrt se sestoji iz vseh treh vidikov potreb: telesnih, dusevnih in socialnih. Vsak &lan tima
nacrtuje aktivnosti glede na potrebe bolnika.

Korak 4: koordinacija zdravstvene in socialne oskrbe
Case manager je odgovoren za oskrbo in koordinacijo med ¢lani tima. Procesi vklju€ujejo
primarni, sekundarni in terciarni vidik oskrbe.

ZAKLJUCEK

Glede na demografske podatke in spremenjene potrebe pri zdravstveni obravnavi bolnikov s
kroni¢nimi obolenji moramo iskati nacin oskrbe, ki zagotavlja najvecjo u€inkovitost in kakovost pri
vodenju teh bolnikov. SrediS¢e obravnave case managerja je bolnik z zdravstvenimi in socialnimi
potrebami. Case manager povezuje oba dela, kar predstavlja pogoj za celostno in kontinuirano
oskrbo. Glede na navedena dejstva in na€in delovanja case managerja lahko zaklju¢imo, da je
case manager profil, ki ga v slovenskem prostoru potrebujemo.
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VPLIV KRONICNIH PLJUCNIH BOLEZNI NA SPREMEMBO SESTAVE TELESA

Monika Jeruc, Mateja Murnik Gregorin, Sasa Stern
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

MERITVE SESTAVE TELESA Z METODO DEXA — DVOENERGIJSKO ABSORPCIJO
ZARKOV X-RTG
Monika Jeruc

UuvoD

Z dvoenergijsko absorpcijo zarkov X-RTG (DEXA) lahko ocenjujemo tri razlicne znacilnosti
sestave telesa: mas€obno maso, kostno gostoto in povpreéno maso telesa (miSice, ki so
odgovorne za porabo odvecne energije). Sistem DEXA uporablja kot vir energije RTG-zarke, ki jih
proizvedeta dve energiji. Razli€na atenuiteta/privlacnost teh dveh energij je potrebna zato, da se
oceni vsebnost kostnega tkiva in koli¢ina mehkih tkiv. Pri uporabi te tehnike so meritve omejene
glede podrocja merjenja. Tam, kjer ni prisotnega kostnega tkiva, je mozno meriti vsebnost mehkih
tkiv in povpre€no gostoto telesa. Kjer pa je prisotno kostno tkivo, pa lahko ugotavljamo povpre¢no
kostno gostoto. Pri tej meritvi je prav tako mozno doloditi sestavo telesa na definiranih podrogjih,
kot so roke, noge in trup. Meritev DEXA je osnovana na predpostavki, da je hidracija puste
telesne mase konstantna pri 73 %. Giba se lahko od 67 % do 85 % in se spreminja v dolo¢enih
bolezenskih procesih. Glavni proizvajalci naprav DEXA so: Lunar, Hologic, Norland itd. Meritve
sestave telesa dajejo bolj objektivne rezultate kot meritve telesne teze (popularno preracunavanje
indeksa BMI, ki je nenatan€en in pogosto napacen). Tako lahko ocenjujemo atlete po indeksu
BMI kot pretezke (zaradi visokega deleza miSic v telesu) v nasprotju z osebami, ki skorajda
nimajo misic, ampak le adipozno tkivo. Zelo znan primer takih oseb so dekleta v puberteti, ki se
pogosto odlo€ajo za nezdrave diete in so na prvi pogled zelo suhe, vendar je njihov odstotek
telesne mascobe kljub nizki telesni tezi previsok. Prenizek delez telesne mascobe pa je nevaren
za normalno in pravilno delovanje telesa. Pri Zzenskah to najpogosteje povzroCa tezave z
reprodukcijo, ki so lahko prehodne ali pa celo trajne. Previsok delez telesne masc€obe (Se posebej
okrog trebuha in pasu) pa povecuje dejavnike tveganja za sledela obolenja, kot so: diabetes tip
2, visok krvni pritisk, CVI, sréna obolenja in tudi doloena rakava obolenja. Za mnoge atlete je
minimalnim deleZzem mascevja) za doseganje ¢im boljSih rezultatov. Kratica DEXA (Dual Energy
X-Ray Absorptiometry — dvoenergijska absorpcija Zarkov X) predstavija tehnologijo, s katero
dolo€amo sestavo telesa. Tehnologija DEXA je relativno mlada in se uporablja v ve& namenov. Z
njo lahko ocenimo kostno gostoto za diagnosticiranje osteoporoze in za oceno mas€obnega tkiva
ter povpre€no maso telesa. Metoda je precizna, natancna, neinvazivna in predvsem zanesljiva.

Razlogi za izvajanje analize DEXA sestave telesa

Ko preiskovanca seznanimo z razredom njegovega odstotka telesne mascobe, lahko z ustrezno
vrsto telesne aktivnosti ta odstotek zniZza. Spodnja razpredelnica prikazuje meje normalnega
odstotka telesne mascobe in njene odklone, upostevajo¢ razlike med spoloma:

Spol Normalno Prevelika teza Debelost
Odrasli moSki 4-25 % 25-30 % >30 %
Odrasle Zenske 12-29 % 29-35 % >35 %
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Dejavniki tveganja med preiskavo DEXA merjenja sestave telesa

Obstaja nevarnost izpostavitve viru ionizirajoega sevanja, vendar je prejeta doza enkratne
preiskave izredno nizka in ob pravilni izvedbi preiskave ne povzro€a skodljivih u€inkov.
Kontraindikacije preiskave

Osebe, ki bodo opravljale preiskavo, je treba pred preiskavo posebej opozoriti v naslednjih
primerih:
e nosecnost,
e katera koli kontrastna preiskava z barijem v obdobju enega tedna pred preiskavo
merjenja sestave telesa.

Preiskava merjenja sestave

To preiskavo trenutno izvajamo le v raziskovalne namene, in sicer pri bolnikih, ki so na pljuéni
rehabilitaciji v BolniSnici Golnik — KOPA. V najnovejsih raziskavah so dokazali, da pri njih prihaja
do izrazitih sprememb v sestavi telesa (dvig odstotka telesne masCobe in akutna izguba
misi¢nega tkiva), ki so povezane z boleznijo KOPB.

Navodila preiskovancem

Preiskava je neinvazivna in ne pus€a nobenih posledic. Treba pa je upoStevati, da je ne moremo
izvajati v roku enega tedna po preiskavah, ki uporabljajo barij, injekcijo radioizotopa in pri uporabi
oralnih ali intravenskih kontrastnih materialov (kot na primer MRI ali preiskave CT). Ob izvedbi
preiskave preiskovanca prosimo, da odstrani nakit, lasne dodatke (sponke), ocala in druge
kovinske predmete, ki bi lahko ovirali preiskavo. Izvajamo jo lahko tudi, e je bolnik oblecen v
svoja obladila, preverimo le vsebino Zepov. Preiskava traja 20 minut in je popolnoma nebole¢a. V
tem Casu preiskovanec lezi na mobilni mizi toliko ¢asa, da enota DEXA preslika celotno telo.
Mirovanje po preiskavi ni potrebno. Ko se analiza celotnega telesa zakljuci, se preiskovanec
lahko vrne k izvajanju svojih prejSnjih dnevnih aktivnosti.

Rezultati meritve sestave telesa

Preiskavo izvaja za to ustrezno usposobljeno osebje. Od¢itavanja rezultatov pa nato opravi
posebej usposobljen zdravnik specialist. Bolniki prejmejo rezultate s priporocili in morebitnimi
opombami v dveh izvodih po posti in ne na dan preiskave. Enega prejme preiskovanec, drugega
pa prejme njegov leceli zdravnik ali zdravnik, ki ga je napotil na to preiskavo. Na morebitna
vprasanja v zvezi s preiskavo je vedno na voljo osebje, ki je opravilo preiskavo.

Meritve sestave telesa — razlaga rezultatov

1. Odstotek telesne maséobe
Odstotek telesne masc€obe je ena izmed najpomembnejsih meritev statusa prehranjenosti.
Nekdo je na primer visok 152 cm, teZzak 41 kg in ima 11 kg mas¢€obe, drugi pa je visok 182
cm, teZak 80 kg in ima prav tako 11 kg mas&obe. Oseba, ki je teZja, ima boljSi status
prehranjenosti kot oseba, ki tehta 40 kg, ker njegovih 11 kg mas&obe predstavlja veliko
manj8i odstotek njegove teze.

2. Teza telesne mascobe
TezZa telesne masc€obe je dejanska teza mascCobe v vasem telesu. V vsakem kg mascobe je
spravljenih priblizno 9000 kcal.

3. Ciljni odstotek maséobe
To je vrednost, ki predstavlja minimalno in maksimalno priporocljivo vrednost za vaso starost
in spol. Ne predstavlja pa nujno najboljSega odstotka telesne mascobe za vas.

4. Indeks telesne teze (B. M. l. — body mass index)
IzraCunamo ga iz telesne viSine in telesne teZe po formuli:
B. M. I. = telesna teZa (v kilogramih) / telesno viSino na kvadrat (v metrih)
Prenizka telesna teza je pod 18,5; normalna telesna teZa je od 18,5 do 24,9; prekomerna
telesna teza od 25 do 29,9; debelost pri vrednostih nad 30.

5. Pusta telesna teza
To je teza drugih tkiv v telesu, ve€inoma miSic in organov, ki ni mas€oba. Vklju€uje tudi
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mascobo, ki je potrebna za normalno delovanije telesa (tudi esencialne mascobe in lipide, ki
so potrebni za zZivljenje) in gre za priblizno 3 % pri moskih in 6 % pri Zenskah. Specificna teza
mascobnega tkiva je manj$a od specifi¢ne teze drugih tkiv. Pri hujSanju s kombiniranim
programom diete in telesne vadbe pogosto kar nekaj ¢asa ostaja telesna teza enaka ali pa se
celo malo poveca. Pri tem se izgublja telesna masc€oba in hkrati pridobiva misi¢na masa.

6. Kolicina vode v telesu
Meritve vode v telesu lahko zelo pomagajo pri razlagi hitre izgube ali hitrega pridobivanja
telesne teze. Vecina telesne tekoc€ine je v pusti telesni tezi, ki je normalno sestavljena iz 70
do 75 % vode. Velika ve€ina metod za hitro hujSanje temelji na tem, tako da ljudje dehidrirajo,
da bi izgubili teZo. Tako izgubljeno tezo seveda zelo hitro pridobijo nazaj, taka nihanja
koliCine vode v telesu pa so lahko tudi nevarna.

ZAKLJUCEK

V drugi polovici 20. stoletja je tehnoloSka razvitost v Severni Ameriki in Evropi dosegla stopnjo, ko
je pomanjkanje telesne dejavnosti zaCelo ogrozati zdravje velikega Stevila prebivalcev. Kljub
temu, da je postal sploSno znan pojem rekreativne telesne vadbe, prostovoljne dejavnosti,
namenjene obnavljanju telesne in dusevne svezine, je le tretjina prebivalcev zahodnega sveta
dovolj telesno dejavna, da s tem skrbi za svoje zdravje, drugi pa z neaktivnostjo prispevajo k
preveliki telesni tezi, boleznim srca in ozilja in edalje vecjim motnjam razpolozenja. Problem
debelosti, motenj presnove in pridruzenih bolezni je v Zdruzenih drzavah Amerike Ze prerasel v
epidemijo, saj sta dve tretjini odraslih Ameri¢anov pretezkih z indeksom telesne mase > 25
kg/m2, priblizno tretjina pa je predebelih z indeksom telesne mase > 30 kg/m2. Debelost in
motnje presnove postajajo Cedalje pogostejse tudi v Evropi in mestnem prebivalstvu v Aziji, kar ni
zgolj posledica uzivanja pretiranih koli€in hrane, temve¢ v veliki meri tudi posledica pomanjkanja
telesne dejavnosti. Zato je meritev sestave telesa s postopkom DEXA veliko bolj objektivna in
realna za doloCanje debelosti oziroma zamascenosti telesa kot pa belezenje telesne teze in
dolo¢anje indeksa BMI.

Ceprav pretirani telesni napori $kodujejo hormonskemu ravnovesju in imunskemu sistemu ter
nekoliko povecujejo verjetnost nenadne sréne smrti, je velika vecina prilagoditev na redno telesno
vadbo zdravju koristna. Telesna dejavnost je povezana z manjSim tveganjem raka Sirokega
Crevesa, raka na dojki in endometrijskega karcinoma. Ob redni telesni vadbi se Zivljenje v
primerjavi z neaktivnim prebivalstvom v povprecju podalj8a za pribliZno dve leti, predvsem pa je
mogoce tudi v visoki starosti ohranjati vzdrZljivost in miSiéno moé&, kar omogo¢a samostojno
Zivljenje. Telesna vadba zmanjSuje depresivnost in povecuje obCutje sploSnega zadovoljstva.
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ANALIZA MERITEV SESTAVE TELESA Z METODO DEXA
Mateja Murnik Gregorin

METODE

Za analizo podatkov so bili uporabljeni le izvidi tistih bolnikov s KOPB, ki so imeli opravljene tudi
meritve plju¢ne funkcije in 6-minutni test hoje. Poleg navedenih podatkov smo uporabili Se
naslednje parametre sestave telesa:

BMI (indeks telesne teze), FFMI (indeks puste telesne mase), FMI (indeks mas¢obne mase), %
FM (odstotek telesne mascobe), FFM (pusta telesna masa), FFM(nog) (pusta masa spodnijih
ekstremitet).

Zaradi normalizacije razlik v telesni viSini je praktiéna uporaba razlicnih indeksov, ki nam
omogocajo boljSo primerjavo med bolniki. Tak3ni indeksi so indeks telesne mase, indeks
nemaséobne mase in indeks mas¢obne mase. FFMI je prav tako kot BMI pomemben
napovedovalec umrljivosti pri bolnikih s KOPB. Srednja vrednost za FFMI zna$a 18,9 kg/m2 za
moske in 15,4 kg/m2 za Zenske. Srednja vrednost za FMI znaSa 4,0 kg/m2 za moske in 5,5
kg/m2 za zenske. ITM je neodvisni napovedni dejavnik pri KOPB z jasno povezavo med
zmanjs$ano telesno maso in pove€ano umrljivostjo.

Preiskovanci so bili razdeljeni glede na tezo bolezni po klasifikaciji GOLD. Zaradi lazje analize in
sorazmerno majhnega Stevila bolnikov smo zdruzili tiste z blago in zmerno stopnjo bolezni v eno
skupino, bolnike s tezko in zelo tezko stopnjo pa v drugo skupino. Tako sta nastali dve enako
veliki skupini:

1. SKUPINA: blaga in zmerna stopnja KOPB (21 bolnikov), FEV1 = 50 % predvidenega,

2. SKUPINA: tezka in zelo tezka stopnja KOPB (21 bolnikov), FEV1 < 50 % predvidenega.

REZULTATI

V analizo je bilo vklju€enih 42 preiskovancev z diagnozo KOPB, ki so imeli opravljeno DEXA od
zaCetka leta 2005 do leta 2007. Med preiskovanci je bilo 16 Zzensk, povprecne starosti 58,6 + 7,4
leta in 26 moskih, povprecne starosti 67,6 + 6,8 let. PovpreCna telesna teza vseh udelezencev je
znaSala 69,8 + 14,6 kg (BMI = 24,6 + 4,4 kg/m2), povpreCna telesna visina pa 1,7 + 0,08 m.
Povpre¢na prehojena razdalja vseh udelezencev pri 6-MTH je bila 396,3 + 162,1 m. Vrednosti
FEV1 so v povprecju znaSale 47,4 + 20,3 % predvidene vrednosti. FFMI za celotno skupino je bil
v povpre€ju 16,9 = 2,4 kg/m2. V Tabeli 1 so predstavljeni podatki za 1. in 2. skupino bolnikov.
Tabela 1: Osnovni podatki za 1. in 2. skupino.

1. SKUPINA 2. SKUPINA
Starost 62 +7,9 let 66,3 + 8,1
Telesna teza 72,1 +14,5kg 67,5 +14,7 kg
Telesna viSina 1,67 £ 0,09 m 1,69 £ 0,07 m
BMI 25,6 + 4,1 kg/m” 23,6 + 4,6 kg/m”
MRC 2,0+0,6 3,1+1,0
FEV:1 63,6 £ 14,7 31,31£9,.2
6-MTH 4791 +127,3m 313,56+152,5m
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Graf 1: Primerjava 1. in 2. skupine po naslednjih vrednostih: BMI (25,6 za 1. skupino in 23,6 za 2.
skupino), FFMI (17,3 za 1. sk. in 16,4 za 2. sk.), FMI (8,0 za 1. sk. in 6,7 za 2. sk.) in % FM (31 %
za 1. sk. in 28 za 2. sk.)

Skupini se po nobeni od naslednjih lastnosti: BMI, FFMI, FMI in % FM med seboj ne razlikujeta
statisticno pomembno.

Ugotovljena je bila dobra korelacija med BMI in FFMI tako za 1. skupino (r = 0,79) kakor tudi za
2. skupino (r = 0,91).

Dobro korelacijo je opaziti Se med BMI in % FM v 2. skupini ter 6-MTH in FFM (nog) prav tako v
2. skupini (Graf 2 in Graf 3).

Korelacija med BMI in FFMI 1. skupino
40,0000
35,0000 =
* *
30,0000 &
*
* > *
25,0000 - === - ®
E 20.0000 ® . MR = . *BMI
2 "_-.‘ am 0 o o-f = FFMI
15,0000 = — ==
10,0000
5,0000
0,0000 : : . .
0 5 10 15 20 25
Zaporedna st.

Graf 2: Korelacija med BMI in % FM za 2. skupino (r = 0,73).
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Graf 3: Korelacija med 6-MTH in FFM (nog) za 2. skupino (r = 0,62).

ZAKLJUCEK

Analiza podatkov iz vzorca bolnikov, obravnavanih v BolnisSnici Golnik, je delno potrdila rezultate
drugih raziskav, ki trdijo, da zmanj$anje puste telesne mase vpliva na bolnikovo telesno aktivnost
in tako tudi na funkcionalno sposobnost. Primerjava 1. in 2. skupine po ITM, FFMI, FMI in % FM
ni pokazala nobene statisticno pomembne razlike med skupinama. Vzrok za to je verjetno majhno
Stevilo preiskovancev. Izradun korelacij med skupinama je pokazal povezavo med ITM in FFMI za
obe skupini in med ITM in % FM za 2. skupino ter 6-MTH in FFM (nog) prav tako za 2. skupino. 1z
nasSega primera lahko sklepamo, da se Sele pri teZjih oblikah bolezni zmanj8ana pusta telesna
masa kaZe kot zmanjSana sposobnost za funkcionalne aktivnosti. V nekaterih raziskavah, ki so
primerjale ITM in FFMI, je bilo dokazano, da je BMI slab$i napovedovalec umrljivosti kot FFMI,
saj so imeli bolniki z normalnim ITM in nizkim FFMI prav tako slabo prognozo kot tisti z nizkim
ITM. Pri KOPB so prizadete predvsem skeletne miSice. Zato je nizka pusta telesna masa boljsi
prognosti¢ni dejavnik kot nizka skupna telesna masa.

Izguba FFM pri KOPB je tudi posledica izgube mineralne gostote kosti, kar nedvomno pomeni
osteoporozo. Z izgubo telesne teze se tveganje za umrljivost povecuje, hkrati pa podatki kazejo,
da se bolnikom, ki uspejo pridobiti telesno teZo, prognoza izbolj8a. Dokazano je, da je izguba
FFMI pogostejsa pri bolnikih z emfizematskim tipom bolezni kot pri tistih s kroni€nim bronhitisom.
Yashikawa in sod. so ugotovil, da so bolniki s teZko stopnjo bolezni izpostavljeni
nesorazmernemu upadu miSi€ne mase, ki je najizrazitejSi na nogah. Pri drugih bolezenskih
stanijih, kjer prihaja do atrofije miSic, je namre¢ upad misi€ne mase po telesu bolj enakomeren.
Raziskovalci so odkrili, da niso le nizke vrednosti FFMI povezane s slabSo funkcionalno
zmogljivostjo, pa¢ pa tudi preveC telesne mascobe. Ugotovili so, da se vsak odvecéni kilogram
telesne mascobe kaze na zmanjSani razdalji pri 6-MTH in pri subjektivnem obcutku funkcionalne
oviranosti. Kakrsna koli odstopanja od normalne sestave telesa povzro€ajo tezave zdravim
posameznikom, veliko bolj pa bolnikom. Zato je pomembno, da te spremembe odkrijemo in
izvedemo pravilne ukrepe.
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SPREMEMBE SESTAVE TELIVESA PRI BOLNIKIH S KOPB
Sasa Stern

UvoD

KOPB pomeni Stevilne patoloSske spremembe celega telesa in razlicne klinicne manifestacije.
Klasi¢ni pristop se vse prevec pogosto osredoto€a le na zmanj$anje pljuéne funkcije, podcenjuje
pa se kompleksnost bolezni. KOPB povzro¢a veliko zmanjSanje telesne zmogljivosti,
funkcionalnih sposobnosti in kakovosti zivljenja, ki pa ni vedno sorazmerno z upadom plju¢ne
funkcije (2). Poleg pljuéne komponente so pomembne tudi sistemske spremembe: izguba telesne
teze, izguba miSicne mase in spremembe miSi¢nega metabolizma (5). Upad miSi€ne mase je pri
bolnikih s KOPB zelo razli€en, lahko je znaten, lahko pa miSice ostanejo popolnoma neprizadete.
Moéno vpliva na upad bolnikovih sposobnosti, povezan pa je tudi s pove¢ano umrljivostjo (2, 5).

SPREMEMBE MISIC

MISICNA MOC
Misi¢na mo¢ pomeni silo, ki jo lahko ustvari miSica, ko s skrcitvijo odgovori na ziveni impulz.
Normalen pojav je, da se miSi€na moc¢ s starostjo zmanjsuje, in sicer je najvecja v tretji dekadi
Zivljenja, nato pa upada priblizno 8-10 % na dekado. Na upadanje miSi€ne moci mocno vpliva
nacin zivljenja, predvsem vadba proti uporu. Pri bolnikih s KOPB je miSicna moC¢ Se bol]
zmanjSana. Mo€ musculus quadriceps femoris, ki pomembno vpliva na bolnikovo prehojeno
razdaljo in s tem na kakovost Zivljenja, je v povprecju zmanjSana za 20-30 %, Ce jih primerjamo z
enako starimi osebami brez KOPB (3).

MISICNA VZDRZLJIVOST
Misi¢na vzdrZljivost pomeni sposobnost misic izvajati ali vzdrZzevati nizko intenzivno aktivnost
daljsi ¢as. Meritve vzdrZljivosti pri bolnikih s KOPB so zelo odvisne od motivacije, odstopanja so
prav zaradi tega velika (3).

UTRUJANJE MISIC
Ce normalna misica intenzivno vadi, se v njej razvije utrujenost — ob enakem Zivénem prilivu se
sila, ki jo generira miSica, zmanjSa. Pri pacientih s KOPB je omejitveni dejavnik vecinoma
dispneja, bolniki zaradi nje prenehajo z aktivnostjo preden se pojavi misi¢na utrujenost.
Studije pa so pokazale, da se utrujenost pojavi pri nizjih obremenitvah in pri zdravih osebah (3).

SPREMEMBE V TIPU MISICNIH VLAKEN
Misi¢na vlakna tipa | so pocasi kréljiva, razvijejo relativno manjSo silo, imajo vecjo oksidativho
kapaciteto in so bolj odporna proti utrujanju. MiSi¢na vlakna tipa Il so hitro kréljiva, razvijejo veliko
silo, metabolizem v njih poteka bolj anaerobno in so zato mnogo bolj ob&utljiva za utrujanje.
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Vlakna lla so bolj odporna na utrujanje kot pa llb. MiSice so glede na svojo funkcijo sestavljene iz
razli¢nih delezev tipa | in tipa Il. Tiste, ki morajo proizvesti hitro vecjo silo, imajo vecji delez viaken
tipa Il. Tiste miSice, ki pa morajo vzdrzevati napetost daljsi ¢as, to so predvsem antigravitacijske
miSice, ki skrbijo za kontrolo drze, pa so sestavljene iz vecjega deleza vlaken tipa | (1). Vecina
Studij pri bolnikih s KOPB kaze poveCanje deleza tipa Il v primerjavi z vlakni tipa I, predvsem
zaradi vlaken tipa Ilb.

MISICNA ATROFIJA
vlaken. ZmanjSa se koli¢ina kréljivih proteinov. MiSice spodnjih ekstremitet so obicajno bolj
prizadete kot zgornjih.

DRUGE SPREMEMBE
Kapilarna oskrba pomeni Stevilo kapilar na mm2 miSice ali razmerje med Stevilom kapilar in

Stevilo mitohondrijev, prav tako aktivnost in koli€¢ina oksidativnih encimov.

MOZNI VZROKI ZA SPREMEMBE MISIC PRI BOLNIKIH S KOPB so lahko: zmanj$ana telesna
aktivnost, sistemsko vnetje, medikamentozna terapija, hipoksija v miSicah in oksidativni stres ter
slab8a prehranjenost.

VADBA V REHABILITACIJI BOLNIKOV S KOPB

Z vadbo lahko izboljSamo telesno zmogljivost in kakovost Zivljenja bolnikov s KOPB, ne moremo
pa vplivati na pljuéno funkcijo. Program vadbe mora vsebovati tako vaje za pridobivanje miSi¢ne
modi, to so vaje proti uporu, kakor tudi vzdrzljivostni trening. Vadba mora biti dovolj intenzivna,
kar je pri bolnikih zaradi dispneje pogosto tezko izvedljivo. Primerna oblika je intervalni trening

(6).

ZAKLJUCEK

Upad misi¢ne mase je pogost pri bolnikih s KOPB in pomembno vpliva na poslabsanje kakovosti
zZivljenja. Zato bi bilo treba, da se ¢im vecji delez bolnikov vkljuéi v program rehabilitacije, nato pa
redno in dovolj intenzivho vadbo izvaja tudi po zaklju€ku programa. Nujen je multidisciplinarni
pristop, vendar je telesna vadba njen bistveni del.
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UPORABNOST PLANA SAMOZDRAVLJENJA V VSAKDANJEM ZIVLJENJU OTROK Z
ASTMO IN NJIHOVIH STARSEV

Liljana Gajser
Pediatri¢na klinika Ljubljana

uvoD

Astma je kroniCna obstruktivha bolezen, ki prizadene plju¢a v celoti, tako dihalne poti kot
preostalo plju¢no tkivo. Je resen svetoven zdravstveni problem. Ocenjujejo, da jo ima okoli 200
milijonov svetovnega prebivalstva. Ta kroni¢na pljuéna bolezen prizadene vse starostne skupine
in lahko, Ce je nezdravljena, mo¢no omejuje bolnika v vsakdanjem zivljenju. Astma v vse vedji
meri ogroza tudi otroke in sodi pri njih med najpogostejSe kroni¢ne bolezni. Pogostost bolezni
narasé¢a, v zadnjem desetletju se je celo potrojila. Ceprav astme ni tezko zdraviti, je prepogosto
slabo zdravljena. Otroci zaradi astme pogosto manjkajo v 3oli, Se vec jih ne telovadi. Omejitve
zaradi bolezni so neprijetne. Slabo zdravljena astma zavira otrokovo rast in normalen razvoj pljuc.
Lahko celo ogrozi otrokovo zivljenje. Otrok je zaradi poslabsanj bolezni nesrecen in prestrasen.
Do 15 odstotkov slovenskih otrok boleha za astmo, kar nas uvrd¢a v vrh evropskega povprecja.
Leta 2000 je bila opravljena raziskava med otroci v Sloveniji, ki je pokazala, da je prevalenca
astme pri otrocih v Sloveniji visoko v mejah evropskega povprecja, to je najmanj 13,9 %. Cil]
zdravljenja astme je doseci in ohraniti dober nadzor nad boleznijo, ki bolnikom omogoca povsem
normalno Zivljenje. To je mogole doseli pri skoraj vseh bolnikih, in sicer z ucinkovitim
zdravljenjem, zdravstveno vzgojo in razumevanjem bolezni.

Astmo se da zdraviti tako uspesno, da velika ve€ina otrok z astmo svoje bolezni ne obd&uti in v
vsakdanjem Zzivljenju zanje ne predstavlja nobenih omejitev.

Da bi dosegli ta cilj, kar bi pripomoglo k bolj kakovostnemu Zzivljenju otrok, se morajo starsi in
njihovi otroci nauciti bolezen obvladovati. Zdravnik, starSi in tudi otrok se morajo zavedati, da
astmo lahko uredijo le s skupnimi mocmi.

SAMOZDRAVLJENJE ASTME

Astma je kroni¢na bolezen, ki od otrok oziroma njihovih starSev zahteva, da poznajo znadilnosti
bolezni, prepoznajo sproZilce in simptome akutnih poslabSanj in ustrezno terapevtsko ukrepajo.
Zdravnik izdela vsakemu otroku nalrt zdravljenja, ki ga potem med vodenjem bolnika spreminja
in prilagaja. Uporaba merilnika PEF je klju¢na za otroka s hudo nestabilno astmo in za tiste
otroke, ki slabo zaznavajo poslab3anje bolezni. Kratkoro€ni in dolgoro€ni cilji naj bodo rezultat
sodelovanja med zdravnikom in bolnikom s teZnjo, da se otroci zaradi astme v njihovem
Zivljenjskem slogu, telesni dejavnosti in pljuéni funkciji ne bi razlikovali od vrstnikov. Za uspesno
zdravljenje astme je bistvenega pomena sodelovanje starSev in otrok. To lahko dosezemo le, Ce
jih dobro pou€imo o naravi bolezni in delovanju zdravil. K dobremu nadzoru nad boleznijo in
poucenosti starSev in otrok bistveno pripomore Sola za samostojno zdravljenje bolezni. Bolje je,
da bolnike in njihove starSe nauc¢imo prilagajati se zdravljenju aktivnosti bolezni, kot da jim
naro¢imo, da naj se pred vsako spremembo posvetujejo s svojim zdravnikom. To Se posebej
velja za hitro ukrepanje ob prvih znakih poslabsanja.

NACRT SAMOZDRAVLJENJA ASTME

Nacelno je vsako poslabSanje astme znak, da protivnetno zdravljenje ni bilo zadostno in da ga
moramo popraviti. Tudi blago poslabSanje astme je vedno treba zdraviti. Nikoli se ne sme Cakati,
ali ne bo morda minilo samo od sebe. Cim prej se bo zdravljenje zagelo, manj zdravil se bo
porabilo in preprecilo se bo poslabsanje stanja.

Za boljSi nadzor bolezni doma zdravnik skupaj s starSi in otrokom izdela nacrt samozdravljenja
astme (semafor), ki bo pripomogel, da bo otrok zivel normalno in se bo lahko brez tezav, tako kot
njegovi vrstniki brez astme, lotil vsake svoji starosti primerne dejavnosti. Nihée si ne zeli voditi
otroka k zdravniku brez potrebe, za otroka pa je slabo, ¢e pride po pomo& prepozno, ker je
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poslabSanje tezje pozdraviti. Seveda je zraven nacrta samozdravljenja potrebno dobro
poznavanje bolezni in delovanja zdravil, potrebnih za njeno zdravljenje.

Starsi in otroci se morajo nauciti sami obvladati blaga in zmerna poslabSanja astme.

Vsak otrok z astmo mora imeti individualen naért samozdravljenja. Izdela ga njegov zdravnik, ki
ga otroku in druzini tudi obrazlozi. Nacrt ni nekaj trajnega, ampak se lahko pri vsakem pregledu
spremeni. Da bi bil naért dobro razumljiv in uporaben, je potrebno znanje o bolezni in njenem
zdravljenju, ki se v veliki meri pridobi tudi v Soli za zdravljenje astme. Astma ni enaka pri vsakem
otroku in tudi pri istem otroku se s ¢asom spreminja, zato moramo prilagoditi tudi ukrepanje.

Raziskava National Astma Campaign survey, ki je potekala v letu 2000 v Veliki Britaniji, je
pokazala, da samo 3 % astmatikov dejansko uporablja nacrt samozdravljenja.

V analizi 36 ¢lankov (Gibson et al 2000) na temo samozdravljenja so ugotovili, da je za
astmatike, ki so prejeli nac¢rt samozdravljenja, 40 % manj moznosti za sprejem v bolnisnico in 20
% manj moznosti za obisk dezurne sluzbe.

VSEBINE, Kl JIH JE TREBA DOBRO POZNATI IN PRIPOMOREJO H KAKOVOSTNI
UPORABI NACRTA SAMOZDRAVLJENJA, SO NASLEDNJE:

- dobro poznavanje znacilnosti astme,

- poznavanje sprozilcev poslabSanja astme in izogibanje le tem,

- poznavanje znakov poslabsanja bolezni in ukrepanje ob njihovem pojavu,

- poznavanje zdravil za zdravljenje astme,

- pravilna tehnika vdihovanja zdrauvil,

- pravilna tehnika merjenja pretoka zraka v izdihu (PEF) ter vodenje astmatikovega
dnevnika.

Nacrt se razlikuje glede na starost otroka. Pri majhnem otroku zdravnik izdela nacrt glede na
znake poslabsanja, ki se opazijo pri otroku, pri otroku starejSem od treh let pa glede na meritve
pretoka zraka v izdihu.

Neredko se zgodi, da se znaki poslabSanja pri otroku ne opazijo, ker otroci dejavnost prilagodijo
svoji zmogljivosti. Starsi se na njihovo mirno naravo navadijo, zato pogosto ne opazijo, da je otrok
kroni¢en bolnik, zlasti &e je takSen Ze od malega.

NACRT SAMOZDRAVLJENJA PRI OTROCIH, MLAJSIH OD STIRIH LET

Otroci, mlajsi od stirih let, pri merjenju pretoka Se ne znajo sodelovati, zato stopnjo poslabsanja
ocenjujemo glede na klini€ne znake. Frekvenca dihanja pri dojenckih in majhnih otrocih v budnem
stanju sicer mo¢no niha, v spanju pa je odlicno merilo za oceno obstrukcije. Porast frekvence
dihanja do 50 % je znak zmernega, nad 50 % pa hudega poslab$anja.

Zeleno polje: OTROK JE BREZ TEZAV
Ob pojavu simptomov poslabSanja imamo Se dovolj Easa za ukrepanje. Poznati moramo otrokovo
frekvenco dihanja v spanju in redno dajati protivnetno zdravilo.

Rumeno polje: POZOR, BLAGO DO ZMERNO POSLABSANJE

Otrok ima zmanjSano rezervo. Tezave povzroCijo manjSi sprozilci, ki se lahko pojavijo
neobvladljivo hitro. Znaki so sledeci: tezko dihanje med aktivnhostjo, govorom, slabo sesanje,
slaboten jok, povecanje frekvence dihanja v spanju za 30 do 50 %, blago do zmerno vdiranje
mehkih delov prsnega ko$a, normalna ali bleda barva koze, otrok ne more povedati stavka v
enem dihu, ob dihanju je sliSno piskanje.

Ukrepi so sledeci: otrok mora takoj dobiti olajSevalno zdravilo, poleg tega je treba dvigniti
odmerek protivnetnega zdravila.
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Rdeée polje: HUDO POSLABSANJE — TAKOJ K ZDRAVNIKU

Znaki so mocneje opazni: tezko dihanje ze med mirovanjem, otrok preneha jesti, poveca se
frekvenca dihanja za vec¢ kot 50 %, mocno vdiranje mehkih delov prsnega kosa, koza je bleda,
potna, mocno piskanje ob dihanju ...

Ukrepi: otrok dobi takoj olajSevalno zdravilo, potreben je obisk zdravnika, ki oceni otrokovo
stanje, dajanje protivnetnega zdravila, po potrebi dodajanje kisika.

NACRT SAMOZDRAVLJENJA ZA OTROKE, STAREJSE OD STIRIH LET

PoslabSanje astme je treba vedno oceniti z meritvijo pljuéne funkcije. Zado$¢a merjenje PEF pri
otrocih, starejSih od Stirih let. Izmerjeno vrednost primerjamo z otrokovim osebnim rekordom.
Merjenje PEF je pomembno za zgodnje prepoznavanje poslabsanja, 3e preden se pojavijo
simptomi.

Zeleno polje: dosezen je cilj zdravljenja. Ce je pretok vsaj $tiri mesece v tem polju in otrok nima
tezav, se lahko odmerek protivnetnega zdravila z dovoljenjem zdravnika zniza za 30 %.

Rumeno polje: otrok ima zmanj$ano rezervo, poslabsanje povzro€ijo Zze manjsi sprozilci. Otrok
dobi bronhodilatator in poveé&ati je treba odmerek protivnetnega zdravila. Ce 5 vpihov olajevalca
ne pomaga ali njegov ucinek ne traja 3 ure, mora otrok takoj k zdravniku. Otroka mora pogledati
zdravnik tudi, €e se stanje po petih dneh ne vrne v zeleno polje.

Rdece polje: ¢e PEF po olajSevalcu ne zraste ez 60 %, mora otrok takoj k zdravniku, ¢e pretok
po zdravljenju pri zdravniku ne zraste ¢ez 50 %, je potrebna takojSnja hospitalizacija, kjer se ga
zdravi po protokolu.

Na Pediatri¢ni kliniki smo na Oddelku za plju¢ne bolezni opravili raziskavo 300 naklju¢no izbranih
otrok z astmo, v kateri smo ugotavljali, koliko starSev in otrok ima nacrt samozdravljenja astme,
njegovo razumljivost in pomo€ v vsakdanjem Zzivljenju. Ker zbiranje anket in obdelava podatkov
Se poteka, lahko navedemo samo dosedanje ugotovitve.

Zelo vzpodbudna je ugotovitev, da vecina anketiranih starSev z otroci astmatiki ima nacrt
samozdravljenja astme in da so bili zadovoljni z njegovo razlago. Velika vecina anketiranih otrok
prejema redno protivnetna zdravila, kar posledi€éno nakazuje nizka uporabnost bronhodilatatorja
in redka pojavnost poslab3anja bolezni. Na vpraSanje »Kaj bi storili v primeru poslabSanja
astme?« je velina anketirancev navedla, da bi uporabili naért za samozdravijenje, kar je
vzpodbudna ugotovitev. Navesti moramo tudi pomemben podatek, da je k obetavnim rezultatom
pripomoglo dejstvo, da je vecina anketirancev obiskala 3olo za zdravljenje astme, v kateri so po
njihovem mnenju pridobili zelo koristne informacije glede bolezni in njenega obvladovanja.

Leta 2000 je pod vodstvom prof. dr. Stanislava Su$kovita potekala epidemiologka raziskava, ki je
raziskovala kakovost Zivljenja bolnikov z astmo. Rezultati niso bili vzpodbudni. V raziskavi je
sodelovalo 172 odraslih bolnikov z astmo in 167 otrok. Ugotavljali so, katera zdravila uporabljajo
bolniki, kako pogosto, preverjali so kakovost njihovega zivljenja in poznavanje bolezni ter jih
sprasevali o tem, kako nadzorovana je njihova bolezen.

Pri odrasli populaciji so bili izidi raziskave bistveno slabsi kot pri otrocih. Rezultati pri njih so kazali
na bistveno vecjo uporabnost olajSevalcev, neredno jemanje protivnetnih zdravil, slabSo kakovost
Zivljenja ter slab%o ozaveS&enost glede bolezni.

Pri otrocih so bili rezultati bistveno boljSi. Uporaba protivnetni zdravil je bila redna ter s tem
poslediéno manjSa uporaba olajSevalcev, bistveno boljS8a je bila tudi kakovost Zivljenja in
ozave$éenost glede bolezni. Ceprav so bolniki z astmo pri nas neprimerno bolje opremljeni s
protivnetnimi zdravili kot v drugih evropskih drzavah in ZDA, je zavzetost za zdravljenje majhna,
poleg tega imajo bolniki zaradi astme preve¢ simptomov in tezav.
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ZAKLJUCEK

Zdravljenje astme je v zadnijih letih zelo napredovalo. Ceprav bolezni e ne znamo pozdraviti, so
vendarle dostopna zdravila, ki ob rednem vdihovanju otroku in njegovi druzini omogoc&ajo
normalno, kakovostno Zivljenje. Ker je bolezen kroni¢na, je otrokovo zdravje odvisno od tega,
kako dobro smo naucili star8e in otroka obvladovati bolezen. Otroci in star8i morajo gledati na
nacrt kot na nekaj, kar se spreminja, popravlja in izboljSuje na osnovi pridobljenih izkuSenj. Prav
oni lahko pomembno pripomorejo k boljSemu vodenju bolezni. Slabo znanje o astmi preprecuje
u€inkovito samozdravljenje, zato je dobro sodelovanje med zdravstvenimi delavci, otroci z astmo
in njihovimi starsi bistvenega pomena. Pomanjkanje znanja pri star$ih astmatikov je povezano z
veckratnimi ponovnimi hospitalizacijami ter obiski dezurne sluzbe.
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ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI INHALACIJSKE TERAPIJE PRI OTROCIH S CISTICNO
FIBROZO

Majda Ostir
Pediatri¢na klinika Ljubljana

Povzetek

Cisti¢na fibroza je multisistemska dedna bolezen. Prizadene vse Zleze z zunanjim izlo€anjem.
Inhalatorna terapija je pomemben del zdravljenja obolelih dihal pri bolnikih s cisti¢no fibrozo.
Vecina bolnikov vdihuje ve¢ vrst zdravil veckrat dnevno in porabi veliko ¢asa za izvedbo te vrste
terapije. Prednost pri zdravljenju plju¢nih bolezni z zdravili v obliki inhalacij je, da pride zdravilo
naravnost tja, kjer mora delovati. Zato je potreben manj$i odmerek zdravila, hitreje se vsrka v
tkivo in zacne hitro delovati. Zaradi manjSega odmerka je manj stranskih ucinkov. Vendar bo
inhalirano zdravilo u€inkovito le, &e ga bo v plju€a priSlo dovolj in na pravo mesto. To je odvisno
od razli¢nih dejavnikov, in sicer od vrste inhalatorja do tehnike vdihovanja. UpoStevanje kriterijev,
ki omogocajo ucinkovito inhalatorno terapijo, zagotavlja kakovostno zdravljenje otrok s cisti¢no
fibrozo.

Klju€ne besede: cisti¢na fibroza, inhalacije, zagotavljanje kakovosti

uvoD

Okvara proteinskega produkta gena cisti¢ne fibroze (CFTR) na sedmem kromosomu povzro¢a
avtosomno recesivno dedno bolezen, ki prizadene ve€ organskih sistemov hkrati. CFTR — cystic
fibrosis transmembrane regulator je beljakovina, ki predstavlja vrata v steni celic, skozi katera
potuje klorid, ki skupaj z natrijem sestavlja sol. Sol je v telesu nepogresljiva spojina, saj je od
prehajanja soli skozi membrano celice odvisno, koliko vode gre v in iz celice. Voda je med drugim
tudi pomembna sestavina sluzi, ki se izlo€a iz Stevilnih sluznih Zlez v dihalih in prebavilih. Najvisja
koncentracija beljakovine CFTR je v submukoznih Zlezah dihalnih poti, pankreasa, Crevesja,
znojnic in reproduktivnega trakta. Respiratorni sistem je prizadet v celoti, saj nastajanje goste in
vlecljive sluzi s€asoma okvari mukociliarni Cistilec in s tem onemogoca ucinkovito CiSCenje
dihalnih poti. To povzro€a kroni€no okuzbo s stalnim vnetjem, ki prej ali slej poSkoduje tudi
pljuéno tkivo, kar pocasi pripelje do respiratorne insuficience in nenazadnje do respiratorne
odpovedi. Inhalatorna terapija je pomemben del zdravljenja obolelih dihal pri bolnikih s cisti€no
fibrozo. Vecina bolnikov vdihuje ve€ vrst zdravil veckrat dnevno in porabi veliko ¢asa za izvedbo
te vrste terapije. Prednost pri zdravljenju pljuénih bolezni z zdravili v obliki inhalacij je, da pride
zdravilo naravnost tja, kjer mora delovati. Poleg tega pa je potreben manjsi odmerek zdravila,
hitreje se vsrka v tkivo in zacne hitro delovati. Zaradi manjSega odmerka je manj stranskih
u€inkov. Vendar bo inhalirano zdravilo u€inkovito le, e ga bo v plju¢a priSlo dovolj in na pravo
mesto. To je odvisno od ve¢ razli¢nih dejavnikov.

Dejavniki, ki vplivajo na uéinkovitost inhalacij, so:
e tip inhalatorja,
e moc potisnega plina ter hitrost pretoka,
e rezervoar za zdravilo — tip, velikost polnilnega volumna in rezidualni volumen,
e (as razprdevanja inhalacij,
e lastnosti zdravila (npr. viskoznost),
e Casovna razporeditev inhalacij,
e tehnika vdihovanja zdravila ter uporaba ustnika oz. maske,

e nadin vzdrZzevanja, Cid€enja in dezinfekcije pripomockov.
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Aerosol je sestavljen iz tekoCine in/ali trdnih delcev v prahu, ki jih lahko enakomerno razprsimo s
pomocjo potisnega plina ali kakSnega drugega vira. Velikost aerosolnih delcev lahko variira od
0,01 do 100 mikronov. Velikost delcev lahko izmerimo z razlicnimi metodami. Meritev
aerosolnega oblaka izrazimo s koli¢ino srednjega aerodinami¢nega diametra (MMAD). Polovica
vse koli¢ine zdravila je prisotna v delcih, ki so manjsi od MMAD. Geometricha standardna
deviacija (GSD) je meritev porazdelitve aerosolnih delcev glede na velikost. Za delce v velikosti
od 2 do 5 mikronov obstaja velika verjetnost, da bodo prisli do bronhov. Delci, vecji od 5
mikronov, se bodo ustavili v zgornjih dihalnih poteh. Manjsi delci pa imajo vefje moznosti
odlaganja v majhnih dihalnih poteh in alveolih. Tisti delci, ki so manjsi od 0,05 mikronov, se
izdihajo. V primeru hude obstrukcije dihal, npr. kot pri cisti¢ni fibrozi, je vzorec depozicije
nehomogen in se v veliki meri prestavi iz perifernih v centralne dihalne poti.

Vrste inhalatorjev in njihovo delovanje
Prsilnik in vdihovalnik sta pripomocCka, ki omogocata vdihovanje protivnetnih in olajSevalnih
zdravil.

Prsilnik je pripomocek, s katerim razpr§imo zdravilo v obliki aerosola s pomocjo potisnega plina.
Ob sprozitvi prSila se iz Sobe na prSilnikovem dnu s hitrostjo 100 km/h pokadi meSanica delcev
zdravila in potisnega plina. Nekateri delci so veliki tudi do 30 mikronov. Za pravilno uporabo je
potrebna dobra usklajenost med sprozitvijo in vdihom. Priporo¢ena je uporaba podaljSkov, in
sicer z masko za dojencke in male otroke ter z ustnikom za vecje otroke in mladostnike.

Vdihovalnik je pripomocek, ki omogoca vdihovanje zdravila v prahu in deluje brez pogonskega
plina. Zdravilo je kot mleti prah stisnjeno v vdihovalniku in Sele moc€an tok zraka, ki ga otrok
ustvari z vdihom, ga razbije v majhne delce, ki potem potujejo v plju¢a. Primeren je za Solarje, ki
imajo zadosten inspiratorni volumen. Danes je na trziS¢u veC vrst vdihovalnikov, kot so:
turbuhaler, twisthaler, diskus, novolizer in handihaler.

Jet nebulizer je pogosto v uporabi. Sestavljen je iz kompresorja, ki srka zrak iz okolja skozi
zraéni filter. Pretok zraka skozi nebulizer ustvari aerosol. Ce izhodni tlak ni zadosten, inhalacija ni
uCinkovita, ker so delci aerosola preveliki. Vedji del delcev se vraca nazaj v rezervoar, kjer se
ponovno razprsijo. Rezervoar uporabliamo z masko ali ustnikom, lahko pa uporabimo tudi
nastavek za kanilo ali tubus.

Pri izbiri inhalatorja je treba upoStevati navodila proizvajalca zdravila, ki skupaj z zdravilom
priporoCa tudi tip inhalatorja, za uporabo katerega je zdravilo registrirano ter zagotavlja najvecjo
u€inkovitost u€inkovine. Druge tipe inhalatorjev lahko uporabljamo le, kadar je narejeno zadostno
Stevilo kliniénih Studij (2). NajveC€ izkuSenj imamo z inhalatorji Pari, ki so tudi registrirani za
uporabo zdravil za inhalacije za zdravljenje otrok s CF. Poznamo ve¢ razli¢nih vrst inhalatorjev
Pari, ki so namenjeni razli¢nim starostim otroka oz. za odraslega bolnika. MMAD je od 2,9 do 3,5
pum. Koli¢ina delcev, ki so veliki pod 5 uym pa je od 69-89 %, odvisno od rezervoarja za zdravilo.
Testi so narejeni s komprimiranim zrakom, moci potisnega plina 1,5 bar ter pretoka 5 I/min.
Cisgenje, ki ga priporoga proizvajalec, zahteva &i$&enje po vsaki uporabi s toplo vodo in blagim
detergentom, prekuhavanje in/ali sterilizacijo.

Ultrazvo¢€ni inhalator
Ultrazvo&ni inhalator deluje s pomo¢€jo vibracij kristala Piezo. Deluje pri frekvencah 1,7 ali 2,4
MHz ter spreminja elektricno energijo v mehanske vibracije. Te vibracije se prena$ajo na
raztopino, ki jo tako spremenijo v aerosol. Velikost delcev je odvisna od frekvence vibracije.
Ultrazvo&ni inhalatorji niso primerni za razprSevanje dornase alfa (Pulmozyme), ker unicijo
strukturo molekule (5).

Mesh nebulizer

Glavna posebnost teh nebulizerjev je membrana, v kateri je veliko Stevilo luknjic. Ta membrana
se imenuje Mesh. Membrana v stiku z elektriénim kristalom Piezo vibrira z zelo visoko frekvenco.
Rezultat tega je, da se tekocCina dvigne iz rezervoarja za zdravila. Aerosolni delci se sprostijo
skozi luknjice, ki so v membrani. Velikost delcev je odvisna od velikosti in oblike luknjic. Te
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luknjice se lahko zaprejo, €e je zdravilna raztopina visoko viskozna. Mesh nebulizer ima pred Jet
nebulizerjem nekaj teoreti¢nih prednosti. Razprseni aerosolni delci imajo nizko viskoznost, zato
se jih le majhen del prilepi na steno rezervoarja. Aerosol zapusCa rezervoar kot lebdeci oblak.
Med inhalacijo se manj zdravila izgubi v okolje. Poleg tega je aparat manjsi ter zelo tih, ¢as
inhalacije pa kraj$i. Minimalna polnitev rezervoarja je 2 ml, maksimalna pa 6 ml. V rezervoarju za
zdravilo vedno ostane ostanek zdravila, ki ga ni mozno razprsiti in ga je treba odstraniti.
Rezervoar je namenjen veckratni uporabi. Posamezni deli rezervoarja so med zdravljenjem in
higiensko pripravo izpostavljeni razlicnim obremenitvam. Odlodilna sta pogostost in trajanje
uporabe. Ko Zivljenjska doba potece (6—12 mesecev), je priporocljivo sestavni del zamenjati. Ti
inhalatorji imajo kar nekaj prednosti pred Jet nebulizerji, vendar pa je bilo narejenih le malo
kliniénih Studij, ki bi ovrednotile delovanje Mesh nebulizerjev. Konec leta 2006 Se ni bilo uradne
registracije za razprSevanje Tobramycina in Dnase preko Mesh nebulizerjev (2). V Sloveniji je na
trzis€u t. i. eFlow rapid. MMAD je od 3,9 do 4,3 um. Deluje lahko najve¢ 1 uro, se pa samodejno
izklju€i, ko je inhalacija gotova oz. po 20 minutah. V blizini naj ne bi uporabljali naprav, ki sevajo,
npr. mobilnih telefonov. Navodilo proizvajalca je €iS€enje delov razprsilnika po vsaki inhalaciji s
tekoCo toplo vodo ter ¢im bolj osusiti. RazprSilnik je mozno sterilizirati, prekuhavati, obstojnost
materiala je do 121 stopinj Celzija. Za Cis€enje in razkuzevanje pa se priporo¢ajo aldehidna
sredstva.

Rezervoar za zdravilo

Rezervoar za zdravilo se lahko uporabljia z masko ali ustnikom. Ce ima rezervoar za zdravilo
stranske odprtine, skoznje vdira zrak iz okolja, ki tako povec€a ucinkovitost inhalacije. Deluje po
nacelu Venturi. Pri izbiri je pomembno tudi, da ima rezervoar &im manj delcev, kar omogoca lazje
in bolj ucinkovito CiS¢enje. Lazja je tudi uporaba v domaéem okolju, saj se zmanjSa moznost
izgube posameznih delov. Polnilni volumen rezervoarja je razli€en, najpogosteje pa od 2 do 4,5
ml, odvisno od rezidualnega volumna. To je volumen raztopine, ki po koncu inhalacij ostane v
rezervoarju. Majhen rezidualni volumen omogo¢a manjsi polnilni volumen. Za rezidualni volumen
manj kot 1 ml mora biti polnilni volumen ve¢ kot 2,5 ml, za rezidualni volumen ve¢ kot 1 ml pa
vsaj 4 ml (5). Ce uporabljamo rezervoarje za enkratno uporabo, moramo vedeti, da niso
namenjeni veckratni uporabi, saj bi se s tem zmanjSala ulinkovitost inhalacije, podaljSal Cas
inhalacije in mo€no povecala moznost kontaminacije. Glede na to, da na trziS€u obstaja veliko
razli¢nih rezervoarjev, vedno upoStevamo priporocila proizvajalca. Le primeren sistem zagotavlja
maksimalno ucinkovitost.

Kisik in stisnjen zrak kot potisni plin za inhalacije

Zdravilno raztopino lahko razpr§imo tudi s pomocjo kisika ali stisnjenega zraka, in sicer z
merilcem pretoka kisika, ki ima za ta namen poseben nastavek. Ob tem moramo upostevati
navodila proizvajalca, ki priporo€ajo pravilen pretok kisika, da doseZemo maksimalno ucinkovitost
in izkoristek zdravila. Obi¢ajno je to od 6 do 8 I/min, pretok pa ne sme biti man;jsi od 6 I/min. Kisik
ni primeren potisni plin pri respiratorni odpovedi tipa 2, saj je velika moznost retence ogljikovega
dioksida (5).

Inhalacijske raztopine
Inhalacijska raztopina je zdravilna u€inkovina v tekod€i obliki. Za pravilno pripravo in shranjevanje
vedno upostevamo priporogila proizvajalca. Ce otrok prejema ve& razliénih zdravil, moramo
inhalacije pripraviti lo€eno, rezervoar pa med eno in drugo inhalacijo menjati ali odistiti. Zdravila,
ki jih hranimo v hladilniku, moramo pred uporabo ogreti na sobno temperaturo, ker bi v
nasprotnem primeru lahko priSlo do bronhospazma, in sicer pri bolnikih s pove€ano
preodzivnostjo v dihalnih poteh. Zdravila v obliki inhalacij, ki jih uporabljamo za zdravljenje otrok s
CF, so naslednja:

- 7% NacCl,

- dornasa alfa (Pulmozyne),

- antibiotiki (Colistin, Tobi, Bramitob),

- olajsevalci (Ventolin, Berodual).
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Najbolj pogost stranski ucinek ob inhaliranju je bronhokonstrikcija, ki pa jo lahko prepre¢imo s
predhodno inhalacijo olajSevalnih zdravil. Pomembno je tudi ¢asovno zaporedje inhaliranih
raztopin, saj je od tega odvisna stopnja depozicije in absorpcije aerosola. Raztopina 7 % NaCl v
dihalnih poteh zadrZuje Na in s tem tudi vodo. Tako dosezemo vecjo vlaznost v gostem in
vlecljivem izlo¢ku dihal. Raztopino 7 % NaCl je priporocljivo inhalirati pred fizioterapijo, saj
postane izloCek bolj redek, kar omogoc¢a lazje CiS€enje dihalnih poti. Raztopina NaCl naj bo
pripravijena asepti¢no ter koli€insko primerno za okoli 14 dni, saj s tem prepre¢imo vdor in rast
patogenih mikroorganizmov. Dornasa alfa (Pulmozyme) je encim, ki razgrajuje snov razpadlih
celicnih jeder — DNK. V gnojni sluzi je DNK veliko, saj se sprosti iz odmrlih belih krvni¢k. DNK
tako poslabsa tekoCinske lastnosti sluzi, ker je lepljiva. To je zelo obcutljiva raztopina, zato
zahteva hranjenje pri temperaturi od 2 do 8 stopinj Celzija ter zascito pred svetlobo. Raztopino je
priporocljivo inhalirati vsaj pol ure, Se bolje pa 2 uri po fizioterapiji. Antibiotike v inhalacijah je
priporocljivo inhalirati kot zadnje, in sicer po fizioterapiji ter vsaj eno uro po inhalaciji dornase alfa,
ker se sicer izniCi Zeljeno delovanje zdravil. Ob uporabi antibiotikov v inhalacijah ob izdihu
kontaminiramo okoljski zrak, kar pa lahko povzro&i razvoj multirezistentnih bakterij v okolici
bolnika. Zato ob inhalacijah z antibiotiki vedno uporabljamo filtre, ki jih hamestimo na mestu
izdiha (5).

Izbira maske ali ustnika

Rezervoar uporabljamo z masko pri dojenckih in majhnih otrocih ter pri otrocih, ki niso sposobni
sodelovanja. Pri inhalacijah preko maske je bistvenega pomena oblika in model maske, ki
omogoc¢a dobro tesnitev, saj se s tem poveCa vnos zdravila, obenem pa zmanjSa depozicija
zdravila na obraz in oci, kar posledicno pomeni tudi manj lokalnih stranskih ucinkov (6, 7). Za
vecje otroke uporabimo ustnik, saj na ta nacin prejmejo ve€ zdravila (2). Vnos zdravila bo dvakrat
vedji kot pri inhalacijah preko maske. Pri tem je pomembno, da otrok diha pravilno ter ustnik
ugrizne ter dobro objame z ustnicami.

Tehnika dihanja

Od tehnike vdiha je odvisna doza dravila, ki doseze dihala. Ko otrok inhalira iz rezervoarja z
masko, je bistvenega pomena tesnenje maske, ki mora objemati nos in usta. Usta morajo biti
zaprta, saj se v hasprotnem primeru vecino zdravila odlozi v nosu, kjer pa ni ucinkovito.
Inhaliranje preko ustnika zahteva dobro sodelovanje. Otrok naj sedi v vzravnanem ali
polsededem poloZaju, ustnik ugrizne ter ga objame z ustnicami. Vdihuje naj pocasi in globoko ter
izdihuje skozi nos. U&inkovitost inhalacije bo vecja tudi, kadar bo razprSevanje raztopine potekalo
samo med vdihom, kar je mozno le z uporabo posebnega prekinjevalca. |zgube zdravila med
izdihom ne bo veé. Cas trajanja ene inhalacije je obitajno od 5 do 15 minut. Dalj$i as inhalacije
obi¢ajno nakazuje, da oprema ne deluje dobro. Dalj8i ¢as ene inhalacije lahko predstavlja za
bolnika prevelik napor oz. neugodje. Zmanjsa tudi stopnjo bolnikovega sodelovanja pri terapiji.

Skrb za inhalatorje

Aparati imajo omejeno zivljenjsko dobo. Redno jih je treba servisirati, vsaj enkrat na leto oz. po
priporocilu proizvajalca. Pri servisu se menjajo poskodovani deli, izmeri pa se tudi izhodni potisni
tlak, ki razprsi zdravilo. Ta je bistvenega pomena za ucinkovitost inhalacij oz. primerno razprsenih
delcev. Aparate hranimo na suhem mestu, zaSCitene pred prahom. S servisnim porocilom
zagotavljamo kakovostno inhalacijo. Jet nebulizerji imajo zraéne filtre, ki srkajo zrak iz okolja.
Filtre je treba menjavati vsaj dvakrat letno, sicer pa po navodilih proizvajalca. V nasprotnem
primeru filtri postanejo zama$eni in umazani, pojavi se veliko tveganje za vnos mikroorganizmov.

Nevarnost prenosa mikroorganizmov

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia complex, Staphilococus aureus se dokazano
Sirjo med bolniki s CF. Ukrepi, s katerimi prepreCujemo prenos patogenih mikroorganizmov,
morajo biti temeljiti, predvsem pa morajo veljati za vse enako. Poleg standardnih ukrepov za
prepreCevanje prenosa infekcij, vkljuéimo tudi ukrepe kontaktne in kaplji¢ne izolacije. Izlo¢ki dihal
bolnikov s CF so potencialno nevarni ter klinicno in epidemiolosko pomembni mikroorganizmi,
tudi ¢e v sputumu Se niso bili izolirani. Prenos mikroorganizmov (MO) je mozen z inhalatorjem
(umazan filter, povrSina aparata) ali pa preko kontaminiranega rezervoarja za zdravila. Nevarnost
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je vecja ob uporabi rezervoarja za ve€kratno uporabo, ki ga uporabljajo razli¢ni bolniki in ni dobro
ocis€en in dezinficiran, ter ob dalj ¢asa trajajo¢i uporabi rezervoarja pri enem bolniku brez
vmesnega razkuzevanja. V takem rezervoarju najveckrat zrastejo bakterije, ki jih ob inhalaciji
razprS§imo v dihala.

Druga moznost prenosa MO nastane ob uporabi zdravil iz stekleni€k za ve¢kratno uporabo preko
rok in brizgalk. Saiman in Siegel (2004) s tem povezujeta bolniSni¢ne plju¢nice pri bolnikih. Zato
so bolj priporoéene ampule za enkratno uporabo. Vedno moramo o rokovanju, shranjevanju in
uporabi zdravila upoStevati navodila proizvajalca. Problem predstavija tudi 0,9 % NaCl, ki jo
dodajamo zdravilu. Uporabljamo jo le 24 ur, nato jo zavrzemo. Poleg tega uporabljamo igle z
bakterijskim filtrom, ki zmanj$ajo moznost vnosa bakterij. Prenos je mozen tudi s pokrovékom.

V raziskavi, ki je bila izvedena marca 2007, so O’Malley in sodelavci 24 ur preverjali rast bakterij
v rezervoarju za enkratno uporabo brez vmesnega &iS¢enja in razkuzevanja. Ugotovili so, da je
nevarnost za rast bakterij znotraj rezervoarja v 24 urah zelo nizka. PriporoCila American
Assotiation for Respiratory care (AARC) za uporabo rezervoarjev za inhalacije so: uporaba
rezervoarja za enkratno uporabo za 24 ur, in to za enega bolnika brez vmesnega razkuzevanja in
ciscenja.

Poucevanje otrok in starSev

Inhalacijska terapija je pomemben del rednega, vsakodnevnega in dozivljenjskega zdravljenja
otrok s cisti¢no fibrozo. Velinoma to terapijo izvajajo doma. Poucenost otrok in starSev o
dejavnikih, ki vplivajo na ucinkovitost terapije, je bistven del zdravljenja z inhalacijami.
Poucevanje poteka individualno in kontinuirano, vkljuéevati pa mora tudi pisna navodila. Zelo
pomembna so tudi navodila o ¢is€enju in dezinfekciji pripomockov, saj so domaci nebulizer;ji
velikokrat kontaminirani in lahko predstavljajo vir novih infekcij, e posebej, kadar so navodila
zdravstvenih delavcev povrdna in nepravilna. V raziskavi Blaua in sodelavcev (2007) so ugotovili,
da je bilo 65 % nebulizerjev kontaminiranih, in sicer rezervoarjev, ustnikov in filtrov. Samo 22 %
od vseh kotaminiranih jih je bilo oc€iS€enih po vsaki uporabi, za razliko od nekontaminiranih
nebulizerjev so bili o€is€eni po navodilih kar v 70 %. Ob pouevanju moramo otroku in starSem
nuditi tudi podporo ter jim omogoditi, da izrazijo svoja pozitivna in negativha mnenja o inhalacijski
terapiji, saj lahko na ta nacin prepre¢imo nesodelovanje ter posledi¢no poslabSanje stanja.

ZAKLJUCEK

Inhalacijska terapija je lahko zelo u€inkovita, vendar le v primeru, da upoStevamo priporo¢ene
smernice za uporabo. Pomembno je, da o uporabi inhalatorja in dolo¢enega rezervoarja vedno
upostevamo priporocCila proizvajalca, saj je depozicija zdravila v tem primeru najboljSa. Za
aparate moramo dobro skrbeti in jih redno servisirati, saj lahko samo na ta nacin zagotovimo
pravilen pretok plina, ki dolo€a velikost delcev. Nevarnost prenosa mikroorganizmov je velika,
kadar ne upostevamo priporo€enega higienskega rezima.
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KRONICNA PLJUCNA BOLEZEN PRI OTROCIH - 1ZZIV SODOBNE ZDRAVSTVENE NEGE

Katja Korenin
Pediatri¢na klinika Ljubljana

Izviecek

Na Pediatri¢ni kliniki se vsakodnevno srecujemo s kroni¢no bolnimi otroci. Delo s temi otroci
zahteva posebna znanja in je velik izziv za medicinsko sestro. Vsak otrok je individuum, ki se
skupaj z nami sreCuje z razli€nimi ovirami in teZzavami. Vse tiste, na katere naletimo med
zdravljenjem, skuSamo z vsemi C&lani tima reSiti oz. omiliti. Za uspedno in kakovostno delo
moramo skrbeti za dobro medsebojno komunikacijo.

V &lanku se bom dotaknila otrok s kroni¢no pljuéno boleznijo, kot so: astma, bronhopulmonalna
displazija (BPD), cisti¢na fibroza (CF), zivéno-miSi¢ne bolezni.

Kljuéne besede: otrok, druzina, kroni¢na bolezen, medicinska sestra

uvoD

Kadar govorimo o kroni¢ni plju¢ni bolezni pri otrocih, je prva misel, ki se ham utrne, ta, da so to
otroci, ki so hudo bolni in jih bomo velikokrat sre€evali v bolniSnici. Ti otroci zahtevajo veliko
strokovnega znanja in podpore. Z njimi in njihovimi starSi skuSamo navezati pristne odnose, kajti
le tako bomo lahko kroni¢no bolnim otrokom nudili kar se da kakovostno Zivljenje.

Najbolj pogosta kroni€na bolezen pri otrocih je astma. V Sloveniji je priblizno 15 % otrok z astmo.
To je kroni€na vnetna bolezen dihal, ki poteka z akutnimi poslabSaniji, s kasljem, tezkim dihanjem,
piskanjem in ti§€anjem v prsnem koSu. Dihalne poti so zaradi stalnega vnetja zelo obcutljive, zato
se ob stiku s sprozilnim dejavnikom (virusne okuzbe, alergeni, Zivalska dlaka, napor, psihi¢ni
stres ...) odzovejo povsem drugace kot pri zdravem c¢loveku. Otrok z astmo je lahko ob
primernem zdravljenju enako zmogljiv kot njegovi vrstniki, zato je izjemnega pomena, da redno in
pravilno jemlje protivnetna zdravila. Bistvo zdravljenja astme je samozdravljenje, ki omogoca
dober nadzor nad boleznijo.

Drugo skupino kroni¢no bolnih otrok predstavljajo otroci z bronhopulmonalno displazijo (BPD), ki
je najveckrat posledica zdravljenja novorojen¢kov s kisikom in umetno ventilacijo zaradi razli¢nih
bolezni v obdobju novorojen¢ka: dihalne stiske nedonoSencka, aspiracije mekonija, prirojene ali
pridobljene plju€nice in dednih bolezni. Ocenjuje se, da BPD prizadene 10 do 30 % vseh z
umetno ventilacijo zdravljenih otrok. Nekateri otroci potrebujejo dolgotrajno zdravljenje s kisikom.
To zdravljenje ne potrebuje nujno bolnidni¢nega okolja. Glavna prednost zgodnjega odpusta je
skrajSanje hospitalizacije in sprejem otroka v domace okolje, ki mu nudi optimalne moznosti za
razvoj ter prepreCuje okuzbe, ki bi jim bil otrok izpostavljen v bolniSnici. Poleg tega zgodnje
odpusc€anije bistveno znizuje stroske zdravljenja.

Bolezni, ki prizadenejo dihalni sistem na kateri koli ravni — od regulacije dihanja do dihalne

Crpalke in plju¢, vodijo v kroni¢no pljuéno obolenje (KPO), postopoma pa lahko privedejo do
kroni¢ne dihalne odpovedi.
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Delimo jih na:

- motnje regulacije dihanja (sindrom centralne in obstrukcijske apneje v spanju),

- bolezni dihalne ¢rpalke (zivéno-misi¢ne bolezni, hude deformacije prsnega kosa),

- bolezni plju¢ (prirojene hude malformacije plju¢, cisti¢na fibroza, ponavljajoc¢e pljucnice iz
razliénih vzrokov).

Ti otroci potrebujejo razli€no opremo in pripomocke, ki prepre€ujejo slabSanje plju¢ne funkcije in
poslabsanje bolezni. V napredujoci fazi bolezni potrebujejo tudi dihalno podporo (umetno
ventilacijo). Najve¢ tezav imajo ponoci, ko zaspijo, dihanje postane plitko, zmanjSa se % kisika v
krvi, posledica tega je nepredihanost plju¢, atelektaza, zastajanje sluzi, pogoste so tudi plju¢nice.
Otroci se slabo pocutijo, so prestraseni in se zbujajo z glavobolom.

Na Pediatricni kliniki v Ljubljani trenutno pri otrocih uvajamo neinvazivno ventilacijo preko nosne
ali obrazne maske. Te otroke skupaj s starSi sprejmemo na PulmoloSki oddelek, da posku$ajo oz.
se naucijo rokovati z napravo in dihati z respiratorjem. Dobra stran neinvazivne ventilacije preko
nosne maske je ta, da otroka ni treba intubirati, s ¢imer se izognemo mnogim posledicam ob
intubaciji, ohranijo se zaS¢&itni mehanizmi dihalnih poti, govor in poziranje, otrok pa tak nacin lazje
sprejema in prena8a. Slaba stran neinvazivne ventilacije preko nosne maske je, da ni
neposrednega dostopa do dihalnih poti za toaleto plju¢, aerofagija, mozne so poskodbe obraza
zaradi pritiska maske, potrebno pa je tudi sodelovanje otroka, kar predstavlja najvecji problem.

V evropskem registru otrok s cisti¢no fibrozo (CF) je trenutno registriranih 55 otrok s CF. To je
najpogostejSa avtosomno recesivna dedna bolezen, ki pomembno skrajSa priCakovano
zivljenjsko dobo. Prognozo bolezni dolo¢a okvara pljug, ki so prizadeta zaradi kroni¢nega vnetja
in kroni¢ne okuzbe, ki je najpogosteje povzroCena s Pseudomonasom aeruginosa. Pri otrocih s
CF je kljuénega pomena preventiva in zgodnje terapevtsko ukrepanje pri okuzbah spodnjih dihal.
Za dosego tega cilja je potrebna zgodnja prepoznava in postavitev diagnoze, redno spremljanje
kliniénega stanja, agresivno antibioti€éno zdravljenje, u€inkovita raspiratorna fizioterapija in strog
higienski rezim, ki kar se da preprec€uje prenos okuzbe. Pomemben del zdravljenja otrok s CF je
inhalacijska terapija.

CILJ MEDICINSKE SESTRE

Osnovni cilj je vzpostaviti dober odnos z otrokom in njegovo druzino. Otroka in star8e moramo
pridobiti za sodelovanje, kajti oni so tisti, ki bodo doma skrbeli za otroka. Ko vzpostavimo
zaupanje, je naSa naloga ohraniti integriteto druzine, spodbujati in motivirati druzinske ¢lane pri
sooCanju z boleznijo otroka, vnesti spremembe v njihov vsakodnevni ritem Zivljenja ter nuditi
podporo v stresnih situacijah.

ODGOVORNOSTI MEDICINSKE SESTRE

Odgovornost medicinske sestre lahko razdelimo na ve€ podrodij, ki se pogosto med seboj
prepletajo in imajo vpliv drug na drugega.

1. Vzpostavitev dobrega medsebojnega sodelovanja €lanov tima, otroka in njegove
druzine

Tu se prepletajo in navezujejo med seboj razlicne vlioge in naloge posameznih profilov: zdravnik
specialist (pulmolog, gastroenterolog, endokrinolog, nevrolog ...), medicinska sestra,
fizioterapevt, dietetik, psiholog.
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Medicinska sestra:

- vodi uCenje starSev in otroka (prepoznava poslabSanje bolezni, izvaja higienski rezim,
rokovanje z aparatom ...),

- poduci otroka in starSe o pravilnem nacinu priprave inhalacij, o tehniki inhaliranja in rokovanju
z inhalatorjem,

- sodeluje pri izbiri opreme za zdravstveno nego na domu,

- pripravi seznam stalne opreme in potreb po pripomockih za enkratno uporabo,

- stopi v stik s patronazno sestro zdravstvenega doma, kamor sodi otrok,

- nadzira priprave in svetuje ureditev domacega okolja za otroka,

- pripravi porocilo zdravstvene nege za patronazno sestro,

- poduci starSe o aspiraciji sluzi iz dihal,

- sodeluje v zdravstvenem timu, ki obravnava otroka.

Naloga druzine:

- prevzame nase breme in v celoti odgovornost oskrbe kroni¢no bolnega otroka,
- pridobiti mora dovolj znanja za pouc€evanje drugih ¢lanov druzine,
- mora vedeti, kako ukrepati v primeru poslabSanja in kam se obrniti po pomo¢.

2. Zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege

Medicinska sestra delo nacrtuje po procesu zdravstvene nege, ki je primeren za
pediatricnega varovanca. NajpogostejSe negovalne diagnoze, ki se pojavljajo pri kroni¢no
bolnemu otroku:

- neucinkovito dihanje,

- neucinkovita izmenjava plinov,

- nezmoznost €i8€enja dihalnih poti,

- nezadostna prehrana,

- deficit telesnih tekocin,

- nezmoznost izvajanja telesne higiene,

- spremenjena funkcija Crevesja,

- mozna okvara koze,

- povec€ana moznost infekcij,

- deficit v aktivnem prezivljanju prostega ¢asa,
- nesodelovanje pri zdravljenju in zdravstveni negi,
- brezup, strah, nemoc,

- pomanjkljivo znanje.

Specifitna znanja omogoc¢ajo medicinski sestri profesionalen pristop ter predvidevanje in
reSevanje zapletov v okviru razli¢nih Zivljenjskih aktivnosti, s poudarkom na:

- prepoznavanju potreb otroka s kroni¢no boleznijo, predvsem na podro¢ju dihal,

- oceni respiratornega stanja otroka,

- respiratorni zdravstveni negi in podpori,

- poznavanju pripomockov, kot so inhalator, aspirator, koncentrator kisika, respirator za
neinvazivno ventilacijo, insuflator — eksuflator,

- zdravljenju s kisikom,

- zdravljenju z inhalacijami,

- poznavanju prehranskih zahtev kroni€no bolnega otroka ter enteralnega hranjenja,

- poznavanju intravenozne terapije ter centralnih venskih dostopov,

- poznavanju obravnave transplantiranih otrok,

- izvajanju zdravstvene nege v terminalni fazi bolezni,
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- posebnih zahtevah v okviru izvajanja higienskega rezima na razlicnih podrocjih v
bolniSnici in izven nje.

3. Podpora in svetovanje otroku in druzini

Druzina je osrednji predmet nasSe pozornosti in obravnave. Bolj ko bo pripravijena za sprejem
domov in negovanje otroka, bolj bo ostala trdna. Zato jo hrabrimo pri premagovanju psihi¢nih
zadrzkov in strahu pri u€enju posebne nege ter hkrati spodbujamo otroka. Obseg dela, ki ga
jemljejo ¢lani druzine na svoja ramena, moramo prikazati stvarno in brez olepSav.
Sodelovanje strasev pri obravnavi otroka s KPB je izrednega pomena, saj bo moral otrok
vsak dan, vse Zivljenje izvajati terapevtske aktivnosti in intervencije, ki lahko trajajo tudi ve¢
ur dnevno. To lahko predstavlja problem, ker se nekateri otroci ali mladostniki ne pocutijo
bolne.

4. Zdravstvena vzgoja otroka in druzine

Medicinska sestra ves Cas izvaja zdravstveno-vzgojno delo pri otrocih s KPB na tistih
podrogjih, za katere bodo skrbeli sami. Samozdravljenje je temelj dobre obravnave otroka s
KPB. Glede na potrebe otroka in druzine izdela ucni nacrt, ki bo omogoc€al ¢imprejSnjo vrnitev
v domace okolje.

Nacrt prilagaja aktivnosti in Zivljenjskemu ritmu druzine. U€enje mora potekati sistemati¢no,
natan¢no in sproti. StarSem razlaga na njim razumljiv nacin in sproti preverja, ¢e so jo
razumeli. Informacije in navodila jim da tudi v pisni obliki. Medicinska sestra otroka in starSe
podugi o:

- osnovah otrokove bolezni, znakih poslabsanja ter ukrepanju,
- negovalno-terapevtskih postopkih, ki jih bodo izvajali doma,
- osnovnem higienskem rezimu,

- rokovanju in skrbi za aparature,

- uporabi in shranjevanju zdravil,

- Ci&C€enju in razkuzevanju pripomockov,

- moznosti servisiranja in nabave potroSnega materiala.

Pomemben podatek so tudi telefonske Stevilke, ki jih bodo starSi uporabili v stiski. To so na
primer Stevilke zdravnika, medicinske sestre, nujne medicinske pomodi, serviserja tehnicne
opreme (respirator, koncentrator kisika ...).

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra je pomemben in nepogresljiv del pri obravnavi otroka s kroni¢no plju¢no
boleznijo. Vpliva na vzpostavitev zaupanja in dobro medsebojno komunikacijo. S profesionalnim
odnosom in s strokovnim znanjem pomembno vpliva na kakovost Zivljenja kroniéno bolnega
otroka.
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PREVENTIVA ASTME IN ALERGIJSKIH BOLEZNI

Simona Eva Zitnik
Pediatri¢na klinika Ljubljana, Sluzba za alergologijo in revmatske bolezni

IZVLECEK

NaraS€anje incidence alergijskih bolezni in Se posebej alergijske astme predstavlja velik izziv
javnemu zdravstvu tako v svetu kot pri nas. Poznavanje znacilnosti alergij in naravnega poteka
alergijskih bolezni lahko izkoristimo pri nacrtovanju interventnih Studij, ki nam omogoc€ajo
prepoznavanije tistih dejavnikov tveganja, na katere lahko vplivamo s preventivnimi ukrepi. Delo
nam otezujejo Stevilni potencialni rizini dejavniki, vendar lahko z veliko varnostjo priporo€amo
dojenje majhnih otrok ter izogibanje aktivnemu in pasivnemu kajenju. Kot kaze, ima do neke mere
zascitni ucinek tudi dieta dojeCe matere ali hranjenje otroka s hipoalergenimi mleénimi formulami
v prvih mesecih Zivljenja. Svojo vilogo pri preventivi alergij in astme imajo tudi probiotiki in
specificna imunoterapija.

uvoD

V zadnjih desetletjih je priSlo po vsem svetu do strmega porasta incidence astme ter alergijskih
bolezni. Poleg hude obremenitve zdravstvenega sistema predstavlja astma potencialno
Zivljenjsko ogrozajoce stanje, ki pomembno vpliva na kakovost Zivljenja otrok in odraslih.

Med alergijske bolezni sodijo atopijski dermatitis, alergijski rinokonjuktivitis in alergijska astma.
Poleg alergenov so v otroSkem obdobju najveckrat sprozilci astme virusne okuzbe dihal. Pri
razvoju vnetja dihal, ki je znacilno za astmo, igra pomembno vlogo interakcija med razli¢nimi geni
posameznika. Multigenetska narava astme nam oteZuje razvoj zdravil, ki bi vplivala neposredno
na vzrok nastanka bolezni. Tako lahko uporabimo le ustrezna simptomatska zdravila in
preventivnhe ukrepe, ki prepre€ujejo razvoj astme pri ljudeh, ki so zaradi svojega genetskega
zapisa nagnjeni k astmi.

Dejavniki tveganja

V zgodnjem otrostvu so dojeni otroci izpostavljeni prehrambenim alergenom preko maminega
mleka in vedjih koli€in kravijega mleka, ¢e so hranjeni z mle€nimi formulami. Zdravi otroci proti
zauZitim beljakovinam razvijejo imunsko toleranco, atopiki pa specifitna IgE protitelesa.
Najveckrat povzrocajo teZzave beljakovine kravjega mleka in jajc. Kliniéno se bolezen izraza kot
atopijski dermatitis, urtikarija ali gastrointestinalna simptomatika. I1zkljuéno dojenje otroka v prvih
mesecih Zivljenja ugodno vpliva na zniZzano pojavljanje atopijskega dermatitisa in piskanja v prvih
letih Zivljenja (1, 2). Nekatere Studije, ki so spremljale u€inek dojenja v obdobju 15 let, niso
potrdile primarnega zascitnega ucinka na razvoj astme in drugih alergij (2, 3). Dietni ukrepi
matere (izkljuCitev kravjega mleka, jajc, oreSCkov, soje, rib) med noseénostjo ne vplivajo na
poznejSi pojav alergij in astme pri genetsko predisponiranih otrocih, sami po sebi pa lahko
negativno vplivajo na prehranjenost nosecnice, zato jih v preventivhe namene ne priporo¢amo (4,
5).

Dieta matere v €asu dojenja zmanjSa pojavljanje atopijskega dermatitisa v prvih letih Zivljenja
pri visoko rizi€nih otrocih, vendar ucinek pozneje izzveni (6—9). Primarni preventivni u¢inek naj bi
imele tudi mle€ne formule, ki so delni ali ekstenzivni hidrolizati sirotke, kazeina ali soje, ucinek
dietne prehrane pa naj bi trajal do 5 let (10-14). V primeru Ze znane preobdutljivosti na
beljakovine kravijega mleka se priporo¢ajo le ekstenzivni hidrolizati, saj Z2e sami po sebi
predstavljajo zdravljenje in sekundarno preventivo (15, 16).

Stik z inhalacijskimi alergeni lahko sproZi razvoj respiratorne alergije. Najve€ interventnih Studij se
je usmerilo predvsem na znizevanje koncentracije prsice hiSnega prahu v bivalnem prostoru z
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razli¢nimi ukrepi, kot so uporaba posebnih previek za postelje in sesalnikov. Rezultati teh Studij
kazejo na znizano stopnjo senzibilizacije na prSico pri otrocih, kjer so se ti ukrepi izvajali, med
opazovanimi skupinami pa ni bilo pomembnih razlik v obolevnosti (17-21).

Ugoden ucinek prehrambenih dodatkov v obliki vitamina C, vitamina E, vitamina A in selena na
pojavljanje astme in alergij ni dokazan (22). Nekatere Studije potrjujejo zaS¢itni u€inek omega-3
polinenasi¢enih mas€ob in neugoden udinek omega-6 polinenasi¢enih mas€ob na pojavljanje
alergijskega rinitisa in astme (23-25).

Higienska hipoteza predvideva, da imajo dolo¢ene okuzbe in ceplienja z vplivom na imunski
odziv neposreden zas¢€itni u€inek in znizujejo pojavljanje alergij. Nekateri toksini bakterij naj bi
namre¢ vplivali neposredno na preklop imunskega odziva v smeri tolerance na alergene (26—28).
Podoben ucinek naj bi imeli probiotiki, ki vsebujejo Lactobaccilus GG in ga uzivajo nosecnice in
otroci v prvih 6-ih mesecih Zivlienja. Pomembno naj bi zmanjSali pojavljanje atopijskega
dermatitisa v prvih dveh letih Zivljenja (29, 30).

Specifi€na imunoterapija pri otrocih, ki so alergi¢ni na en alergen, zniza pojavljanje alergije na
druge alergene, kakor tudi astme pri otrocih z alergijskim rinitisom (31, 32).

Kajenje matere med nosecnostjo in tudi izpostavljanje otroka pasivhemu kajenju povecuje
otrokovo tveganje za astmo in piskanje v zgodnjem otroStvu, zato je prepreCevanje kajenja eden
izmed bistvenih preventivnih ukrepov.

ZAKLJUCEK

Kajenje matere med nosec€nostjo in pasivno kajenje otroka v prvih letih Zivljenja pomembno
poveca tveganje za razvoj astme in drugih alergijskih bolezni pri otrocih, zato je prepreCevanje
kajenja vkljuCeno v vse preventivhe ukrepe. Dieta matere med nosecnostjo nima nobenega
ucinka in lahko celo Skodljivo vpliva na prehranjenost nosecnic. Dojenje otroka do 6. meseca
starosti ugodno vpliva na preprecevanje atopijskega dermatitisa in piskanja pri majhnih otrocih,
nima pa dolgoroénega ucinka. Dieta matere v Casu dojenja morda vpliva na zmanjSano
pojavljanje atopijskega dermatitisa in alergije na kravje mleko pri otrocih, vendar je upraviCena le
v primeru, da ima otrok izredno hudo obremenilno druzinsko anamnezo, doje¢a mati pa mora biti
pod ustreznim zdravniSkim nadzorom. Uporaba hidroliziranih mle¢nih formul pri otrocih, ki niso
dojeni, preventivho vpliva na razvoj atopijskega dermatitisa. Ni dovolj podatkov, ki bi podprli
preventivne ukrepe izklju€no z znizevanjem koncentracije prSice hiSnega prahu v bivalnem
prostoru. Kombinacija dietnih ukrepov in zniZevanja koncentracije prdice v leZi8€u otroka lahko
zniza pojavljanje piskanja v zgodnjem otrostvu, atopijskega dermatitisa in astme. Nekateri dokazi
zagovarjajo uporabo probiotikov v nosecnosti in zgodnjem otrodtvu predvsem v preventivi
atopijskega dermatitisa.

Tabela I: Definicije

Alergija: klinicna slika (astma, atopijski dermatitis, alergijski rinitis, urtikarija, angioedem,
anafilaksija) imunsko posredovane preobdutljivosti na telesu tuje substance, obi¢ajno beljakovine.
Atopija: dedna nagnjenost k tvorbi specifi€nih IgE protiteles proti alergenom iz nadega okolja.
Populacija z veéjim tveganjem: sem sodijo otroci, ki imajo genetsko nagnjenje za razvoj alergij.
Alergije imajo starSi in/ali sorojenci otroka.

Primarna preventiva: prepreCevanje razvoja alergije in senzibilizacije pri sicer Se zdravem
otroku.

Sekundarna preventiva: preventiva simptomov in poslabsanj alergijskih bolezni pri otrocih, ki

imajo alergijsko bolezen.

60




LITERATURA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sears MR, Green JM, Willan AR, Taylor DR, Flannery DM, Cowan JO, et al. Long term
relation between breast feeding and development od atopy and asthma in children and young
adults: a longitudinal study. Lancet 2002; 360: 901-7.

Kull I, Almgvist C, Lilia G, Pershagen G, Wickman M. Breast feeding reduces the risk of
asthma during the first four years of life. Journal of Allergy and Clin Immunol 2004; 114 (4):
755-60.

Arshad SH, Kurukulaaratchy RJ, Fenn M, Matthews S. Early life risk factors for current
wheeze, asthma, and bronchial hyperresponsiveness at 10 years of age. Chest 2005; 127:
502-8.

Falth-Magnusson K, Kjellman NI. Development of atopic disease in babies whose mothers
were receiving exclusion diet during pregnancy-randomised study. J Allergy Clin Immunol
1987; 80: 868-75.

Falth-Magnusson K, Kjellman NI. Allergy prevention by maternal elimination diet during late
pregnancy-a 5 year follow-up of randomised study. J Allergy Clin Immunol 1992; 89: 709-13.
Fukushima Y, Iwamoto K, Takeuchi-Nakashima A, Akamatsu N, Fujino-Numata N,
Yoshikoshi M, et al. Preventive effect of whey hydrolysate formulas for mothers and infants
against allergy development in infants for the first 2 years. J Nutr Sci Vitaminol 1997; 43:
397-411.

Hattevig G, Sigurs N Kjellman B. Effect of maternal dietary avoidance during lactation on
allergy in children at 10 years of age. Acta Pediatr 1999; 88: 7-12.

Sigurs N, Hattevig G, Kjellman B. Maternal avidance of eggs, cows milk, and fish during
lactation: effect on allergic manifestations, skin pric tests, and specific IgE antibodies in
children at age 4 years. Pediatrics 1992; 89 (suppl): 735-9.

Herrmman ME, Dannemann A, Gruters A, Radisch B, Dudenhausen JW, Bergmann R, et al.
Prospective study of the atopy preventive effect of maternal avoidance of milk and eggs
during pregnancy and lactation. Eur J Pediatr 1996; 155: 770-4.

Chandra RK, Hamed A. Cumulative incidence of atopic disorders in high risk infants fed whey
hydrolysate, soy, and conventional cow milk formulas. Ann Allergy 1991; 67: 129-32.
Chandra RK. Five year follow-up of high risk infants with famly history of allergy who were
exclusively brest fed or fed partial whey hydrolysate, soy, and conventional cow’s milk
formulas. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1997; 24: 380-8.

Vandenplas Y, Hauser B, Van der Borre C, Sacre L, Dab |. Effect of a whey hydrolysate
prophylaxis of atopic disease. Ann Allergy 1992; 68: 419-24.

Marini A, Agosti M, Motta G, Mosca F. Effect of dietary and enviromental prevention
programme on the incidence of allergyc symptoms in high atopic risk infants: three years’
follow-up. Acta Pediatr Suppl 1996; 414: 1-21.

Mallet E, Henocq A. Long term prevention of allergic disease by using protein hydrolysate
formula in at-risk infant. J pediatr 1992; 121 (suppl): S95-S100.

Halken S, Hansen KS, Jacosen HP, Estmann A, Faelling AE, Hansen LG, et al. Comparison
of a partially hydrolyzed infant formula with two extensively hydrolyzed formulas for allergy
prevention: a prospective, randomized study. Pediatr Allergy Immunol 2000; 11: 149-61.
Oldaeus G, Anjou K, Bjorksten B, Moran JR, Kjellman NI. Extesively and partialy hydrolyzed
infant formulas for allergy prophylaxis. Arch Dis Child 1997; 77: 4-10.

Scrivener S, Yemaneberhan H, Zebenigus M, Tilahun D, Girma S, Ali S, et al. Independent
effect of intestinal parasite infection and domestic allergen exposurre on risk of weeze in
Ethiopia: a nested case-control study. Lancet 2001; 358: 1493-9.

Korsgaard J. Mite asthma and residency. A case-control study on the impact of exposure to
house-dust mites in dwellings. Am Rev Resp Dis 1983; 128: 231-5.

Halmebauer G, Gartner C, Schier M, Arshad H, Dean T, Keller DY, et al. Study on the
prevenetion of allergy in Childern in Europe (SPACE): allergic sensitisation in children at 1
year of age in a controlled trial of allergen avoidance from birth. Pediatr Allergy Immunol
2002; 13 (15): 47-54.

Horak F, Matthews S, lhorst G, Arshad SH, Frischer T, Kuehr J, et al. Effect of mite-
impermeabile mattress encasings and educationla package on the development of allergies

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kull%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Almqvist%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lilja%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pershagen%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wickman%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

in a multinational randomized, controlled birth-cohort study — 24 months results of the Study
of Prevention of Allergy in Children in Europe. Clin Exp Allergy 2004; 34: 1220-5.

Arshad SH, Bojarskas J, Tsitoura S, Matthews S, Mealy B, Dean T, et al. Prevention of
sensitisation to house dust mite by allergen avoidance in school age children: a randomised
controlled study. Clin Exp Allergy 2002; 32: 843-9.

McKeever TM, Briton J. Diet and asthma. Am J Respir Crit care Med 2004; 170: 725-9.
Fogarty A, Britton J. The role of diet in the aetiology of asthma. Clin Exp Allergy 2000; 615—
27.

Dunstan JA, Mori TA, Barden A, Beilin LJ, Taylor AL, Holt PG, et al. Fish oil supplementation
in pregnancy modifies neonatal allergen specific immune responses and clinical outcomes in
infants at high risk of atopy: a randomized, controlled trial. J Allergy Clin Immunol 2003; 112;
1178-84.

Devereux G. Diet as a risk factor for atopy and asthma. J Allergy Clin Immunol 2005; 115:
1109-17.

Leynaert B, Neukirch C, Jarvis D, Chinn S, Burney P, Neukirch F. Does living on a farm
during childhood protect against asthma, allergic rhinitis, and atopy in adulthood? Am J Resp
Crit Care Med 2001; 164: 1829-34.

Phipatanakul W, Celedon JC, Raby BA, Litonjua AA, Milton DK, Sredl D, et al. Endotoxin
exposure and eczema in the first year of life. Pediatrics 2004: 13-8.

Eduard W, Douwes J, Omenaas E, Heederik D. Do farming exposures cause or prevent
asthma? Resultes from a study of adult Norwegian farmers. Thorax 2004; 59: 381-6.
Kalliomaki M, Salminen S, Poussa T, Arvilommi H, Isolauri E. Probiotic and prevention of
atopic disease: 4-year follow-up of a randomised placebo-controled trial. Lancet 2003; 361:
1869-71.

Rautava S, Kalliomaki M, Isolauri E. New therapeutic strategy for combating the increasing
burden of allergic disease: probiotic-a Nutrition, Allergy, Mucosal Immunology and Intestinal
Microbiota (NAMI) Research Group report. J Allergy Clin Immunol 2005; 116: 31-7.

Dinakar C, Portnoy JM. Allergen Immunotherapy in the prevention of asthma. Curr Opin
Allergy Clin Immunol 2004; 4: 131-4.

Moller C, Dreborg S, Ferdousi HA, Halken S, Jacobsen |, et al. Pollen immunotherapy
reduces the development of asthma in children with seasonal rhinoconjuctivitis (the PAT-
study). J Allergy Clin Immunol 2002; 109: 251-6.

62



PREOBCUTLJIVOST ZA HRANO — NUTRITIVNA ALERGIJA

Nissera Bajrovi¢, Karmen Cesen
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Hranjenje je ena od osnovnih bioloskih potreb, velik vir uzitka, vendar tudi pogost vzrok bolezni.
Povpre&na oseba, ki Zivi v zahodni druzbi, zauZije v svojem Zivljenju 2—3 tone hrane. Po mnenju
laikov ima kar 25 % ljudi alergijo za hrano. Toda prave alergije je veliko manj, pogostejsa je pri
otrocih, ki jih prizadene 6-8 %, pri odraslih je ta odstotek nizji — 2 %. Neugodne reakcije po hrani
delimo na toksi¢ne in netoksi¢ne.

Toksi€ne reakcije nastanejo zaradi naravno prisotnih toksinov v hranilih (npr. neuzitne gobe),
zaradi toksinov, ki nastajajo med termi€no obdelavo hrane ali zaradi kontaminacije hrane. Te
reakcije so odvisne od koli¢ine zauzitega hranila (toksina) in prizadenejo vsakega posameznika.

Netoksiéne reakcije so odvisne od dovzetnosti posameznika za dolo¢eno snov v hranilu. Te
reakcije delimo naprej na:
1. imunsko pogojene — alergija ali preobcutljivost za hrano,

2. neimunske —intoleranca za hrano.

Poleg teh dveh oblik med netoksi¢ne reakcije Stejemo tudi averzijo do hrane, ki pa je psihi¢na
motnja.

O intoleranci za hrano govorimo, kadar iz anamneze in s provokacijskim testom dokazemo
reakcijo po dolo€eni vrsti hrane, vendar ne moremo dokazati imunoloSkega dogajanja. Te
reakcije nastanejo zaradi pomanjkanja encimov (laktozna intoleranca, feniketonurija, alkoholna
intoleranca) ali zaradi farmakoloSkega ucinka doloCenih sestavin v hrani (biogeni amini v
alkoholnih pija¢ah, sirih, ribah, fermentirani hrani). Kot mozZen vzrok so prepoznani tudi aditivi v
hrani. To so naravne in umetne barve, sredstva proti oksidaciji, konzervansi.

Alergija za hrano pomeni preobdutljivostne pojave po zauZitju hranil, ki nastanejo na imunolo3ki
nacin. V alergijski reakciji so lahko vpletena protitelesa iz razreda IgE ali pa imunski sistem deluje
preko drugih mehanizmov. Za te reakcije je pomembno, da se alergen v telesu prej predstavi in
pride do senzibilizacije.

Alergeni v hrani so beljakovine. Ob podatku, da posameznik uZiva na stotine razli¢nih hranil in
da je vsako hranilo skupek beljakovin, torej potencialnih alergenov, bi priakovali veliko vecjo
pojavnost alergije za hrano. Zakaj je torej alergija za hrano redka? Eden od vzrokov je oralna
toleranca — pojav, ko imunski sistem sicer prepozna alergene iz hrane kot organizmu tuje, vendar
se izogne senzibilizaciji. Drugi vzrok je v tem, da alergen teZko pride do celic, ki so odgovorne za
alergijsko reakcijo. Oviro pred tem mu lahko predstavlja zgradba prebavil ali pa alergen zaradi
termiCne obdelave in delovanja prebavnih sokov izgubi svojo zmoZnost izzivanja alergiCne
reakcije. Alergeni, ki podlezejo tem u€inkom, so labilni, najvec jih je v sadju in zelenjavi. Poznamo
tudi stabilne alergene, ki jih s predelavo ne moremo uniciti, sicer pa so v mesu, arasidih, mleku in
ribah.

Simptomi preobéutljivosti za hrano (IgE) so:
o anafilaktiéna reakcija;
e prizadetost prebavil:
OAS (oralni alergijski sindrom),
kolike,
bruhanje,
diareja;
e prizadetost dihal:
alergijski rinitis,
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edem grla,
alergijska astma;
e prizadetost koZe:
atopi¢ni dermatitis,
beljakovinski kontaktni dermatitis,
urtikarija, angioedem (izolirano ali v sklopu anafilakse).

Simptomi preobdcutljivosti za hrano (ne IgE): celiakija, dermatitis herpetiformis, eozinofilni
gastroenteritis.

Najpogostejsi alergeni v hrani:
o Zzivalskega izvora: kravje mleko, jajca, morske ribe, raki, Skoljke, goveje in svinjsko meso;
o rastlinskega izvora: Zitarice, stro¢nice (soja, arasidi, grah, oljna repica), sadje, zelenjava
in zaCimbe.

Preobdutljivost za hrano ali nutritivna alergija je ena prvih manifestacij atopi¢nega sindroma, ki se
zacne v zgodnjem otrostvu. V vecini primerov izzveni oziroma jo otrok preraste, nadomesti pa jo
lahko druga oblika alergijskega obolenja.

Nutritivha alergija poteka pri otroku nekoliko drugace kot pri odraslem: razlikuje se po pogostnosti
vodilnih  simptomov, strukturnih lastnostih najpogostejSih vzro€nih alergenov in nacinu
senzibilizacije.

Pri otroku se v vecini primerov senzibilizacija izvaja v prebavilih. Glavna znacilnost alergenov
otroSke nutritivne alergije (mleko, jajca, soja, araSidi) je odpornost na termi¢no obdelavo in
prebavne encime. Klini¢no se alergija za hrano v tej dobi najpogosteje kaze s prizadetostjo koze
in prebavil.

Odrasla oseba se v vecini primerov primarno senzibilizira z inhalacijskimi alergeni — alergeni
vstopajo v telo skozi sluznico dihal in pri vecini je prva manifestacija alergije rinokonjunktivitis.
Kasneje ali soCasno se pojavi nutritivna alergija, najpogosteje kot OAS (oralni alergijski sindrom).
ImunoloSka osnova za to vrsto alergije je navzkrizna reaktivnost IgE.

O navzkrizni reaktivnosti govorimo, kadar se protitelesa, ki so nastala zaradi senzibilizacije z
enim alergenom, veZejo tudi na alergene druge vrste, ki so na dolo€enih mestih (epitop — del
molekule alergena, ki se veZe na protitelo IgE) v svoji zgradbi podobni prvim alergenom.

Kadar so ob tem izraZzena tudi bolezenska znamenja, govorimo o navzkrizni alergiji. Primer
navzkrizne alergije je OAS. NajpogostejSe ga ugotavljamo pri bolnikih, ki so preobdutljivi za
pelode breze: imajo simptomatiko rinokonjunktivitisa, pozitivne kozne vbodne teste in reakcijo po
zauzitju doloCenega sadja (jabolka, hruska, breskve, CeSnje), leSnikov in zelenjave (zelena,
korenje, krompir). Reakcijo po omenjeni hrani opiSejo kot srbenje ali pecenje v podrogju ustne
votline, ki se pojavi ze med uzivanjem hrane in dokaj hitro mine, iziemoma lahko uzivanje
navzkrizno reaktivnih alergenov izzove hujSe reakcije. Bolniki imajo tezave le, ¢e uzivajo surovo
sadje in zelenjavo.

Druge pogostejSe poznane navzkrizne reaktivnosti so:
- pelin — zelena, semena,

- prSice — morski sadezi, perutnina,

- ajda - riz, krompir, kikiriki,

- lateks — banane, avokado, kivi.

Navzkrizna reaktivnost je pogostejSa pri rezultatih alergoloSkih testov kot v klinini praksi. Klini¢no
pomembna navzkrizna alergija je bolj izjema kot pravilo, zato bolnikom samo na osnovi
pozitivnega alergoloSkega testa s pelodom ne smemo odsvetovati uzivanja navzkrizno
reagirajocCih zZivil.

Nutritivna alergija se tudi pri odraslih lahko kaze s prizadetostjo dihal (alergijski rinitis, edem grla,
astma), koze (urtikarija, angioedem, kontaktni dermatitis) in prebavil (kolike, bruhanje, diareja,
celiakija) ali celo kot anafilakti¢na reakcija, vendar so te reakcije redkejSe.
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Diagnostika preobgcutljivosti za hrano

Najpomembnej$a v diagnostiki je anamneza, saj glede na bolnikovo zgodbo ocenimo verjetnost
prave alergije in se odlo€amo za alergoloSke teste, ki so usmerjeni:

o kozni vbodni testi,

o invitro testi (specificna IgE protitelesa),

o izlocitveni test (izlo¢imo hrano, za katero sumimo, da povzroc¢a alergijo),

o dvojno slepi obremenilni test.

Zdravljenje

Kadar gre za nealergijsko preobcutljivost oziroma intoleranco za dolo€ena hranila, svetujemo
uzivanje kritiéne hrane v manjsih koli€inah, ¢e se ji seveda bolnik ne more odpovedati.

V primeru prave alergije, ki jo potrjuje v prvi vrsti anamneza, kriti€no hranilo izlo¢imo iz
bolnikovega jedilnika. Pri izloCitvi je treba opozoriti bolnika, da so nekateri alergeni skriti, da je
treba pazljivo prebrati nalepke na ovitkih sestavljenih hranil. Vecje tezave lahko pri¢akujemo pri
tistih, ki se prehranjujejo v restavracijah.

Pozitivni alergolo$ki testi brez navedb o pravi alergijski reakciji v anamnezi ne opravicijo stroge
diete, ki jo zdravnik predpi$e bolniku, ob navajanju tiS¢anja v Zli¢ki skoraj po vsaki hrani. Morda bi
bila primernejSa napotitev na gastroskopijo.

Ob vsej slikovitosti kliniéne slike, mehanizmov in interpretacije rezultatov alergoloskih testov sodi
obravnava bolnika z nutritivno alergijo izkuSenega alergologa ali celo alergoloSkega tima.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI BOLNIKA Z NUTRITIVNO ALERGIJO

Obravnava bolnika z nutritivno alergijo je timsko delo. Clani tima so zdravnik, medicinska sestra,
dietetik, v€asih je vklju€en tudi psiholog. Medicinska sestra je glavni povezovalec med drugimi
Clani in izvrSitelj zdravnikovih naro€il. Poleg tega prezivi najve€ €asa z bolnikom in nemalokrat
pridobi podatke o bolniku, ki so lahko zelo pomembni za diagnostiko in zdravljenje.

Medicinska sestra mora biti strokovno usposobljena za izvajanje diagnosti¢nih postopkov,
opazovanje bolnika med temi postopki, spoznavanje simptomov preobéutljivostnih pojavov in
ustrezno ukrepanje ob njihovem pojavu. Ce je bolnik zaradi diagnostiénih postopkov in
zdravljenja hospitaliziran, medicinska sestra skrbi za bolnikovo prehrano, seveda po naro€ilu
zdravnika.

Medicinska sestra skrbi tudi za izobraZzevanje bolnika, ki je odloCilnega pomena pri zdravljenju
njegove bolezni. Bolnika je treba redno poudevati in preverjati njegovo znanje o bolezenskih
znakih in ukrepih, predpisanih s strani zdravnika.

Pomembno je:

o pouciti bolnika o pomembnosti izogibanja hrani, za katero je preobéutljiv,

o nauciti ga samoopazovanja in razpoznavanja simptomov preobcutljivosti,

o pouciti bolnika in svojce o samopomodi v primeru alergijske reakcije (opremljenost s
setom za samopomog, ki vsebuje antihistaminik, glukokortikoid in pri nekaterih adrenalin
v avtoinjektorju),

o opremiti bolnika z razlicnimi seznami hranil in mu jih razloziti (seznam prepovedanih
zivil, skriti alergeni, hranila, bogata z biogenimi amini, mo€no alergogena zivila),

o pomagati mu pridobiti podatke o tem, kje lahko kupi dovoljena hranila (pomembno
predvsem za otroke).
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RAZVOJ PREDBOLNISNICNE NUJNE MEDICINSKE POMOCI

Joze Prestor
OZG ZD Kranj — Predbolni$ni¢na enota nujne medicinske pomodi

UvoD

V zgodovini medicine so pogoste omembe nujnega reSevanja Zivljenja. Ze zapisi iz anti¢nih
Casov opisujejo vpihovanje Zivljenja nenadno umrlemu. V poznejsi zgodovini prevladujejo opisi
nujnih ali urgentnih posegov v kirurgiji, kot npr. iztekanje krvi je treba zaustaviti, tujek iz telesa
odstraniti ipd. To so bile le nekatere od doktrin medicine pri reSevanju ranjencev. Antropologi so
nedavno odkrili okostje vojS€aka iz 15. stoletja, za katerega so ugotovili, da je prezivel hudo
poSkodbo spodnje in zgornje Celjusti ter umrl deset let pozneje zaradi druge usodne poskodbe
(1). Vendar se do poznega 19. stoletja urgentna medicina ni bistveno razvila v smislu organizacije
in izobrazevanja. Postopki za reSevanje nenadno umrlih namre¢ Se vedno niso bili del doktrine
uradne medicine.

URGENTNA MEDICINA

Po svetu se je urgentna medicina kot samostojna veja medicine zacgela uveljavljati v 60-ih letih
20. stoletja, vendar je bila od drzave do drzave zelo razli€no organizirana. Ponekod izvajajo
urgentno medicino zdravniki, specialisti urgentne medicine, drugod jo izvajajo anesteziologi,
kirurgi, spet drugje v urgentni medicini sploh ne poznajo zdravnikov na terenu. Povsod pa so
sestavni del timov urgentne medicine dobro usposobljeni zdravstveni tehniki ali ponekod tudi
nemedicinski kader (2).

Zacetki urgentne medicine v bolniSni¢ni dejavnosti so v na$ prostor prodirali z razvitejSega
zahoda z manjSo zamudo. Leta 1959 je izSla knjiga Sudden Death, ki je prva natanéno opisovala
nov nacin umetnega dihanja (usta na usta) in tudi zunanjo masazo srca. Knjiga je izSla v ZDA,
kjer so ze imeli organizirane prve koronarne enote, ki so predstavljale predhodnice intenzivnim
internim oddelkom. Prva intenzivna enota je bila v Sloveniji organizirana devet let pozneje (1, 3).
Sele uveljavljanje urgentne medicine v bolnignicah je omogodilo tudi razvoj urgentne medicine
izven bolnidniénega okolja. Po prepri¢anju takrat nekaterih tudi vodilnih zdravnikov je nujna
medicinska pomo& (NMP) na terenu Ze obstajala. Vendar ob dejstvu, da sistem izvajanja ni bil
nikoli opredeljen v organizacijskem smislu in da v ta namen tudi niso bila zagotovljena dolo¢ljiva
finanéna sredstva, njihovo prepri¢anje ni imelo posebne veljave (3). Za nujne primere v tistem
obdobju namre& ni bilo ne posebnih ekip niti posebnih vozil. V primeru nujnega bolezenskega
stanja se je iz zdravstvenega doma k bolniku odpravil dezurni zdravnik, ki se je tja le iziemoma
peljal v reSevalnem vozilu. »Urgentno« zdravljenje je obsegalo le kak3no injekcijo zdravila in klic
za hiter prevoz z reSevalnim vozilom. Zgolj od sre¢nega nakljucja je bilo potem odvisno, ali je bilo
reSevalno vozilo na razpolago, v nasprotnem primeru je moral bolnik ¢akati na prvo razpoloZzljivo
vozilo, neredko uro ali ve€. Ob prihodu reSevalnega vozila je reSevalec bolnika spravil v
reSevalno vozilo tipa limuzine, ki je od opreme za NMP imelo le kisik, opornice in nekaj
obvezilnega materiala, ter ga prepeljal v bolnidnico. Usoda Zivljenjsko ogroZenih bolnikov in
posSkodovancev je bila tako do prihoda v bolniSnico odvisna predvsem od sre¢e oziroma od
naravnega poteka bolezni. Zaradi tega in ker iz tistega obdobja podatkov ni, pred prihodom v
bolniSnico ni bilo mogo&e govoriti o nujnih ukrepih. Najbolj verjetno je, da pred letom 1986 na
terenu ni bil nastavljen noben venski kanal, skoraj zanesljivo pa ni bilo nobene uspedne
reanimacije srénega zastoja, saj na terenu ni bilo niti enega defibrilatorja (4). Konec osemdesetih
let se je zacCel pripravljati Pravilnik o nujni medicinski pomo¢i. Delno je bil prilagojen vzoru
nekaterih lokalnih pravilnikov iz sedemdesetih let, ki spremembam na podroc¢ju NMP niso vec
ustrezali, in oplemeniten s pridobljenimi izkuSnjami enot, ki so se Ze reorganizirale. V letu 1995 je
skupina prodornih zdravnikov predstavila Zdravstvenemu svetu predlog projekta nujne
medicinske pomodi. Zdravstveni svet je za pripravo projekta dolocil rok dveh mesecev. V njem so
morali biti dolo€eni vsi osnovni elementi: organizacija, model, mreza, dispecCerski sistem, prevozi
bolnikov, dokumentacija, oprema, izobraZevanje in financiranje (5).
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PREDBOLNISNICNA NUJNA MEDICINSKA POMOC

Organiziran razvoj predbolnisniéne nujne medicinske pomoci se je v Sloveniji zacel z uvedbo
prve ekipe NMP v ZD Celje leta 1986. Leta 1990 se je v okviru Zveze drustev medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov Slovenije ustanovila strokovna Sekcija zdravstvenih tehnikov in
medicinskih sester reSevalcev, ki so zacrtali strategijo razvoja in usposabljanja negovalnega
kadra na reSevalnih postajah. Od leta 1995 dalje Sekcija reSevalcev pripravi vsako leto vsaj dve
strokovni srec¢anji, na katerih sku$a svojim ¢lanom ponuditi &im ve€ uporabnega znanja (6). Leta
1994 je skupina zdravnikov na Medicinski fakulteti v Ljubljani organizirala prvi podiplomski
seminar o urgentni medicini. Ista skupina zdravnikov je predstavljala ustanovitveni odbor leto dni
pozneje ustanovljenega Slovenskega zdruzenja za urgentno medicino, ki je nadaljevalo s tradicijo
pri nas najbolj odmevnega in obiskanega medicinskega simpozija o urgentni medicini, najprej v
Ljubljani in od leta 1996 dalje v Portorozu. Leta 1995 je bila ustanovljena Se druga strokovna
sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgentni medicini. Ze leta 1992 se je pri
Razsirjenem strokovnem kolegiju za intenzivno medicino izoblikovala Stalna strokovna skupina
za urgentno medicino, ki si je za eno prvih nalog zadala izdelati pravilnik, ki naj bi tudi formalno
uokviril dejavnost NMP in ji zagotovil ustrezen status. Pravilnik je bil dokoncan v sklopu Projekta
NMP na Ministrstvu za zdravje in decembra leta 1996 stopil v veljavo, s Cimer je tudi formalno
zaCrtal novonastajajoco stroko in dejavnost v Sloveniji (7).

Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomogi

Sluzba NMP je sestavni del mreze javne zdravstvene sluzbe, ki se veze na zdravstveni dom ali
bolniSnico. Povsem na dlani je bila odlo€itev, da se sluzba NMP veZze na zdravstvene domove in
vklju€i v njihovo dejavnost. TakSna reSitev je hkrati pomenila tudi najbolj racionalno resitev glede
stroSkov in koris€enja obstojeCega medicinskega osebja. Zato je predlagani model organizacije
NMP v pravilniku uposteval vse znailnosti obstojeCega zdravstvenega sistema. Nujno
medicinsko pomo¢€ je razdelil na predbolnisni¢ni in bolniSni¢ni del. Predbolnisni¢ni del se deli na
dve stopniji. Na prvi stopnji so tako imenovane enote B (srednje veliki ZD, ki imajo reSevalno
postajo), B okrepliene (srednje veliki ZD, ki imajo reSevalno postajo in so geografsko zelo
odmaknjene, npr. Tolmin, Kocevje, Idrija) in A (manjSi ZD in zdravstvene postaje, ki nimajo
reSevalne postaje). Skupno za prvo stopnjo predbolnisniéne NMP je, da je osebje, ki izvaja NMP,
istoCasno Ze razporejeno na neko drugo delo. Ob sprejemu nujnega klica ali prihodu Zivljenjsko
ogroZenega pacienta pa ti delavci zapustijo svoje delovno mesto in se organizirajo za delo v
NMP. Na drugi stopnji pa se nujna medicinska pomo¢€ organizira v obliki predbolniSni¢ne enote
(PHE in C) in predstavlja velike zdravstvene domove z reSevalno postajo. Tam NMP izvajajo
zdravniki, zdravstveni tehniki v obliki rednega dela, kar pomeni, da so v stalni pripravljenosti, da
se odzovejo na nujni dogodek. Razlika med obema stopnjama je poleg organiziranosti tudi v
izobrazbi, usposobljenosti in opremi (7, 8, 9). Zaradi uveljavljenja nove sluzbe je bilo treba po
nekaj letih spremljanja dela v NMP pripraviti posodobljeno razliico pravilnika o delovanju sluzbe
NMP, ki je izSel letoSnje poletje. Po novem pravilniku izvaja NMP v Sloveniji 11 predbolni$ni¢nih
enot, 4 enote C na drugi stopnji ter 12 okrepljenih enot B, 18 B in 16 enot A na prvi stopnji (9).
Pomembna novost, ki jo je uvedel Pravilnik o sluzbi NMP, je enotno dokumentiranje za vse
izvajalce. Pri svojem delu so dolZni izpolnjevati tri obrazce — Nujni klic, Nujna intervencija in
Ozivljanje v predbolniSni€nem okolju. Vsi izvajalci NMP morajo mese¢no oddajati porocila na
Ministrstvo za zdravje, kjer delovna skupina za predbolniSni€éno dejavnost spremlja delovanje
enot. V letu 2003 je minister za zdravje imenoval prve komisije, ki so izvedle nadzor delovanja
enot NMP, ki so po zbranih podatkih odstopale od povpre&ja. Prvi nadzori so bili predvsem
svetovalne narave. Enote, ki niso upostevale priporoc€il nadzorne skupine, so ponovno obiskali ali
jim nalozili dolo¢ene ukrepe (10).

Usposabljanje je eden najpomembnejsih delov v opredelitvah nove dejavnosti, saj je jasno, da je
kakovostno izvajanje nujne medicinske pomoci mozno le tako, da je vsem, ki sodelujejo,
zagotovljena ¢im boljSa izobrazba. V okviru Projekta NMP deluje delovna skupina za
izobrazevanje na bolnisni¢ni in predbolnisni¢ni ravni. V sodelovanju s strokovnimi zdruzenji je
delovna skupina zZe pripravila nacionalno poklicno kvalifikacijo za zdravstvene tehnike reSevalce,
v skorajsnji realizaciji pa sta 3e specializacija iz urgentne medicine za zdravnike (letos jeseni
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poteka vpis prve generacije) in specializacija iz urgentne zdravstvene nege za diplomirane
medicinske sestre in zdravstvene delavce. Strokovna javnost pa se je lahko poleg formalnega
izobraZzevanja v zadnjih letih udelezila Stevilnih seminarjev in drugih strokovnih sre¢anj o nujni
medicinski pomogi. Vse ve& pozornosti se posveda tudi multidisciplinarnemu usposabljanju. Se
vedno nagel razvoj urgentne medicine na terenu sili izvajalce vse blizje k pacientom na tudi man;
varnih mestih. To pa predstavlja potrebo po pridobivanju dodatnih znanj tudi izven zdravstva (11).
S sprva zelo skromnim, a sistemskim financiranjem so se povsod po Sloveniji zacele formirati
enote NMP. Rezultati delovanja predbolniSni¢nega sistema NMP so kmalu postali jasno vidni.
Vse pogosteje so nujni bolniki in poSkodovanci prihajali v bolniSnice ustrezno oskrbljeni in v
spremstvu ekip. Urgentno zdravljenje se je z vrat bolniSnic premaknilo na kraj dogodka, k bolniku,
kar je odloCujoCe vplivalo na prezivetie in konéni izid zdravljenja tezkih bolnikov in
poskodovancev (2, 4).

Pravilnik o sluzbi NMP je predvidel tudi nadgraditev razvijajoega sistema. Ekipe na terenu
potrebujejo dobro podporo iz baze, ki jo lahko nudi le dobro usposobljen zdravstveni dispecer.
Razvoj avtonomnega zdravstvenega komunikacijskega sistema med drugim zavira dejstvo, da je
Ministrstvo za zdravje pred leti vstopilo v medresorski projekt Stevilke za nujne klice 112, kot jo
predvideva direktiva Evropske unije. Javno dostopna brezplaéna klicna Stevika 112 je
organizirana v okviru Uprave RS za za&c€ito in reSevanje na 14 regijskih centrih za obveS€anje.
Regijski centri sprejmejo vec kot polovico vseh nujnih klicev za potrebe nujne medicinske pomogi,
ki jih preusmerijo na enoto NMP, ki pokriva podrocje nujnega dogodka. Triaza klicev in aktivacija
ekipe NMP se tako izvaja Sele po prevezavi v zdravstveni zavod. Projekt zdravstvenega
dispecerstva je trenutno prioriteta v nadaljnjem razvoju predbolniSnicne NMP (12). Prvi od zZe
uspeSno zaklju€¢enih nadgradenj sistema NMP je reSevalec motorist, ki so ga poskusno v obliki
projekta na reSevalni postaji Klinicnega centra v Ljubljani zaceli izvajati leta 1998, a so s
projektom nadaljevali na reSevalni postaji ZD Maribor. Projekt je bil uspesSno zaklju€en leta 2001.
Danes se izvaja v obliki rednega dela na treh lokacijah, v PHE Maribor, PHE Ljubljana in PHE
Obala. Motorist reSevalec ima kar nekaj omeijitev in dela le v poletnih mesecih, v svetlem delu
dneva in v suhem vremenu, njegova poglavitna prednost pa je skrajSanje dostopnega ¢asa do
mesta nujnega dogodka, kar se je v projektu izkazalo koristno za urbana sredi$¢a ob pove¢anem
prometu (13). Drugi od uspesno zaklju€enih projektov v sistemu NMP je helikopterska nujna
medicinska pomo¢ (HNMP). Medicinsko opremljen helikopter z ekipo zdravnika, zdravstvenega
tehnika ter ekipo za upravljanje plovila skrbi za oskrbo in prevoz bolnikov in poskodovancev v
bolniSnico. Ker HNMP predstavlja nadgradnjo obstoje€ega sistema, je sistem delovanja
zastavljen tako, da ekipo HNMP lahko aktivira le zdravnik iz katere od lokalnih NMP.
Helikopterski prevoz je smiseln, ko je mesto poSkodbe ali bolezni teZzko dostopno z nujnim
reSevalnim vozilom ali pa je prevoz s helikopterjem hitrejSi od prevoza z vozilom. HNMP se
aktivira tudi v primerih, ko po3kodba ali bolezen presega zmogljivost in opremo enote nujne
medicinske pomo¢€i na terenu ter ko je potreben hiter prevoz v bolnidnico. Ekipe HNMP so med
izvajanjem projekta (2003—2006) in tudi pozneje med rednim delovanjem poleg primarnih letov
opravile veliko transportov iz oddaljenih bolnisnic v KC Ljubljana, nekajkrat so posredovale tudi

reSena izbire prevoznika, o Cemer se je pred kratkim veliko pisalo tudi v dnevnem Casopisju (14).
PREDBOLNISNICNA NUJNA MEDICINSKA POMOC NA GORENJSKEM

Na Gorenjskem je predbolniSniéna NMP organizirana po enakih naclelih, kot je sistem,
vzpostavljen po vsej drzavi. Najvecja enota je v ZD Kranj, ki pokriva 35 odstotkov celotnega
gorenjskega prebivalstva in deluje na drugi stopnji sistema kot predbolniSni¢na enota. Po velikosti
je na drugem mestu enota NMP ZD Jesenice, ki ima prav tako status druge stopnje v obliki enote
C (to pomeni €ez dan kot PHE, ponocli kot enota B). Vse enote NMP drugih gorenjskih
zdravstvenih domov in postaj delujejo na prvi stopnji. Po velikosti in Stevilu intervencij ji sledi
enota NMP ZD Skofja Loka, ki ima status okrepliene enote B, ZD Bled in ZD Trzi¢ pa imata
navadne enote B. V sistem NMP kot oblika dela enote A vstopajo Se ZD Radovljica ter
zdravstveni postaji v Kranjski Gori in Bohinjski Bistrici. Posebnost NMP na Gorenjskem je, da vsi
izvajalci pripadajo istemu javhemu zavodu — Osnovnemu zdravstvu Gorenjske. Za boljSe
sodelovanje med sluzbami NMP in spremljanje kakovosti je strokovni direktor zavoda imenoval
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dva strokovna kolegija, kolegij za NMP in kolegij reSevalnih postaj. Namen ustanovitve kolegijev,
ki ju sestavljajo vodije sluzb, je izmenjava mnenj, usklajevanije ciljev in sodelovanje pri strokovnem
vodenju zavoda (15).

Predbolnisniéna enota NMP ZD Kranj

Sluzba NMP ZD Kranj je ustanovila predbolnidniéno enoto tri mesece po sprejemu Pravilnika o
sluzbi NMP. Od februarja 1997 so za interveniranje ob nujnem dogodku 24 ur dnevno v
pripravljenosti urgentni zdravnik in dva zdravstvena tehnika. Ker je PHE Kranj e vedno relativho
majhna enota z le eno ekipo za posredovanje, je morala vzpostaviti tudi sistem za pokrivanje
vzporednih, isto€asnih nujnih dogodkov. V enem letu sluzba NMP obravnava v povprecju 1190
Zivljenjsko ogrozenih pacientov na 1132 nujnih intervencijah, od katerih jih je 732 nenadno
obolelih, 177 poskodovanih v prometnih nesre€ah in 135 poskodovanih izven prometa, 51 je
akutno zastrupljenih, ve¢ kot 40 pa je tudi laznih klicev ali nepotrebnih intervencij. Po obravnavi
na mestu dogodka je 190 pacientov prepeljanih na nadaljnjo kirurS§ko obravnavo, 347 na
internistiéno obravnavo, 133 pacientov pa ne potrebuje nadaljnje obravnave in so prepeljani
domov. Ekipe NMP Kranj letno ozivljajo 33 oseb, od katerih jih 15 povrne spontana cirkulacija
(ROSC), 5 je zivih odpuscenih iz bolniSnice. Med obravnavo pacientov letno ekipe izvedejo 48
endotrahealnih intubacij, vzpostavijo 522 perifernih venskih poti, 602 pacienta spremljajo z
monitorjem in 17 oseb med ozZivljanjem defibrilirajo. Ilzmed vseh pacientov, ki jih obravnava
sluzba NMP Kranj, jih je 133 pod vplivom alkohola in 42 pod vplivom mamil (statistika dela PHE
Kranj za obdobje 2003-2006). K sluzbi NMP ZD Kranj sodita tudi reSevalna postaja, ki letno
prepelje okoli 6000 bolnikov, in ambulanta za NMP, kjer zdravniki opravijo okoli 25000 pregledov.
Statisti¢ni podatki uvr§¢ajo PHE med strokovno najboljSe enote NMP v drzavi, poleg tega pa je
PHE Kranj prva enota, ki je zacela sodelovati s KOIIM KC Ljubljana in od leta 2001 bolnike s
svezim miokardnim infarktom s terena vozi neposredno v katetrski laboratorij na primarno PTCA.
Od leta 2004 ekipe PHE Kranj na terenu izvajajo tudi sedacijo in miSi¢no relaksacijo v postopku
hitre intubacije pri hudi poSkodbe glave, kar je v slovenski predbolniSni¢ni NMP Se vedno redkost.
Urgentna zdravnica PHE Kranj je v sklopu specializacije pripravila vprasalnik za merjenje
zadovoljstva bolnikov s sluzbo nujne medicinske pomoci. Po nakljuénem vzorcu je bilo izbranih
377 bolnikov, ki so bili leta 1998 oskrbljeni v PHE Kranj. Vpra$alnik je vseboval podatke o bolnikih
in bolnikove ocene oskrbe med nujno intervencijo. Bolniki so vrnili 239 (70,9 %) poslanih
vpradalnikov. 54,8 % je bilo mo&kih in 45,5 % Zensk, stari so bili od 18 do 91 let, v povpredju so
imeli 52,4 let. Zanesljivost lestvice za merjenje zadovoljstva bolnikov je bila visoka (Kronbachov
alfa = 0,8243). Povpre¢na ocena zadovoljstva je bila od 38 do 100-odstotnih tock, v povpredju
88,7 tock (16).

POVZETEK

Poleg Se ne povsem urejenega financiranja in nesistemskega izobrazevanja je trenutno
neurejeno Se podrocje zdravstvenega dispecerstva. To troje je razlog, da delovanje NMP v celoti
$e ni povsem zadovoljivo. Razlike med posameznimi okolji v Sloveniji so namre& prevelike. Ze
podatki enot tipa PHE, ki se ukvarjajo samo z NMP, jasno kaZejo, da gre za zelo razli€no raven
oskrbe. Ce sluzba v nekaterih okoljih dosega svetovno primerljive rezultate, pa Zal v drugih
okoljih ni priSla dosti dlje od stanja iz leta 1986. Trenutno je prva prioriteta v sistemu
predbolniSni€ne NMP doseci enotno raven NMP v vsej drZzavi. Naslednji problem, ki je danes
prisoten, je razdrobljenost izvajalcev. Po eni strani je to dobro, saj je z gosto mrezo enot NMP
izven mestnih srediS¢ zagotovljen razmeroma kratek odzivni &as, po drugi strani pa Stevilne
periferne enote zaradi svoje majhnosti in s tem povezanega majhnega Stevila intervencij ne
morejo zagotavljati takSne ravni NMP, kot ga lahko vecje enote. Majhne enote tezko vzdrzujejo
znanje, vesCine in draga osnovna sredstva, zaradi majhnih kadrovskih virov pa je njihova
razpoloZljivost nenehno ogrozena.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z ASTMO IN KOPB NA TERENU

Gorazd Bregant
OZG ZD Kranj — Predbolni$ni¢na enota nujne medicinske pomodi

uvoD

Poslabsanje astme in KOPB sta staniji, ki jih pri delu na terenu pogosto sre¢ujemo in zahtevata
takojSen odziv sluzbe NMP. Glavna tezava bolnika je pri tem dihalna stiska.

O dihalni stiski govorimo, ko je zaradi patoloSkega procesa (obolenja, zastrupitve ali poSkodbe)
motena izmenjava plinov v plju¢ih do te mere, da delovanje plju¢ ne zados$¢a ve¢ za metabolne
potrebe organizma. To vodi v posledi¢no arterijsko hipoksemijo in hiperkapnijo. Lahko gre za
akutno dihalno odpoved iz razli¢nih vzrokov ali za akutno poslab3anje kroni¢ne dihalne odpovedi.
Za ugotavljanje bolnikovega stanja je najbolj pomembna klini¢éna ocena. Ze na osnovi kliniéne
ocene se predvsem na terenu odlo¢imo o nadaljnjih ukrepih.

Zmoznost plju¢ za izmenjavo kisika in ogljikovega dioksida je dolo¢ena z alveolarno ventilacijo in
razmerjem med ventilacijo in perfuzijo.

O hiperkapniji govorimo, ko je PaCO, preko 6kPa, o hipoksemiji pa takrat, ko je PaO, pod 8 kPa.

Klasifikacija dihalne stiske

motnja oksigenacije : hipoksija

motnja ventilacije : hiperkapnija

kombinirana motnja : hipoksemija in hiperkapnija

OBRAVNAVA BOLNIKA Z ASTMO IN KOPB NA TERENU
Nujni klic

Vsaka intervencija ekipe NMP na terenu se obi¢ajno zacne na poziv svojcev, ocCividcev ali drugih
intervencijskih sluzb (112, 113). Dispecer skuSa od tistega, ki kli¢e, dobiti ¢im bolj kakovostne
podatke o dogodku na kraju obolenja in o stanju bolnika. Dobra informacija pripomore k pravilni
reakciji sluzbe NMP, ekipa pa se lahko Ze med prevozom na mesto dogodka ustrezno pripravi.
Ce iz klica sumi, da bo treba obravnavati bolnika s poslabSanjem astme ali KOPB, ekipa pripravi
monitor za EKG, torbico s prenosnim kisikom in urgentni kov&ek (set za zavarovanje dihalne poti
in vzpostavitev periferne venske poti).

ZACETNA OBRAVNAVA

Ocena stanja bolnika

Pri ocenjevanju stanja bolnika vedno upostevamo shemo ABC. Najprej ocenimo stanje zavesti.
Pri bolnikih, s katerimi je komunikacija mozna, jo ocenimo s pomocjo pogovora. Kadar
komunikacija ni mozna, njegovo zavest ocenimo z razlicnimi lestvicami (AVPU, GCS). Nato
preverimo dihalno pot. Cirkulacijo ocenjujemo z merjenjem srénega utripa in krvnega tlaka.
Opazujemo tudi barvo koze in sluznice. Vsak bolnik mora biti tudi temeljito pregledan od glave do
konca spodnjih okoncin.
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Klini¢na slika in diagnoza

Klinina slika in diagnoza dihalne stiske temeljita na anamnezi, klini€nem statusu in diagnostiki.
Poleg tahipneje in sprva tahikardije, nato pa bradikardije je pomembno opazovati pacienta.
Opazimo lahko znake napornega dihanja, ki kazejo na dihalno stisko. To so nemir, prestrasenost,
uporaba pomoznih dihalnih misic, opora na roke pri dihanju, morebitna cianoza, motnje zavesti,
kaselj. Vzroki za nekatere simptome in znake lahko pripiSemo hipoksemiji in hiperkapniji.
Hipoksemija povzroca tahikardijo, hipertenzijo, cianozo in motnje zavesti, od zmerne zmedenosti
do delirija. Hiperkapnija vpliva predvsem na centralni Zivéni sistem. Pri moc¢no izrazeni
hiperkapniji je mozna tudi koma (CO, narkoza).

Simptomatika hipoksemije in hiperkapnije po posameznih organskih sistemih

NEVROLOSKE MOTNJE: glavobol, motnje vida, zmedenost, somnolenca, nespeénost, psihiéne
spremembe, nevroloski izpadi, kréi, paralize, grob tremor, koma.

KARDIOVASKULARNI ZNAKI: znaki popu$Canja desnega, lahko tudi levega dela srca,
tahikardija, poviSan arterijski tlak, motnje srénega ritma, potenje, Sok.

UTRUJENOST DIHALNIH MISIC, PREPONE: paradoksno dihanje, tahipnoje, dispnoje, ob&asne
pavze.

Utrujenost dihalnih miSic se pojavi, ko se zaradi prevelikega dihalnega dela trebusna prepona
utrudi in se kljub zivénim drazljajem ne more vec¢ kr¢iti. Kliniéno se utrujenost dihalnih misic kaze
kot tahipnoja s frekvenco dihanja nad 35/min, kot paradoksno dihanje in respiratorni alternans. Pri
paradoksnem dihanju opazamo pri vdihu namesto izboCenja trebusSne stene uvlek, ki odraza
pasivno sledenje trebusne prepone spremembi tlaka v prsnem ko$u. Tlak postane med vdihom
zaradi $e delujocCih interkostalnih misic negativen.

Poleg ugotavljanja klinicne slike je pri prepoznavanju dihalne stiske na terenu za oceno
uspesnosti ukrepov in za nadzor bolnika v dihalni stiski pomembna tudi instrumentalna
diagnostika:

- avskultacija s fonendoskopom,

- merjenje krvnega tlaka,

- merjenje saturacije kisika s pulznim oksimetrom,

- ugotavljanje hiperkapnije z merjenjem CO, ob koncu izdiha,

- 12-kanalni posnetek EKG.

Pulzna oksimetrija je uporabna neinvazivna metoda za diagnostiko hipoksemije. Razli¢ni
dejavniki, kot so zlatenica, kozni pigment in prisotnost karboksihemoglobina lahko vplivajo na
to€nost meritve.

Bolj kot pulzna oksimetrija je zanesljivo in tudi bolj obcutljivo merjenje CO, na koncu izdiha
(kapnometrija). To metodo navadno uporabljamo pri intubiranih pacientih.

Pri napredovanju bolezni se dihalna stiska lahko poglobi do te mere, da pride do popolne
odpovedi dihanja, ki ji sledi zastoj srca preko periarestnih motenj ritma (tahikardija — bradikardija
— asistolija, tahikardija — ventrikularna fibrilacija — asistolija) in smrt.

Ukrepi ekipe NMP

Ekipa najprej izvede neodlozZljive ukrepe za stabilizacijo zivljenjskih funkcij, kot so vzdrzevanje
proste dihalne poti in zadovoljive ventilacije ter cirkulacije. Bolnik v dihalni stiski mora biti po
moznosti name$&en v seded polozaj. Cim prej mu namestimo kisikovo masko OHIO s pretokom
15 litrov kisika na minuto. Pri bolnikih s KOPB je obiajno odstotek dovajanega kisika nekoliko
manjsi, ker si zelimo doseci zanj optimalno saturacijo. Koli€¢ino dovajanega kisika dolo€i zdravnik,
pri tem pa nam pomaga izvid koli¢ine ogliikovega dioksida v izdihanem zraku. Zeleno koli¢ino
kisika obi¢ajno dosegamo s kisikovo masko VENTURI. Bolnika priklju&imo na monitor in
posnamemo 12-kanalni EKG. Nastavimo mu periferno vensko pot in fizioloSko raztopino z
majhnim pretokom. Zdravnik doloc€i vrsto in koli€¢ino potrebne terapije. Bolnika ne smemo puscati
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brez nadzora. Njegove Zzivljenjske funkcije pogosto merimo, pri spremljanju nam pomagajo
medicinski aparati, monitor, pulzni oksimeter in kapnometer. Ob poslab$anju stanja ekipa NMP
postopa v skladu z doktrino, pri ¢emer so zopet najpomembnejSi zagotovitev proste dihalne poti
(sedacija, intubacija), vzdrzevanje ustreznega dihanja (umetna ventilacija) in cirkulacije (zunanja
masaza srca).

Vzdrzevanje zadostne ventilacije

Obi¢ajno ukrepanje je endotrahealna intubacija in mehani¢na ventilacija. OdloCitev za intubacijo
na terenu naj bo na osnovi kliniéne slike (utrujenost dihalnih midic, zmanjSevanje vitalne
kapacitete, so¢asne poskodbe idr.). MoZen postopek je tudi predihavanje bolnika z masko, kar pa
je v mnogih primerih tehni¢no tezje izvedljivo in manj varno kot endotrahealna intubacija.

Oksigenacija tkiv

Osnovno ukrepanje pri dihalni stiski je dovajanje zadostne koli¢Gine O, skozi plju¢a v tkiva.
Odvisno je od saturacije kisika v arterijski krvi, koncentracije hemoglobina in hemodinamike.
Dovajati moramo toliko kisika, da vrednost SaO, vzdrzujemo nad 90 %.

Priprava in transport bolnika

Po zacetni obravnavi izvedemo Se vse tiste postopke, ki so bili odloZljivi in jih $e nismo izvedli.
Sem sodijo ureditev bolnika, skrb za njegovo telesno temperaturo (nevarnost podhladitve),
zagotavljanje zasebnosti v okviru moznosti. Pri preme&C€anju bolnika pazimo na vse prikljuCene
naprave. Velikokrat je treba bolnika prenesti v reSevalno vozilo iz stanovanja. Obi€ajno za
transport izberemo kardioloski stol. Zdravnik odlo€i, katero napravo za spremljanje bolnikovega
stanja lahko med kratkim prenosom odklopimo. V reSevalnem vozilu namestimo bolnika na
posteljo in dvignemo vzglavje. Med prevozom veckrat izmerimo bolnikove Zivljenjske funkcije in
spremljamo dinamiko njegovega stanja. Skladno s stanjem bolnika izvajamo potrebne ukrepe za
vzdrZevanje Zivljenjskih funkcij.

Predaja bolnika

Kakovostna predaja bolnika vklju€uje ustno in pisno predajo (protokol nujne intervencije) stanja
bolnika pred zaletkom obravnave, vse opravljene posege, posebnosti bolnikovega stanja med
obravnavo in dinamiko spreminjanja njegovega stanja do predaje v bolniSnici. Pri bolnikih, ki so
Zivljenjsko ogroZeni, je treba o prihodu ekipe vnaprej obvestiti sprejemno ambulanto v bolniSnici.
Obvestilo mora vsebovati vse potrebne podatke, da bo osebje sprejemne ambulante ustrezno
reagiralo.

ZAKLJUCEK

Hudo poslabsanje astme ali KOPB v predbolniSni€nem okolju predstavija urgentno stanje, ki
potrebuje takojSnje ukrepanje ekipe NMP. Hitro prepoznavanje stanja in ustrezna terapija lahko v
krajSem Casu izboljSata bolnikovo pocutje in zmanjSata posledice obolenja. Na izid zdravljenja pa
ne vplivajo samo ukrepi ekipe NMP, temve€ v veliki meri tudi bolnikovo sicerSnje zdravstveno
stanje, kakovost zdravljenja pred poslabSanjem, njegova samodisciplina in aktivho sodelovanje
pri zdravljenju osnovne bolezni.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKUTNIM POSLABSANJEM KOPB V URGENTNI AMBULANTI

Lojzka Prestor
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

Kroni€na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je kroni¢no obolenje dihal, za katerega je znacilna
kratka sapa, kroni¢en kaSelj ter povecano nastajanje sluzi in izpljunkov. Obolenje nastaja
postopoma in se kaze s poc€asi napredujo€o naduho ob telesnih obremenitvah. Zaradi po¢asnega
napredovanja se bolniki bolezni praviloma zavejo Sele, ko se jim razvije huda zapora dihal
(Skrgat 2006). Bolezen zato pri vedini bolnikov odkrijemo bistveno prepozno. KOPB je med
glavnimi vzroki obolevnosti in umrljivosti v razvitih drzavah in tudi v deZelah v razvoju (Suskovi¢
2002).

Akutno poslabsanje KOPB se kaze z dispnejo (subjektivni ob&utek tezkega dihanja), pogostejSim
ka$ljem in gnojnim izmeckom, ki je lahko gost, gnojen in vlecljiv. Bolniki ga tezko izkasljajo. Pri
poslabsanju bolniki navajajo tezko sapo, piskanje nad prsmi, stiskanje v prsih, ojacan kaSelj in
povecano koli¢ino ali gnojnost izmecka. So utrujeni in se na sploSno pocutijo slabse. ZmanjSa se
jim telesna zmogljivost (Suskovi¢ 2002).

Vzroki za poslabSanje so lahko pljuCnica, popusCanje desnega in levega srca, plju¢na
trombembolija, pnevmotoraks, nepravilno zdravljenje s kisikom in zdravili, druge spremljajoCe
bolezni in slabo stanje prehranjenosti. Poleg tega lahko poslab$a stanje bolnika s KOPB
vdihovanje alergenov, cigaretnega dima, pitje alkoholnih pijaé in manjSa vlaga v zraku zaradi
centralne kurjave pozimi (Debeljak 2003).

Stopnjo poslabsanja ocenimo s spirometrijo, plinsko analizo arterijske krvi, radiogramom toraksa,
EKG-jem in drugimi laboratorijskimi testi.

URGENTNA AMBULANTA

V sklopu BolniSnice Golnik — Klinicnega oddelka za pljuéne bolezni in alergijo deluje 24 ur tudi
urgentna ambulanta. V urgentni ambulanti sta ves €as prisotna medicinska sestra in zdravnik. V
njej obravnavamo bolnike, ki so po predhodnem dogovoru dogovorjeni za sprejem na dolocen
kliniéni oddelek, in vse tiste bolnike, ki so k nam napoteni iz sploSnih in urgentnih ambulant
zdravstvenih domov. Nekatere bolnike pripeljejo tudi svojci brez napotnice zaradi poslab3anja
njihovega zdravstvenega stanja. Ti so obravnavani kot samoplaéniki oz. svojci naknadno
prinesejo napotnico od njihovega le¢eega zdravnika.

V na$o bolnidnico prihajajo bolniki tudi na kemoterapijo in alergoloSko testiranje. Tem bolnikom
se naredi samo administrativni sprejem in se jih takoj poslje na dolocen klini¢ni oddelek. Tako se
skrajSa Cas sprejemnega postopka. Bolnikom, ki so dogovorjeni za sprejem na dolo¢en Klini¢ni
oddelek, se poleg administrativhe obravnave izmerijo tudi vitalne funkcije, posname se EKG, po
potrebi se opravi tudi RTG plju¢ in odvzame kri za laboratorijske preiskave. Bolnika se potem
napoti na doloc€en klini¢ni oddelek.

Bolnike, ki ¢akajo na izvide ali prosto posteljo na klini€cnem oddelku, lahko namestimo v prostor v

sklopu urgentne ambulante, kjer jih opazujemo in izvajamo tudi nekatere dejavnosti zdravstvene
nege.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKUTNIM POSLABSANJEM KOPB V URGENTNI AMBULANTI

Urgentna ambulanta obravnava bolnike, pri katerih je priSlo do akutnega poslabSanja KOPB izven
bolniSnice. K nam jih obiCajno pripeljejo reSevalci z reSevalnim vozilom, v€asih pa tudi njihovi
svojci ali skrbniki. Nekateri so Ze bili obravnavani na internisti¢ni prvi pomoci Klinicnega centra v
Ljubljani. Ker je KOPB kroni¢no obolenje dihal in je bilo veliko teh bolnikov Ze zdravljenih, jih ob
poslabanju usmerijo na zdravljenje k nam.

ReSevalci bolnika predajo medicinski sestri (MS) v urgentni ambulanti. Predaja bolnika je ustna.
Pomembne podatke MS vpiSe na list zdravstvene nege. Ce je bolnik pripeljan na kisiku, mu MS v
urgentni ambulanti izmeri saturacijo kisika (nasi¢enost periferne krvi s kisikom) in ga priklopi na
kisik. ReSevalec ali spremljevalci uredijo administrativni del sprejema. Administratorka odpre
bolnikovo obravnavo in preda dokumentacijo MS v urgentni ambulanti.

V urgentni ambulanti bolniku izmerimo telesno temperaturo, saturacijo kisika, pulz in krvni tlak.
Posnamemo mu EKG. Pri namestitvi v leze€i polozaj in slaéenju mu pomagamo, ker vsako delo
poslabSa njegovo stanje. Med izvajanjem postopkov zdravstvene nege se z bolnikom
pogovarjamo. Pridobljene informacije vpiSemo v negovalno anamnezo. Po zdravnikovem
pregledu izvedemo odrejene preiskave. Obi¢ajno te bolnike slikamo z RTG, jim naredimo plinsko
analizo arterijske krvi in odvzamemo kri za laboratorijske preiskave.

Stanje, ki najbolj ogroza bolnika pri poslabSanju KOPB, je dispneja ali tezko dihanje. To je
Zivljenjska aktivnost, ki je pri teh bolnikih najbolj ogrozena. Bolniku z nizko saturacijo in slabo
plinsko analizo arterjelne krvi po naroc€ilu zdravnika apliciramo kisik. Namen aplikacije kisika je
zmanjSati hipoksijo in s tem izboljSati normalno delovanje organizma. Kisik lahko dovajamo na
dva nacina, to je preko kisikove maske (sistem z velikim pretokom) ali z nosnim katetrom (sistem
z malim pretokom). Da dobi zadostno koli€ino kisika, mora imeti bolnik pravilno vstavljen nosni
kateter ali pravilno name&¢eno kisikovo masko in natanéno nastavljen pretok kisika na pretoénem
ventilu. Pri bolniku opazujemo barvo kozZe in vidnih sluznic ter mu veckrat izmerimo saturacijo
kisika.

Bolniki so zaradi tezkega dihanja vznemirjeni, zato nanje delujemo pomirjajoCe. Spodbujamo ga
naj diha s prepono ali ustni€no priporo in zavzame polozaj, v katerem bo najlaZje dihal in se
izkasljeval. Razmerje med vdihom in izdihom naj bo 1 : 2. Da si bolnik olajSa dihanje, je treba
odstraniti sluz iz dihal. Poskrbeti moramo za zadostno hidracijo. VCasih pa so zaradi
nezadostnega izkasljevanja potrebne tudi aspiracije (toaleta zgornjih dihalnih poti).

Bolnik pogosto teZko hodi, ker se stanje teZkega dihanja ob naporu Se poglobi. Namestimo ga na
sededi ali leZe€i voziCek z visokim vzglaviem. Prepeliemo ga v urgentno ambulanto in na
rentgensko slikanje.

Ves Cas obravnave smo v blizini. Bolnika ne pus¢amo samega, ker strah poveCuje obcutek
tezkega dihanja. Pri bolniku skuSamo zmanijSati strah in pridobiti njegovo zaupanje. Ce so z njim
tudi svojci, jih vklju€¢imo v njegovo obravnavo.

Bolniki s KOPB so predvsem starejSe osebe. Med obravnavo moramo poskrbeti za njihovo
varnost. Na lezeci vozi¢ek namestimo zas€itno ograjico, s Cimer prepre€imo morebitni padec. Na
odrejene preiskave z RTG ga spremljamo. Ce ga namestimo v prostor poleg urgentne ambulante,
lahko zagotavljamo stalni nadzor tudi s kamero. Bolnik lahko zaradi nenadzorovane aplikacije
kisika zapade v hiperkapnijo (pove€ana koli¢ina CO, v arterijski krvi), zaradi &esar postane
zaspan, zmeden in nesodelujo€. Kadar so bolniki Zivljenjsko ogroZeni ali slabo reagirajo na
terapijo, so sprejeti na Oddelek za intenzivno nego in terapijo.

Po narocilu zdravnika nekaterim bolnikom naredimo tudi spirometrijo (meritev pretoka zraka v
plju¢ih). Z njo se doloCi stopnja tezavnosti KOPB. Pri akutnem poslabsanju jo naceloma ne
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opravimo, ker so bolniki utrujeni, slabo sodelujoCi in je zanesljivost meritev majhna. Vrednosti
spirometrije zato ne vplivajo na odloditev o zdravljenju akutnega poslabSanja KOPB.

Do poslabsanja KOPB lahko privede tudi nepravilna uporaba inhalacijskih zdravil. MS Ze v
urgentni ambulanti posku8a izvedeti, kako bolnik uporablja inhalacijska zdravila. Ce ugotovi
nepravilnosti, zacne z zdravstveno-vzgojnim delom. Bolnika pouc¢i o pomenu in pravilni uporabi
prSilnikov.

Po zaklju€eni obravnavi v na8i ambulanti je bolnik sprejet na klini¢ni oddelek. Pred odhodom se
uredi bolnikova dokumentacija. Nastavi se tudi klinicna pot za KOPB. MS v urgentni ambulanti
obvesti o sprejemu klini¢ni oddelek. Poda informacije o stanju bolnika, da lahko MS na oddelku
primerno uredi posteljno enoto. V dopoldanskem in noénem ¢asu ga pride iskat MS z oddelka.
MS urgentne ambulante tudi ustno preda bolnika MS z oddelka.

ZAKLJUCEK

KOPB je kroni¢na bolezen, ki spremlja bolnika v daljSem ¢asovnem obdobju. Bolnik se zato v
fazah poslabSanja vrata na zdravljenje v bolniSnico. Ob sprejemu je zaradi tezkega dihanja
slabovoljen, motena je njegova samooskrba, pogosto je tudi depresiven. Potrebuje veliko
razumevanija in fizi¢no ter psihi¢éno podporo za premagovanje strahu pred smrtjo.
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SPI%CIFICNA IMUNOTERAPIJA (SCIT in SLIT) PRI ALERGIJSKIH BOLEZNIH DIHAL IN
KOZE

Ema Music¢
BolniSnica Golnik- Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo

uvoD

Specificna imunoterapija-SIT je vzrocno zdravljenje alergijskega rinokonjunktivitisa, astme in
redkeje dugih alergij takojSnjega tipa, pri ¢emer bolniku vnasamo v telo vedno vecje odmerke
specifiénega alergena, ki povzroga njegove simptome. Zelimo dose¢i, da bi postal toleranten za
alergen. SIT zmanjS$a ali ustavi alergijske simptome, zmansa ali ustavi porabo zdravil proti alergiji,
prepreCuje poslabSanje alergijskega rinitisa in prehod v astmo, prepre€uje nastanek novih
senzibilizacij.

KAJ JE SPECIFICNA IMUNOTERAPIJA (SIT)
V zdravljenju alergij so na mestu trije postopki, za katere se odlo¢a dober poznavalec alergijskih
bolezni. To so:

izogibanje dokazanemu kriti€nemu alergenu
farmakoloska terapija
specificna imunoterapija (SIT)

Za SIT se odlo€amo v primerih, kjer prva dva postopka nista mozZna, ali pa sta se izkazala za
neucinkovita in kadar so zdruzeni kriteriji alergijske bolezni, ki predstavljajo priznano indikacijo za
SIT. Slednje postavi specialist alergolog ali pa SirSi konzilij specialistov alergologov.

SIT so prvi€ izvajali 1.1911, ko so opazali umiritev alergije po vnosu stopnjujoCih se koli€in
alergena v telo. Tedaj mehanizmi tega procesa Se niso bili prou€eni in vneSeni alergeni ne
standardizirani. Danes razpolagamo z optimalno Cistimi alergeni v razli¢nih oblikah pripravkov in v
definiranih koncentracijah. Po individulano izbranih shemah jih vnaSamo v telo od najmanjsih
zacCetnih do vzdrZevalnih koncentracij v dolo€enih €asovnih razmakih. Uvedeni postopek traja
najmanj 3 leta, skoraj praviloma pa 5 let in izjemoma tudi dlje. Postopek vodi specialist alergolog,
ki je usposobljen za tako terapijo, spremlja in reSuje ev. sopojave in beleZi pozitivhe ucinke SIT.

MEHANIZMI SIT

SIT je edina vzroc¢na terapija alergije, pri kateri je osrednji proces reakcija med protitelesi IgE v
bolniku in vneSenim alergenom. S postopnim vnaSanjem vedno vel alergena v telo pod
zdravnikovo kontrolo skusamo doseci tako stanje imunskih celic v telesu, to so predvsem limfociti
T, da bodo celice alergen prepoznale in ga tolerirale. To pomeni, da bo sporo€ilo iz celic v kozi in
sluznicah, ki se posreduje limfocitom T in ga izvajajo tkivni makrofagi ( antigen prezentirajoce
celice), naletelo na neodzivnhost, na odsotnost imunskega vzburjenja, to bo torej toleranca
alergena. Pred postopkom SIT pa je alergen sproZil burno reakcijo v telesu alergika prisotnih
protiteles IgE z vneSenim alergenom, v &emer se je priCel sprod¢ati v tkivih in v cirkulacijo
histamin z vsemi posledicami. Dogajanja so poznana kot aktivnosti subpopulacije limfocitov TH2.
S SIT Zelimo torej pomnoziti in utrditi populacijo T limfocitov, ki regulira imunski odziv tako, da se
alergijski proces ne aktivira, da telo tolerira alergen, da se umirijo aktivnosti limfocitov TH2, ki so
izvajalci alergije.H«H . Limfociti T s funkcijo vzdrzevanja tolerance oz. prenaSanja alergena brez
alergijske reakcije se imenujejo regulatorni limfociti T. Oznacujemo jih z limfociti Treg. Ker SIT
ustvari pogoje za pomnozitev takih celic, je priznana kot edina specificna vzrocna terapija
alergije. S SIT moduliramo odzivanje limfocitov T in po njih posledi¢no tudi limfocitov B, ki so
producenti specifiCnih protiteles IgE. V alergiji je prevlada produkcije IgE v specificno vzburljivih
limfocitih B in njihovih reakcij z alergeni. Med SIT pa prevladajo pomnozeni in aktivni specifi¢ni

79



limfociti Treg, ki vzdrzujejo imunsko ravnotezje in mir v tkivih. To smo dosegli z vnasanjem
specificnega alergena v telo v postopkih SIT.

SUBKUTANA SIT ALI SCIT

Dolgo obdobje smo alergen vnas$ali v telo s subkutanimi injekcijami v naras€ajo€ih odmerkih, kar
je bila uvodna faza SIT in jo nato nadaljevali z vdrzevalnimi odmerki v dolo¢enih dalj$ih ¢asovnih
intervalih. Praviloma je uvodna faza kraj$a, intervali aplikacij kratki, lahko tudi zelo kratki ( ultra-
rush). Vzdrzevalna faza pomeni aplikacijo individualno dolo¢ene koli¢ine alergena ve¢inoma 1x
mesecno, v nadaljnih letih tudi na 6 tednov ali na 2 meseca. Bolnik pred vsako aplikacijo poro¢a
zdravniku o svojem pocutju in simptomih. Zdravnik tekom vsega postopka bolnika nadzira in
poucuije.

V ordinaciji, kjer apliciramo SCIT, mora biti moznost aktivnih postopkov razpoznave in urgentne
terapije anafilakti¢ne reakcije.

SUBLINGVALNA SIT ALI SLIT

V zadnijih letih se je uveljavila nova oblika SIT, pri kateri nanaSamo alergen na ustno sluznico pod
jezik. Zato se imenuje sublingvalna SIT ali SLIT. V obliki razprSkov apliciramo pod jezik dolo¢eno
koli¢ino alergena vsak dan ali vsak drugi dan oz po dolo¢eni shemi. Uvodni del prvega dne
izvedemo v prisotnosti zdravnika, nadaljuje pa bolnik v naslednjih dneh doma in vzdrzuje kontakt
z naSo ordinacijo. Dobro ga moramo pouciti o mehanizmih in logistiki postopka. V Sloveniji
imamo prve izkuSnje z nadzorovano SLIT iz leta 2006, kar nadaljujemo i v letu 2007 vklju¢ujemo
nove bolnike, ki ustrezajo priznanim indikacijam za SLIT.

SHEME SIT

Vsaka SIT poteka v dveh delih: uvodna faza, ko zaénemo vnasati v telo najmanjSo kli¢ino
alergena in odmerke stopnjujemo do koli¢ine, ki bodo aplicirani v drugi-vzdrzevalni fazi.
Vzdrzevalno fazo nadaljujemo 3-5 let, ve€inoma je to 5 let. Apliciramo jih kot subkutane injekcije v
prisotnosti specialista alergologa pri SCIT. Pri SIIT odmerke nanasamo kot razprSek kapljic pod
jezik, mozne so tudi tablete pod jezik. Sheme so standardizirane in/ali izbrano prirejene za
posameznika. Tudi pri SLIT je bolnik vsaj v telefonskem ali ob&asnem osebnem stiku s
specialistom.

INDIKACIJE
Kliniéna indikacija za SLIT so naslednja stanja:

- celoletni alergijski rinitis

- sezonski alergijski rinitis

- celoletni alergijski rinitis in blaga astma

- sezonski alergijski rinitisin in blaga astma

Bolnika vklju¢imo po prouditvi in potrditvi potrebnih kriterijev za SIT. Dokumentacija vkljuCitve
vodenja in zaklju¢ka SIT je standardizirana in obvezna. V prilogi je prikazan ogrodni obrazec
dokumentacije za SLIT.

KONTRAINDIKACIJE

Kontraindikacija je aktivna astma, ¢e je FEV1 kljub terapiji pod 70% norme. Prav tako tudi
resnejSe kardiovaskularne bolezni, zdravljenje s sistemskimi ali lokalnimi beta-blokerji, tezke
avtoimune bolezni in imunske deficience, maligne bolezni v dologenih terapevtskih postopkih,
neprimerno ali nemogoc&e sodelovanje bolnika.
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S KATERIMI ALERGENI IZVAJAMO SIT

SIT izvajamo s specificnimi alergeni prsic, mesanice drevesnih in travnih pelodov, posebej peloda
breze, najpogosteje pa z alergeni v strupih os in ¢ebel. Moznosti so tudi za SIT z alergeni
nekaterih plesni, hranil, Zivalskih dlak, vendar v praksi pri teh problemih poskrbimo za izogib
alergenu.

VLOGA IN NALOGE MEDICINSKE SESTRE

Medicinska sestra mora imeti sodobna znanja iz osnov klinicne alergologije, tesno mora
sodelovati s specialistom in razumeti postopke, ki jih izvaja. Predvsem pa je neposredna uciteljica
alergijskih bolnikov, Se posebej tistih na SIT. Biti mora komunikativha, azurna in Zeljna novih
znanj in usposabljanj. Nobeno podrocje medicine ne vnasa tako izjemno hitro mnozice novih
znanj kot alergologija danes. Z zdravnikom mora temu slediti medicinska sestra.

Osrednji del njene pozornosti je natanéno izvajanje aplikacij po dolo¢eni shemi za vsakega
bolnika. Verzirana mora biti v razpoznavi Ze blagih in vse do tezjih stopenj anafilakse. Znati mora
smernice ravnanja pri anafilaksi. Skrbeti mora za tkzv. antianafilakti¢éni komplet pripravkov in
materialov, vkljuéno kisika, ki morajo biti vselej pri roki tam, kjer se izvaja SCIT. Skrbeti mora za
natan¢no belezenje vseh dogodkov in izvrSenih ukrepov. Znano je, da je anafilaksa pogostejSa
pri SCIT. Pri SLIT so neprijetnosti omejene pretezno le na ustno sluznico ( srbenje).

DOKUMENTACIJA O VODENJU SIT

Poleg osnovnega obrazca s podatkio vklju¢enem bolniku vodita zdravnik in sestra delovno listo
aplikacij s to¢nimi datumi, apliciranimi koli¢inami, redno dopolnilno anamnezo in datumom
nasledne doze SCIT, pri SLIT pa tak delovni protokol vodi bolnik sam, ob dogovorjenih terminih
pa se nam javlja telefonsko.

ZAPLETI SIT

Med SCIT so mozne lokalne reakcije na mestu injekcije, kar ublaZzimo z lokalno terapijo. MoZna
pa je sistemska anafilaksa vseh stopenj. Zato se SCIT izvaja le v zdravstveni ustanovi, kjer je
mozna oskrba anafilakse po predpisani doktrini. Anafilakse dozivljamo pri SCIT za Zuzelke v blagi
stopniji pri povpre€no 8% vklju€enih bolnikov. tezje stopnje pa pri < 1%. Tak zaplet in tezje
stopnje je pogostejSi po Cebeljem strupu kot po osjem. Anafilakse pri alergiji za pelode in prsice
s0 manj pogoste in pretezno niso tezjih stopen,;.

ZAKLJUCEK

SIT v obeh oblikah je visoko specifitna vzro€na terapija izolirane alergijske senzibilizacije za
dolo¢en alergen. Terapija je vzro€na, zelo odgovorna ves €as trajanja, to je veCinoma 3-5 let. SIT
je uspesna terapija. Poznati in obvladati moramo morebitne zaplete. S SCIT imamo bogate lastne
izkusnje, s SLIT pa jih tudi Ze pridobivamo in so zelo obetavne.
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PRILOGA

Ime in priimek bolnika
Datum rojstva
Starost ob pri¢etku SLIT
Naslov bolnika
Telefonska Stevilka bolnika

Ime in priimek zdravnika, ki vodi bolnika

Zaporedna §t.v registru :
Alergenski pripravek Datum zacetka SLIT:
Datum zaklju¢ka SLIT:

Klini€éna indikacija za SLIT:

celoletni alergijski rinitis

sezonski alergijski rinitis

celoletni alergijski rinitis in blaga astma
sezonski alergijski rinitisin in blaga astma

000D

Razlog za uvedbo SLIT:

O nezadovoljiv odziv na farmakoterapijo predpisano po smernicah

Q zapleti pri SCIT

O bolnik ne zeli SCIT
Farmakoterapija, ki jo prejema bolnik:

po potrebi redno v sezoni redno celo leto

nosni glukokortikoid
nosni antihistaminik
antihistaminik
antihistaminik kapljice za o€i
inhalacijski glukokortikoid
antilevkotrien
beta2 agonist
sistemski glukokortikoid
drugo

Iy I Wy

Senzibilizacija z alergeni:

a prsica
Q trave
O leska
Q breza
a zel

a drugo

Senzibilizacija potrjena, dne

Tezave intenzivne:
O celo leto brez sezonskega poslabSanja
O celo leto s pomembnim sezonskim poslab3anjem, najhujSe v ( mesec)
O izrazito sezonske, najhujSe v ( mesec)

Kliniéno najpomembnejsi alergen:

a prsica
a trave

O leska
Q breza
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Pljuéna funkcija
Q niopraviljena
Q je opravljena, zadnja dne:
VC % :
FEV1% :
Metaholinski test
O niopravijen
O je opravljen dne:
O pozitiven
O negativen

Cas trajanja bolezni: Do 2 leti, od 2-5 let, 0d 5-10 let, nad 10 let.

Teza rinokonjunktivitisa v zadnji sezoni:

ni tezav
0

malo
tezav
1

zmerne
tezave
2

veliko
tezav
3

ekstremne
tezave
4

Kihanje

ZamasSenost nosu

Izcedek iz nosu

Srbece oéi

Vodene odi

Srbenje v v ustni votlini

Srbenje v sluhovodih

Kaselj

DuSenje

Urtikarija

Utrujenost

Izbor alergena za SLIT:

Q prSica
Q ftrave
Q breza

Primer predstavljen na alergoloskem konziliju, dne

O KOPA Golnik
O Pediatricna klinika Ljubljana
Zdravljenje odobreno, dne

Predviden pricetek SLIT, dne

Bolnik prejme Rp. za , dne

Bolnik seznanjen z na€inom zdravljenja in moznimi zapleti: dne
Podpis bolnika

Priloga: - navodila o shranjevanju in aplikaciji alergena
- predpisana shema z datumom pri€etka in datumi rednega kontakta z bolnikom
- opis vseh moznih zapletov, ustreznih ukrepov in kontaktnih tel.Stevilk v takih

primerih

- opis vseh stanj,ki absolutno izklju€ujejo aplikacijo alergena

Podpis zdravnika

- po enizvod bolniku , po en izvod v njegov karton
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Bolnik klican in opozorjen na priéetek SLIT (ponovitev vseh navodil)

Predviden datum
Oseba zadolzena za klic

Datum klica
Oseba ki je bolnika obvestila
Vnos podatkov v register, dne:
Odrasli — KOPA Golnik
Otroci - Pediatri¢na klinika
Vodenje bolnika :
-predpisana shema
-prvi kontakt ob pri¢etku SLIT,nato 3. dan, 7.dan, nato enkrat tedensko
dokumentirajo se vsi redni in izredni kontakti, eventuelni zapleti, havodila, ki so bila dana
-ocena uspesnosti zdravljenja vsako leto (toCkovanje simptomov), po dveh letih poro¢anje
konziliju

Zakljucek SLIT, datum :
O po 3-5 letih zdravljenja

prej:
zaradi slabega sodelovanja bolnika
pojav kontraindikacij za SLIT
trdovratni lokalni stranski udinki
ponavljajoli se sistemski zapleti
ni priCakovanega ucinka po 2 letih zdravljenja

ODoO0oO0OD
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STRANSKI UCINKI SUBKUTANE SPECIFICNE IMUNOTERAPIJE

Katja Adamic, Nissera Bajrovi¢, Mihaela Zidarn, Mitja KoSnik
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

Subkutano specificno imunoterapijo (SCIT) izvajamo z inhalacijskimi alergeni ter s strupom
kozekrilcev. Imunoterapijo z inhalacijskimi alergeni uvajamo ambulantno, medtem ko
imunoterapijo s strupom kozekrilcev praviloma uvajamo v bolniSnici in nato nadaljujemo
ambulantno. SCIT je povezana s stranskimi ucinki, zato je pomembno upostevati indikacije in
kontraindikacije za njeno uvedbo pri vsakem posamezniku. Lo€imo lokalne reakcije (LR) in
sistemske reakcije (SR). Pogostost stranskih ucinkov je podobna pri imunoterapiji z inhalacijskimi
alergeni in strupom kozekrilcev. SCIT se izvaja le v specializiranih alergolo$kih ambulantah v
blizini ali v samih bolniSnicah, kjer je mozZna takojSnja oskrba bolnika s hudo sistemsko alergijsko
reakcijo. Priporo€ena oprema v ambulanti, kjer se izvaja SIT je stetoskop, merilec krvnega tlaka,
antihistaminik in glukokortikoid v tabletah, glukokortikoid v mazilu, adrenalin, oprema za kisikovo
masko s kisikom, oprema za intravenozno nadomes&c¢anje tekoc€in, antihistaminik za i.v. uporabo,
kortikosteroid za i.v. uporabo, vazopresorji in oprema za intubacijo in ozZivljanje.

LOKALNE REAKCIJE

LR se pojavljajo na mestu vnosa alergena. Takoj po aplikaciji ali pa zapoznelo (tudi po ve€ urah)
se lahko pojavi lokalno srbenje, rdecina in oteklina. Omenjene tezave obi¢ajno spontano izzvenijo
v nekaj urah do nekaj dneh in ne potrebujejo sistemskega ali lokalnega zdravljenja. Ob&asno se
opaza pojav podkoznih vozliCev, e posebno, €e preparat vsebuje aluminij kot adjuvans. Pri
vecCini bolnikov ta pojav s€asoma izzveni, pomagamo jim lahko z obkladki ali lokalnim
glukokortikoidom v mazilu; v kolikor pa bolniku povzro€a neprijetne ob&utke lahko zamenjamo
proizvajalca alergena ali prekinemo zdravljenje. Studije kaZejo pogostnost velike LR pri od 26%
do 86% aplikacij injekcij. LR ne napoveduje SR pri posamezniku.(1,2,3)

SISTEMSKE REAKCIJE

Za SR smatramo vsako reakcijo ali simptom, ki se pojavi ha mestu, ki je oddaljeno od mesta
aplikacije alergena. SR je lahko le blaga ali fulminantna z anafilakticnim Sokom. Stopnja reakcije
je obitajno tezja, ¢im hitreje po aplikaciji alergena se pojavi. Srbenje dlani in stopal, eritem,
urtikarija, rinitis, astma, bole€ine v trebuhu in slabost, ki se pojavi v nekaj minutah po aplikaciji
alergena napoveduje hitrejSi in tezji potek reakcije, zato je potrebno hitro ukrepanje in zdravljenje.
Sistemske reakcije lahko delimo v takojSnje (do 30 minut) ali pozne (ve€ kot 30 minut).
Pomembno je, da zabeleZimo &as pojava reakcije glede na &as aplikacije alergena, ter stopnjo
reakcije in njen potek.

Klasifikacija sistemskih alergijskih reakcij:
Brez simptomov oz. prisotnost nespecifi€nih simptomov.
| . Blaga sistemska reakcija kot je lokalizirana urtikarija, rinitis, blaga astma (manj kot 20%
padec PEF pod normalo).
Il. Zmerna sistemska reakcija. PoCasen zaletek generalizirane urtikarije in/ali zmerno
poslabsanje astme (padec PEF do 40% pod normalo).
lll.  Huda sistemska reakcija. Hiter razvoj generalizirane urtikarije, angioedem, huda astma
(ve€ kot 40% padec PEF pod normalo).
IV. Anafilaktini Sok. Hiter pojav srbenja, rdedice, vrodine, generalizirane urtikarije, stridor
(angioedem), hudo poslabSanje astme, hipotenzija, trebusni kréi, motnje zavesti.

Incidenca nepri¢akovanih skoraj smrtnih reakcij v ZDA med letoma 1990 in 2001 na SCIT z
inhalacijskimi alergeni je bila 23 primerov na leto ali 5.4 primerov na milijon injekcij.
NajpomembnejSa dejavnika tveganja sta bila predpisovanje v vrhu sezone cvetenja (46% ) in
napaka pri predpisovanju odmerka (25%). Incidenca smrtnih primerov je bila 3.4 primeri na leto
ali 1 primer na 2.5 milijonov injekcij. 15 od skupno 17 smrtnih primerov bolnikov je imelo astmo, ki
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je bila ocenjena kot pomemben dejavnik tveganja za smrt. Ostali dejavniki tveganja za smrt so bili
predpisovanje SIT med sezonskim izbruhom alergijske bolezni pri simptomatskih bolnikih,
soasno prejemanje beta-blokatorjev, predhodna SR in na novo pripravljen preparat
alergena.(5,6,7,8,9,10,11,12,13)

V Multicentri¢ni Studiji EAACI o stranskih u€inkih SCIT s strupom kozZekrilcev pri 840 bolnikih so
ugotovili, da je imelo sistemske stranske ucinke 20% zdravljenih bolnikov, kar je bilo enakovredno
1,9% injekcij med zaletno fazo in 0,5% med vzdrzevalno. Veclina reakcij je bila blagih, le pri eni
tretjini reakcij je bila potrebna terapija. Adrenalin so aplicirali pri Sestih bolnikih, le enkrat je pridlo
do padca krvnega tlaka in kolapsa. Dejavniki tveganja za SR so bili Zenski spol, zdravljenje s
strupom cebele, hitro poviSevanje odmerka. (14) SCIT s strupom Cebele povzroca ve¢ SR kot
SCIT s strupom ose. Mozen razlog je razlicna kvaliteta izvleCkov strupa. V pripravkih osjega
strupa je ve€ primesi nealergogenih proteinov, medtem, ko je pripravek Cebeljega strupa bolj
pre€iS€en z manj primesi ostalih proteinov.

Uporaba antihistaminikov pred aplikacijo alergena v uvodni oz. indukcijski fazi SCIT s strupom
kozekrilcev zmanjSa pogostnost ter stopnjo sistemskih alergijskih reakcij.(4) Antihistaminska
za8Cita lahko prekrije blazje alergijske reakcije, ki bi sicer morda vplivale na modifikacijo
vzdrzevalnega odmerka. Pri bolnikih, ki so med SIT s strupom Zzuzelk utrpeli SR, shemo
nadaljevanja SIT individualno prilagodimo in se eventuelno odlo€imo za poviSanje vzdrzevalnega
odmerka alergena. Pri ostalih SIT pa je SR indikacija za prenehanje imunoterapije.

Pomemben dejavnik tveganja za zaplet med SCIT je simptomatska astma in ostali simptomi
alergijske bolezni. Bolniki z astmo naj bi pred vsakokratno SCIT opravili meritev PEFa. Ocena
bolnikovega trenutnega zdravstvenega stanja je pomembna vsakokrat pred aplikacijo alergena.

NajhujSe SR po SCIT se pojavijo znotraj 30 minut po aplikaciji SCIT, opisani so posamezni
primeri do 40 minut po aplikaciji SCIT. Bolnika zato v ambulanti opazujemo vsaj 30 minut po
aplikaciji. Bolniki z vecjim tveganjem za SR naj ostanejo na opazovanju po SCIT daj Casa,
oziroma naj s seboj vedno nosijo avtoinjektor adrenalina.(7,8,9,15,16)

Relativna kontraindikacija za izvajanje SCIT je prejemanje beta-blokatorjev, saj eventuelni zapleti
SCIT pri bolnikih, ki prejemajo beta-blokatorje, potekajo podaljSano in teZje, predvsem pa je
oteZeno njihovo zdravljenje. SCIT z inhalacijskimi alergeni ne izvajamo, &e ima bolnik pomembno
indikacijo za zdravljenje z beta-blokatorji. Pri SCIT s strupom koZekrilcev je potrebno individulano
odlo¢anje. V primeru zdravljenja arterijske hipertenzije z beta-blokatorjem se odlo¢imo za drug
antihipetenziv, teZje pa je presoditi tveganje ukinitve beta-blokatorja pri ishemiéni bolezni srca.
Studij, ki bi nam lahko pomagale pri tej odlogitvi zaenkrat ni. V primeru, da se odlogimo za
uvedbo SCIT ob prejemanju beta-blokatorjev, mora biti bolnik med uvodno fazo SCIT pod
posebnim nadzorom, vklju¢no z monitoringom krvnega tlaka in elektrokardiograma. Poleg ostalih
zdravil za zdravljenje anafilakse moramo imeti pripravljen tudi glukagon.

STRANSKI UCINKI SCIT NA KOPA GOLNIK

Analizirali smo stranske uc€inke SCIT s strupom koZekrilcev pri bolnikih zdravljenih v na$i ustanovi
med letom 2000 in 2006. V tem &asu smo s SCIT s strupom kozekrilcev zdravili 875 bolnikov
(534 SCIT s strupom ose in 341 SCIT s strupom c¢ebele). 6 bolnikov je prejemalo SCIT s
strupoma ose in ¢ebele hkrati. V uvodni fazi smo belezili 18.3% SR pri SCIT €ebele in 7.9% SR
pri SCIT ose. Pri 25 bolnikih je zaradi SR poviSan vzdrzevalni odmerek na 120-200ug. Smrtnih
primerov ni bilo. LR je bila zabelezena pri 8%. Pri 8 bolnikih na SCIT je bila ugotovljena poviSana
vrednost bazalne triptaze. NajhujSi zaplet je bila preobdutljivostna reakcija IV. stopnje s plju¢nim
edemom. Bolnica sedaj mese¢no prejema 200ug strupa Cebele, predvidena je dozivljenjska
SIT.(17,18)
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V letu 2004 je bilo s SCIT zdravljenih 484 bolnikov s strupom kozekrilcev (207 &ebela, 277 osa),
174 s pelodi in 46 s prSico. Analizirali smo naklju¢nih 244 bolnikov.

SR so bile pri zabelezene v 24,6% pri ¢ebeli, v 2,2 % pri osi, v 13,3% pri pelodih in O pri prSici. Pri
SCIT z zuzelkami je bil glavni zaplet srbez, redko pridruzen tudi izpus€aj. Pri dveh od analiziranih
bolnikov je vztrajal blag srbez koze po aplikaciji alergena veC€ let. SR med imunoterapijo s
strupom kozekrilcev je posredni znak neuspe$nosti terapije, zaradi tega so ti bolniki opremljeni
tudi z adrenalinom v avtoinjektorju. Imunoterapijo v teh primerih podaljSamo ali izvajamo
dozivljensko. NajpogostejSe SR med SCIT s pelodi so bile: srbenje o€i in kihanje, redko tudi
srbez kozZe. Praviloma smo SCIT z inhalacijskimi alergeni ukinili v primeru pojava SR.

LR so bile pri zabelezene v 24,6% pri Cebeli, v 18% pri osi, v 24,1% pri pelodih in 9,1% pri prsici.
Blazili smo jih z lokalnim glukokortikoidom v mazilu in pri vec€ini bolnikov so se s€¢asoma umirjale.
Enkrat smo morali zaradi LR SCIT s pelodom ukiniti.

Kot stranski u€inek imunoterapije bolniki navajajo tudi splo$no utrujenost po prejetju odmerka
alergena, ki lahko traja do nekaj dni. Utrujenost je navajalo 11,2% bolnikov zdravljenih s strupom
ose, 9,8% bolnikov zdravljenih s strupom cebele in 4,8% bolnikov zdravljenih s pelodom.

Pri 3 bolnicah smo izvajali SCIT tudi med nosecnostjo, zapletov ni bilo.

ZAKLJUCEK

LR pri SCIT so relativno pogoste. Ce bolnika ciljano vprasamo o njih, dobimo podatke, sicer pa jih
bolniki navadno ne omenijo. LR ni napovedni dejavnik za kasnejSo SR.

SR so redke, opisani so tudi smrtni primeri, predvsem pri bolnikih z neurejeno astmo in bolnikih z
akutno alergijsko simptomatiko. Dejavnik tveganja je tudi prejemanje beta blokatorjev, visoka
stopnja preobcutljivosti, injekcija iz nove steklenic¢ke alergena in napaka pri odmerjanju.

Pred vsako aplikacijo SCIT preverimo identiteto bolnika in alergen, ki ga prejema, povprasajmo
ga o trenutnem zdravstvenem stanju, o simptomih eventuelne astme, o prejemanju beta-
blokatorjev in o prejSnjih reakcijah na aplikacijo SIT. Glede na vse opisano se odlo¢imo o
aplikaciji alergena, odmerku in ¢asu opazovanja bolnika.

V primeru zapleta SCIT bolnika takoj zdravimo po smernicah, dogodek dokumentirajmo in se
nato odlo€imo o nadaljevanju SCIT.
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ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA NA IMUNOTERAPIJI

Natalija Edelbaher, Nissera Bajrovi¢, Karmen Cesen
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Specifi€éna imunoterapija (SIT) je metoda zdravljenja pri kateri z vnosom alergena v telo
zmanjSamo imunsko in klini€no odzivnost ob stiku z alergenom in tako zmanjSamo simptome
alergijske bolezni (1). Postopek je podoben vakcinaciji, izvajamo jo s podkoznimi injekcijami
alergena, SIT za pelode pa tudi kot sublingvalno aplikacijo alergena. SIT zacnemo z majhnimi
odmerki alergena, ki jih nato v dnevnih ali tedenskih intervalih poveCujemo do vzdrZevalnega
odmerka. Vzdrzevalni odmerki vsebujejo vecjo koli¢ino alergena, kot ji je bolnik normalno
izpostavljen. Izvajamo jo 3-5 let. Njen ulinek pa spremljamo s klini€nimi parametri. Indicirana je
za zdravljenje bolnikov z alergijskim rinokonjuktivitisom, ki imajo, kljub rednemu jemanju terapije
in izogibanju alergenu, Se vedno tezave, ob pridruzeni blagi astmi, ob anafilakti¢ni reakciji 3. in 4.
stopnje po Muellerju po piku zuzelke, iziemoma pri posebnih skupinah bolnikov tudi pri blazji
sistemski reakciji.

Zdravljenje z imunoterpijo je dokazano ucinkovito in varno, vendar pa moramo biti zaradi moznih
zapletov in stranskih ucinkov zdravljenja previdni. Zapleti SIT so: utrujenost, lokalna oteklina,
redkejSi zaplet pa je anafilaksa ( vecina v 30 min po injekciji, vsi v 2 urah). V literaturi so opisni
tudi smrtni primeri. Ve€ina smrti je posledica nepravilnega izvajanja SIT. Kasni zapleti SIT so
obi¢ajno blagi. (lokalne reakcije). Zaradi dolgotrajnosti zdravljenja in moznih zapletov je
pomembno, da je bolnik dobro seznanjen z zdravljenjem in da zna v primeru zapletov primerno
ukrepati. Pred uvedbo zdravljenja s SIT zdravnik bolniku pojasni kaj je SIT, kako bo potekala,
kakSna je njena uspeSnost in mozni zapleti. Bolnik prejme tudi pisna navodila, podpisati mora
obrazec, da se strinja s predvideno terapijo. IzobraZevanje bolnika pa se s tem ne sme zakljugiti,
potekati mora kontinuirano, poleg zdravnika pa je tu izredno pomembna tudi vloga medicinske
sestre. Priblizno 0.5% ljudi ima po piku ZuZelk iz reda koZekrilcev sistemsko preobdéutljivostno
reakcijo (3). SIT za strupe ZuZelk uvajamo v bolnisnici, v Sloveniji na KOPA Golnik. 90% bolnikov
po imunoterapiji nima ve¢ anafilakti¢ne reakcije po piku koZekrilca, pri ostalih pa je reakcija blaZja
kot pred imunoterapijo (2). Kljub temu je Se vedno pomembno, da se bolnik izogiba aktivhostim,
ki poveCujejo tveganje za ponoven pik zuzelke, da ima pri sebi set tablet za samopomo¢ pri
anafilaksi in adrenalin v avtoinjektorju.

Zeleli smo preveriti kako smo bili uspedni pri izobraZevanju nasih bolnikov. Zato smo opravili
anonimno anketo, ki smo jo poslali na dom 100 bolnikom, ki prejemajo SIT za strupe zuzelk.
Poslali smo jo 40 bolnikom, ki SIT prejemajo v alergoloSki ambulanti Pliu¢nega oddelka UKC
Maribor in 60 bolnikom, ki prejemajo SIT v alergoloski ambulanti na KOPA Golnik. V anketi smo
bolnike prosili, da nam odgovorijo na 15 vprasanj (Priloga 1). Do 12.9.07 smo prejeli 57
odgovorov. Odgovorilo nam je 27 Zensk in 30 moskih (Graf 1). Povpre€na starost anketirancev je
bila 48,2 let ( od 18 do 76 let ). 24 jih je utrpelo anafilakti€no reakcijo po piku Eebele, 24 po piku
ose in 6 po piku srSena in 3 bolniki po piku ose in po piku Cebele (Graf 2). SIT prejema 8
bolnikov manj kot 1 leto, 11 bolnikov 1-2 leti, 17 bolnikov 2-3 leta, 13 bolnikov 3-4 leta, 4 bolniki
4-5 letin 4 bolniki ve€ kot 5 let ( Graf 3). Ugotovili smo, da smo ob prvem pregledu v alergoloSki
ambulanti 86 odstotkov ( 49) bolnikov opremili s setom za samopomo¢ (Medrol 64 mg in 2 tbl
antihistaminika), le 37 odstotkov (21) bolnikov pa je prejelo tudi recept za adrenalinski
avtoinjektor (garfikon 4).

Na vprasanje kaj bi naredili ob ponovnem piku zuzelke po piku katere so utrpeli anafilakticno
reakcijo, so samo trije bolniki odgovorili, da bi najprej opazovali kaj se bo zgodilo nato pa bi v
primeru reakcije vzeli tablete iz seta za samopomo¢ in poiskali zdravnisko pomo¢&. Vecina
bolnikov bi takoj ob piku vzela set za samopomo&, vendar pa jih bi le polovica od teh nato
poiskala zdravni§8ko pomo¢ (tabela 1). 33 % (19) bolnikov meni da je SIT vedno ucinkovita, 5
odstotkov je odgovorilo da ne ve, 62 odstotkov pa meni da SIT ni vedno udinkovita.
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Prav tako 33 odstotkov bolnikov meni da ob aplikaciji SIT prejmejo manj strupa, kot ga dobijo ob
piku ene ose ali Cebele, 10 odstotkov ni vedelo odgovora na to vprasanje, 5 odstotkov pa na
vprasanje ni odgovorilo (Graf 6).

Na vpraSanje zakaj SIT ne zaklju¢imo Ze po 1 letu, je 39 anketirancev odgovorilo, da terapija v
tem primeru ne bi bila u€inkovita (tabela 2).

93 odstotkov bolnikov ve, da v primeru znakov okuzbe ne sme prejeti injekcije. Vecina bolnikov
se zaveda, da je potrebno SIT prejemati na redne razmake in da razmakov ne smemo
podaljSevati. Le 4 bolniki so imeli v tem &asu predpisano dodatno terapijo, nihe o tem ni
informiral alergologa. Trije so prejeli antidepresive, eden zdravilo za zdravljenje hipertrofije
prostate.

ZAKLJUCEK

Z analizo ankete ugotavljamo, da so nasi bolniki dokaj dobro seznanjeni s SIT. Zelo smo
zadovoljni, da so nasi bolniki v tako velikem odstotku odgovorili na poslani vprasalnik. To govori v
prid visoki motiviranosti teh bolnikov za zdravijenje. Analiza pa je pokazala tudi nekaj
pomanijkljivosti v vzgoji nasih bolnikov. Menimo, da smo bili nekoliko manj uspesni pri podajanju
navodil o ukrepanju ob ponovnem piku Zuzelke, saj se premalo bolnikov zaveda, da zaradi visoke
uspesnosti SIT ni potrebno, da nujno takoj vzamejo tablete iz seta za samopomog. Prav tako je
nenavadno visok odstotek anketiranih prepri¢an, da ob imunoterapiji prejme manj strupa kot ob
piku zuzelke. Veclina bolnikov ve, da je terapija dolgotrajna in da je pomembno da se jo prejema
na predpisane datume. Ve¢ bolnikov bi morali Zze ob prvem pregledu opremiti z adrenalinom v
avtoinjektorju.

Graf 1: Stevilo Zensk in moskih, ki so odgovorili na anketo
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Graf 3: stevilo bolnikov glede na ¢as trajanja SIT
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Graf 4: prikaz Stevila bolnikov, ki so ob prvem obisku v alergoloski ambulanti prejeli saet tablet za
samopomo¢ oziroma adrenalin v avtoinjektorju
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Tabela 1: Kaj bi storili ob piku ZuZelke po kateri ste utrpeli reakcijo

Vzel bi zdravila iz seta za samopomo¢ 23

Vzel bi zdravila iz seta za samopomoc in poiskal zdravniSko pomo¢ 23

Opazoval bi in v primeru reakcije vzel zdravila in Sel k zdravniku

Vzel bi zdravila iz seta, v primeru poslab$anja bi si apliciral adrenalin

Vzel bi zdravila iz seta za samopomo¢ in opazoval

3
3
Vzel bi zdravila iz seta, v primeru poslab$anja bi si apliciral adrenalin in Sel k zdravniku 2
2
1

Na mesto pika bi dal obkladek

Graf 5: Ali je SIT vedno uc€inkovita?
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Graf 6: Koliko strupa prejmem z eno injekcijo?
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Tabela 2: Zakaj SIT ne konéamo Ze po enem letu

Ker ne bi bila u€inkovita 39
Ker telo v tem €asu ne tvori dovolj protiteles 2
Ker v tem €asu prejmem premalo protistrupa 5
Ne vem 7
Niso odgovaorili 3

PRILOGA 1
ANKETA O POUCENOSTI BOLNIKOV NA SPECIFICNI IMUNOTERPIJI

1.SPOL M Z

2. starost let

3. Po piku katere ZuZelke ste utrpeli alergijsko reakcijo?
a) ose
b) Cebele
c) sr8ena

4. Koliko asa ze prejemate imunoterpijo?

a) manj kot 1 leto

b) 1-2 leti

c) 2-3leta

d) 3-4 leta

e) 4-5 let

f) ve€ kot 5 let
5. Ali ste ob prvem pregledu v alergolosSki ambulanti (pred zagetkom imunoterpije) prejeli set
tablet za samopomo¢ ( Medrol 64 mg in 2 tbl antihistaminika)?

a) da

b) ne
6. Ali ste ob prvem pregledu v alergoloSki ambulanti prejeli recept za adrenalinski avtoinjektor
(Fastject, Epipen)?

a) da

b) ne
7. Kaj bi storili, ¢e bi vas danes picila zuzelka za katero ste na imunoterpiji?
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8. Ali je specifi¢na imunoterpija vedno u€inkovita?
a) da
b) ne
9. Koliko strupa prejmete z injekcijo imunoterpije?
a) manj kot ga dobite pri piku ene ose ali Cebele
b) ve¢ kot ga dobite pri piku ene ose ali Cebele
10. Zakaj imunoterpije ne kon¢amo Ze po enem letu?

11. Ali lahko dobite injekcijo alergena, ¢e ste prehlajeni ali imate vro€ino?
a) da
b) ne
12. Ce imam za dan, ko bi moral prejeti injekcijo v naértu dopust na morju:
a) pridem po injekcijo pred dopustom ( teden ali dva pred rokom)
b) pridem po injekcijo po dopustu ( npr. teden ali dva zamudim)
€) moram prestaviti dopust
13. Ali so vam v obdobju, ko pri nas prejemate imunoterapijo pri drugem zdravniku predpisali
kaksno novo zdravilo?
a) da
b) ne
14. Ce so vam v predpisali novo zdravilo ali ste nas o tem obvestili?
a) da
b) ne
15. Katero zdravilo so vam predpisali?

Hvala za vaSe sodelovanje.

LITERATURA

1. A. Kocijanci¢: Interna medicina

2. M. Kosnik: Alergijske reakcije po piku zuzelk, Zdrav. Vestnik 1995; 64: 137-9

3. M. Kosnik, E. Musi¢, S. Suskovig, J. Sorli: Smernice za imunoterapijo alergije za strup Zuzelk iz reda
kozekrilcev; Zdrav. Vestnik 1998; 67: 441-4

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI IZVAJANJU SPECIFICNE IMUNOTERAPIJE

Izobrazevanje bolnika z alergijo na strup kozokrilca je odloCilnega pomena pri zdravljenju njegove
bolezni, kajti za uspeSno zdravljenje si mora bolnik znati prilagoditi okolje in navade, da se bo
izognil alergenu oziroma znal ukrepati tudi v primeru pika.
Pomembno je bolnika:

- seznaniti s potekom SIT (potek zdravljenja, pomen zdravja za uspesno SIT)

- ga nauciti samoopazovanja — morebitna anafilakti¢cna reakcija med izvajanjem SIT in

ob piku,
- pouditi o pomenu izogibanja pikom,
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- pouciti bolnika in svojce o samopomodi pri alergijski reakciji (opremljenost s setom za
samopomoc in injekcijo adrenalina) in pravilni uporabi zdravil pri alergijski reakciji

Navodila, ki jih dobi bolnik so v pisni in ustni obliki. Pisna navodila so namenjena tudi bolnikovim
sorodnikom, svojcem ali znancem, ki so v stalnem kontaktu z bolnikom (Peternelj, 2000). Vedenje
o0 moznosti nastanka anafilakti¢ne reakcije se ob vsakem kontaktu z bolnikom preverja in nanjo
opozarja.

Medicinska sestra (MS) pred priCetkom izvajanja SIT preveri predpisane odmerke alergena in
vrsto alergena za vsakega bolnika posebej. Nato pripravi doloéen odmerek in vsako aplikacijo
sproti dokumentira v knjizico za hiposenzibilizacijo, ki jo ima vsak bolnik, ki se zdravi s SIT.
Odmerki si sledijo na 15 minut, ¢e ni zapletov. Opazovati je potrebno celoten izgled bolnika,
spremljati njegovo pocutje in opazovati mesto aplikacije. MS mora lociti reakcije po aplikaciji
alergena in ob tem pravilno ukrepati; lokalna reakcija, velika lokalna reakcija in sistemska
preobéutljivostna reakcija — anafilaksija.

Za zagotavljanje varnosti bolnika mora MS paziti, da pripravi pravilni odmerek (glede na
proizvajalca, vrsto imunoterapije in koli¢ino odmerka) in, da ga aplicira pravemu bolniku. V
nadaljnjem zdravljenju, zagotavljamo varnost bolniku s stalnim opazovanjem in s takojSnjim
ukrepanjem v primeru zapletov. Ob Zivljenjski ogrozenosti (anafilaksija) mora medicinska sestra
presoditi trenutno pocutje bolnika, njegovo psihi¢no in fizilno stanje, ugotoviti potrebe po
zdravstveni negi in sproti obveS&ati zdravnika. Pri izvajanju aktivnosti izhaja iz bolnikovega
trenutnega zdravstvenega stanja in uposteva nujnost diagnosti¢no — terapevtskih postopkov.

Vloga MS pri bolniku z anafilaksijo

- prepoznavanje znakov sistemske preobdutljivostne reakcije ,

- hitro in pravilno ukrepanje (obvestiti zdravnika, vzpostaviti i.v. pot, pripraviti zdravila),

- spremljanje vitalnih funkcij (RR, pulz, dihanje, saturacija, PEF),

- apliciranje  predpisane terapije  (kortikosteroidi, antihistaminiki, adrenalin,
bronhodilatator, infuzija, kisik),

- dokumentiranje (vitalne funkcije, terapija).

Pri tovrstnem zdravljenju je izrednega pomena dobro sodelovanje bolnika, ki ga zagotovimo tako,
da je bolnik dobro pouden o poteku zdravljenja. Naloga medicinske sestre je kontinuirno
zdravstveno vzgojno delo. Bolnika je potrebno redno poucevati in preverjati njihovo znanje glede
zdravljenja s SIT, pomenu poznavanja znakov pri zapletih in pravofasnega ukrepanja. Bolniki se
morajo ¢asovno prilagoditi terminom, ki so namenjeni vzdrZzevalnim odmerkom in morajo biti v
tem Casu v dobri zdravstveni kondiciji (zdravi). Vedno morajo imeti pri sebi zdravila namenjena za
samopomo¢, o njihovi preobcutljivosti in ukrepnju ob morebitnem piku zuzelke pa morajo biti
pouceni tudi njihovi svojci.

Bolnikom, ki so preobcutljivi za pik kozokrilca je na voljo pisno gradivo, v obliki zlozenk ali letakov,
v ambulantah in ¢akalnicah kjer se izvaja SIT pa so vidni tudi plakati ki so namenjeni tovrstnim
bolnikom.
Pisni viri informacij za bolnike:

- Alergija za pike ZuzZelk

- Ko pi€i zuzelka

- Kako se znebite alergije...za vedno?

- Alergoloske tablice z razlago in nasveti

- Zivimo z alergijo (knjiga)
Vedno pogosteje, Se posebej v poletnih mesecih pa je mogoc€e v medijih (razlicne revije, oddaje)
zaslediti ¢lanke in prispevke na temo preobcutljivosti za pike zuzelk, kjer zdravniki svetujejo in
informirajo SirSo javnost o tovrstni problematiki.
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UKREPI, KI ZMANJSAJO MOZNOST PIKA ZUZELKE
Bolniki, ki so preobcutljivi za strup zuzelke, se morajo izogibati situacijam, v katerih je velika
moznost ponovnega pika. Bolnikom se svetuje:

Izogibanje nenadnih kretenj, ko se pribliza osa ali ¢ebela.

Previdnost pri Sportu, ker znoj privablja zuzelke.

Kadar uzivajo hrano na prostem, naj ne puscajo ostankov jedi (meso,
slasCice,pijaca).

Izogibanje nabiranja cvetja in naj ne pobirajo prezrelega sadja.

Pri delu na vrtu naj se obladijo v dolge hlage, srajco z dolgimi rokavi, kapo in
rokavice.

Odsvetuje se uporaba parfumov in diSec¢ih krem za soncenje.

Odsvetuje se nosSnja sandal in lahkih oblagil érne barve ali pisanih vzorcev, oblacila
naj bodo bele, zelene ali svetlorjave barve.

Naj ne hodijo bosi po travi ali z odprtimi Cevlji.

Posode za odpadke v hidi ali zunaj naj bodo pokrite.

Cez dan naj bodo okna zaprta ali namestite mreZo proti Zuzelkam.

Izogibanje mest , kjer zuzelke gnezdijo (ne prijemajte odpadnih vej, hlodov ali
skladovnic drv).

Izogibanje prostorov, kjer krmijo Zivali.

V avtu naj bodo okna zaprta.

Pri voznji z motornim kolesom nosite zaprto ¢elado in rokavice.

Ne podite Zuzelk od virov hrane, premikajte se mirno in pocasi.

Ce je napad zuzelk neizogiben, si pokrijte glavo z rokami ali kosom oblagila in se
pocasi brez naglih kretenj odstranite.

Alergicnemu Cebelarju se svetuje opustitev reje Cebel.

Vedno je potrebno imeti pri sebi set zdravil za samopomog.

NAVODILA ZA SAMOPOMOC V PRIMERU PIKA ZUZELKE

Pri sebi je potrebno stalno nositi SET ZA SAMOPOMOC (antihistaminik,
kortikosteroid); injekcijo adrenalina

Takoj po piku je potrebno odstraniti Zelo in pri tem paziti, da ne stisnete strupnega
mesSicka

Takoj po piku je potrebno vzeti tudi tablete iz seta za samopomo¢

Adrenalin pripravijo bolniki pri katerih se zalne razvijati teZka reakcija (tezko
dihanje,obcutek kaljenja zavesti, nezavest) in si ga aplicirajo v podkoZje stegna
Potrebno je tudi poiskati najbliZzjo zdravniSko pomo¢
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KAJ BOLNIKI Z ANAFILAKSIJO VEDO O IN KAKO UPORABLJAJO AVTOINJEKTORJE
ADRENALINA

Nika Lalek, Nissera Bajrovi¢, Barbara Stalc, Irena Poévavsek, Mitia Kosnik
BolniSnica TopolsScica, BolniSnica Golnik — Kliniéni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Anafilaksija je beseda gr8kega izvora skovana iz besed ana - brez in phylaxos — za&¢ita. V
klasicnem pomenu nastopi pri bolnikih z reakcijami takojSne hipersenzitivnosti, ko kriti¢ni alergen
hitro in v zadostni koli€ini vstopi v krvni obtok. Tovrstni primeri vklju€ujejo vbode kozZekrilcev,
intravenozne uporabe antibiotikov in nenazadnje aplikacije alergenov ob desenzibilizaciji (1).
Podobno kliniéno sliko dajejo anafilaktoidne reakcije, ki pa nimajo patofizioloSke osnove z IgE
posredovane imunosti. V zadnjem Casu se zato v strokovnih alergoloSkih krogih nagibajo k
spremenijeni klasifikaciji t.j. delitev na imunolo$ko anafilaksijo (z IgE in nelge posredovano) ter
neimunolo$ko anafilaksijo.

V Sloveniji imamo malo epidemioloskih podatkov o vzro¢nih alergenih. Statisticne analize
hospitalnih sprejemov zaradi sistemskih anafilaktiénih reakcij na drzavnem nivoju Se nismo
izvedli. V Veliki Britaniji od zaCetka 90. let prejSnjega stoletja belezijo vsakoletni porast sprejemov
zaradi anafilakti¢nih reakcij. Pri polovici vzro€ni antigen ni ugotovljen (idiopatska anafilaksa), pri
30% gre za preobdutljivost za zdravila, pri 10% za pike zuzelk, pri 10% pa za ostale definirane
alergene. Isto€asno je opazujejo porast izdanih receptov za avtoinjektirje, ne pa tudi sorazmerne
porast uporabe slednjega. Prav gotovo bi takSno sistemati¢no vodenje bolnikov z anafilakso tudi
v Sloveniji bilo dobrodoslo.

Proces degranulacije mastocita in sprostitev mediatorjev 1. faze (histamin, heparin, triptaza...) se
zatne s povezavo sosednjih visokoafinitetnih receptorjev FceR1 na membrani mastocita.
Obenem vezava alergena sprozi de novo sintezo mediatorjev pozne faze (metabolite
arahidonske kisline, levkotrien D4, prostaglandin D2, TNFa, IL-4...). Spro&€anje histamina spoZijo
tudi anafilaktoidi (opiati, kontrastna sredstva, vankomicin, C3a, C5a), a preko drugih receptorjev
na membrani mastocita (3).

Klinina slika sistemske anafilakticne reakcije je dramati¢na. Hitro, lahko Ze v nekaj minutah, se
zaradi vazodilatacije in pove€ane premeabilnosti kapilar razvije huda hipotenzija. Prisotnost
generaliziranega bronhospazma, otekanja sluznice zgornjih dihal, jezika Se dodatno ogrozi
Zivljenje bolnika. Nemudoma je potrebno priceti z zdravljenjem. Bolnikom z anafilakti¢no reakcijo
ll., 1V., pri katerih anamnesti¢ni podatki govore za motnjo zavesti, predpiSemo avtoinjektor
adrenalina. Adrenalin je zdravilo prvega izbora, saj preko intracelularnega poviSanja
koncentracije cAMP, stabilizira membrano mastocita in prepreCuje nadaljne sproS&anje
mediatorjev. Je moc€an vazokonstriktor, deluje pozitivho inotropno, s tem zviSa krvni pritisk. Preko
B2 adrenergi¢nih receptorjev deluje bronhodilatorno. S samoaplikacijo adrenalina Zelimo
prepre€iti razvoja Soka in podaljSati interval do prihoda zdravniSke oskrbe. Avtoinjektoriji
adrenalina (EpiPen®, FastJect®) so pripravljene injekcije obi¢ajno po 0.3 mg adrenalina (1:1000;
0.3 mL). Oblika naj bi omogocala enostavno uporabo, hkrati pa nemote¢o nosSnjo (navodila o
uporabi so opisana v prispevku medicinske sestre ga. Barbare Stalc v nadaljevanju tega
prispevka).

V letoSnjem poletju smo na KOPA Golnik in v BolniSnici TopolSica izvedli anketo o uporabi
avtoinjektorjev adrenalina (priloga 1) med bolniki, ki so doZiveli anafilakticno reakcijo Ill. ali IV.
stopnje, obenem pa so bili opremljeni z avtoinjektorjem ali jim je bil predpisan recept za
avtoinjektor. Anketo je pravilno izpolnilo 143 bolnikov. Povpre€na starost je znaSala 53.8 let
(najmlajsi 28, najstarejSi 84 let). Vsi anketiranci so avtoinjektor dobili zaradi anafilaksije ob
preobdutljivosti za strupe koZekrilcev (Eebela, osa, srSen). Le dva bolnika sta poleg koZekrilcev
navedla reakcijo tudi po piku druge ZuZelke. Tretjina bolnikov je morala po avtoinjektor v tujino,
saj zadnjih nekaj let zdravilo v Sloveniji ni ve¢ registrirano. Anketiranci so bili o uporabi
avtoinjektorja dobro pouceni. 85% jih meni, da je zdravilo varno, 15% pa zdravilo ne bi upalo
uporabiti. Vecino slednjih je strah stranskih u€inkov adrenalina, menijo pa tudi, da ob piku Zuzelke
to zdravilo ne zadostuje.
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Avtoinjektor s sabo vedno nosi le 26.6% bolnikov, ¢eprav jih ve€ina meni, da je primerne velikosti
in da ga ni neugodno nositi s sabo. 17 bolnikov (12%) je piCila Zuzelka, takrat ko avtoinjektorja
niso imeli pri sebi. 6 bolnikov od omenjenih 17ih je sicer pri predhodnem vprasanju zatrdilo, da
ima adrenalin vedno s sabo. Do sedaj je avtoinjektor uporabilo 10.5% oz. 15 bolnikov, od teh jih 9
nosi avtoinjektor vedno s sabo. Nekaj teh bolnikov smo naknadno Se povprasali o izkusnji ob
aplikaciji. V splosnem je bilo injekcijo lahko uporabiti, stranski u€inki niso bili pretirano izrazeni,
nihée ni imel hujde anafilakticne reakcije. Vecina je istotasno prejela Se zdravila iz seta za
samopomo¢ (Medrol 2x 32 mg, Flonidan 2 tbl). Obremenjeni so s tezko dostopnostjo EpiPena®
oz. FastJecta®, nih¢e ne bi okleval o ponovni uporabi adrenalina ob kriti€énem dogodku.

Vecina bolnikov z anafilaksijo $e vedno ni ustrezno poucena niti o svoji bolezni niti o uporabi
avtoinjektorjev adrenalina. Bolniki doma Se vedno hranijo avtoinjektorje vec let po preteku datuma
uporabe. Zdravilo je sicer zazeleno, a tezko dostopno. Predvsem starejSi ne morejo po nakup v
tujino. Od teh jih mnogo prejema B-blokatorje za zdravljenje ishemije miokarda oz. arterijske
hipertenzije. Omenimo naj, da se zdi pomankljiva tudi seznanjenost zdravnikov na primarnem
nivoju tako s predpisovanjem adrenalina, uporabe kot interakcijah z drugimi u€inkovinami.

VPRASALNIK ZA UPORABO avtoinjektorja adrenalina

Priimek in ime: Leto rojstva:

Zaradi kak3ne alergije imate smo vam svetovali avtoinjektor adrenalina (FASTJEKT ali EpiPen):
- osa/cCebela/srsen
- druge zuzelke
- hrana
- drugo (Prosimo, napisite):

Ali EpiPen / Fast Jekt Se vedno nosite s sabo? DA NE

Ali se je kdaj zgodilo, da bi potrebovali EpiPen / Fast Jekt, pa ga niste imeli pri sebi?
DA NE

Ali ste kdaj uporabili EpiPen / Fast Jekt? DA NE

Ce ste uporabili EpiPen / Fast Jekt, prosimo da nam zaupate vaso telefonsko $tevilko. Radi bi
vas poklicali, da nam zaupate vaSe prakti¢ne izkusnje:

Kaj si mislite o naslednjih trditvah:

Ko imam adrenalin (FASTJEKA ali EpiPen) pri sebi, mi to daje ob¢utek DA NE
varnosti.

FASTJEKT/ EpiPen (popolnoma) zadostuje za zdravljenje alergijskih reakcij. DA NE
FASTJEKT/ EpiPen je vreden svojega denarja (500 E). DA NE
FASTJEKT/ EpiPen je bolniku prijazna oblika zdravljenja. DA NE

Avtoinjektor FASTJEKT/ EpiPen je primerne velikosti, da se ga lahko nosi s DA NE
sabo.

FASTJEKT/EpiPen je zelo neugodno nositi s sebo;. DA NE

Bojim se, da en sam FASTJEKT/EpiPen ne bo zado&¢al, ko bo prislo do DA NE
alergijske reakcije.

Mislim, da si ne bi upal uporabiti FASTJEKTa/EpiPena, ko bi bilo to potrebno. | DA NE

Bojim se stranskih u€inkov FASTJEKTa/EpiPena. DA NE
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ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA PO ANAFILAKTICNI REAKCIJI

BolnisSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

- seznanjenost s povzrociteljem anafilakti¢ne reakcije,

- ukrepi za prepreevanje anafilakti¢ne reakcije,

- ukrepanje ob anafilakticni reakciji (poznavanje, opremlienost s SETOM ZA
SAMOPOMOC, aplikacija avtoinjektorja adrenalina)

- pisnha, ustna navodila o izogibanju alergenom,

- informiranje o navzkriznih alergijah,

- bolniku ponuditi moznost posvetovanja z zdravnikom, medicinsko sestro v alergoloski
ambulanti ali v bolniSnici.

SET ZA SAMOPOMOC VSEBUJE
2 tableti ANTIHISTAMINIKA in
2 tableti GLUKOKORTIKOIDA (2x32 mg Medrola) v posebni Skatlici.

Bolnike, ki so Zivljenjsko ogrozeni zaradi izpostavljenosti alergenu ali pa so doziveli Ill. ali IV.
stopnjo anafilakti¢ne reakcije po Millerju po presoji zdravnika specialista alergologa opremimo in
naucimo aplikacije adrenalina, ki je lahko v obliki avtoinjektorja ali pa ima bolnik pri sebi ampulo
adrenalina.

Avtoinjektor — adrenalin v pripravljenem setu za podkozno uporabo

(Fastjekt, Epipen, Anakit, Anahelp)
Dostopnost — zdravnik napiSe recept, nato pa mora bolnik po zdravilo v Avstrijo oz. Italijo, cena je
priblizno 100 evrov. Zavarovalnica bolniku povrne del stroSkov ob predloZitvi izvida zdravnika
specialista alergologa, ki je indiciral avtoinjektor.
Kadar damo bolniku adrenalin v obliki ampule, ne smemo pozabiti tudi na brizgalke in igle.
Bolnika je potrebno nauditi ne samo intramuskularne aplikacije zdravila ampak tudi odpiranja
ampule, koliko adrenalina si naj aplicira, in priprave zdravila v brizgalko.
Iz priprave in uporabe zdravila je razvidno, da je avtoinjektor adrenalina za bolnika bolj prakti¢en
pri zdravljenju anafilakti¢ne reakcije.

NAVODILA, KI JIH POSREDUJEMO BOLNIKU, KI DOBI ADRENALIN V PRIPRAVI ZA
SAMOINJICIRANJE:

- avtoinjektor vsebuje 0,3 mg ADRENALINA,

- indikacija za uporabo je lll. in VI. stopnja anafilakticne reakcije po Miillerju (ob&utek
tezkega dihanja, obcCutek, da boste izgubili zavest, nezavest), zato bolniku razlozimo, da
najprej vzame SET ZA SAMOPOMOC, ¢&e se anafilaktiéna reakcija stopnjuje in ima
obcutek da bo vsak trenutek izgubil zavest, takrat naj se odloci za aplikacijo avtoinjektorja

- avtoinjektor imejte vedno pri sebi,

- bodite pozorni na rok trajanja,

- hranite ga pri temp. od 15 — 30 C (ne v hladilniku, ne smete ga izpostavljati svetlobi ali
visoki temp.),

- Ce opazite, da se je raztopina obarvala ali postala motna, je potrebno avtoinjektor
zamenjati.

- priporo€amo, da svojci bolnika poznajo uporabo avtoinjektorja

- vedno je potrebno prebrati prilozena navodila avtoinjektorju

- po uporabi SETA ZA SAMOPOMOC in avtoinjektorja vas mora videti zdravnik, vendar
sami ne smete voziti in s seboj k zdravniku je priporocljivo ¢e vzamete prazne embalaze
zdrauvil, ki ste jih uporabili
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- po uporabi avtoinjektorja se pojavi lahko hitro bitje srca in nekontrolirano tresenje celega
telesa

NACIN UPORABE

odstranite varnostni zamas3ek, ki je pri avtoinjektorjih, ki so trenutno na trziS¢u , sive
barve

primete ga v pest

¢rni konec avtoinjektorja postavite pravokotno na stegno (lahko tudi preko obleke)
avtoinjektor moc€no pritisnite proti stegnu in zadrzite nekaj sekund, po navodilih
proizvajalca 10 sekund

po uporabi zdravila vas mora videti zdravnik

po uporabi avtoinjektor zavrzete in si priskrbite novega.
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PARTNERSKO VODENJE BOLNIKA Z ASTMO

Katja Mohorcic¢, Sasa Kadivec, Sabina §krgat Kristan
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Astma je ena najpogostejSih kroni¢nih bolezni, prevalenca med svetovnim prebivalstvom je veC
kot 5% (1), med adolescenti celo 11%. Glede na smernice za zdravljenje astme GINA je glavni
cilj zdravljenja doseci optimalno urejeno astmo, ki bi zmanj3ala Stevilo akutnih poslabsanj. (1)
Dobre urejenosti samo s predpisom zdravil ne moremo dosec€i. Rezultati raziskav so pokazali, da
inhalacijska preprecevalna zdravila redno jemlje le polovica bolnikov (2, 3) in tudi odmerjanje je
drugacno kot ga je priporocil zdravnik (4). Ko se bolnikovo stanje izbolj$a, bolnik nemalokrat
opusti prepre€evalno zdravilo in uporablja le olajSevalec po potrebi zaradi hitrega ucinka.
Astmatsko vnetje napreduje, kar vodi v poslabsanja astme. Ce Zelimo obdrzati astmo pod
nadzorom, moramo odmerjanje preprecevalnih zdravil prilagoditi aktivnosti bolezni, kar je v
kliniéni praksi problemati¢no. Raziskave potrjujejo, da se $t. hospitalizacij zaradi poslabSanja
astme zmanjsa vsaj za 40%, Ce bolnik zna sam sebi prilagajati terapijo(5). Bolnika moramo zato
a)redno izobrazevati, b)ga nauditi rednega spremljanja PEF, ¢c)mu nuditi redne preglede pri
specialistu in d)podati naért za samozdravljenje astme ob poslabSanjih. (6) Za uspesno
spremljanje bolezni je potrebno ustvariti partnerski odnos med bolnikom in zdravstvenim timom,
ki s pogostimi kontakti pomaga bolniku slediti naértu zdravljenja (z razli€cnimi moznimi nacini
komunikacije - preko telefona, sms sporocil, interneta.). Bolnik lahko v primeru tezav ali dvoma
kontakrira zdravstveni tim in dobi ustrezne informacije. Ta nacin pove¢a tudi zavzetost za
zdravljenje.(7)

Zaradi omejenih finanénih virov in pomanjkanja kadra se je pojavila potreba po razvoju preproste
metode, s katero bi dosegli boljSi nadzor nad astmo. Tako je leta 2004 skupina ameriSkih
zdravnikov razvila ACT (astma control test) vpraSalnik (1)

ACT VPRASALNIK:

Gre za 5 vpras$anj, ki zajemajo simptome astme, porabo zdravil in vpliv astme na vsakodnevne
aktivnosti v zadnjih 4 tednih (PRILOGA). Bolnik pri vsakem vpraSanju izbere odgovor, ki je
ocenjen med 1 in 5 to¢kami. Vsota 19 tock ali manj (od skupno 25 to¢k) pomeni slab nadzor nad
astmo. Za bolnika to pomeni, da naj prilagodi zdravljenje v skladu z navodili za samozdravljenje,
ki jih je dobil pri zdravniku, ali pa se posvetuje z medicinsko sestro ali celo z zdravnikom. Ce pa je
astma pod nadzorom, nadaljuje zdravljenje astme po ustaljenih navodilih.

Raziskovalci so ugotovili vejo korelacijo med toCkami po ACT vpraSalniku in specialistovim
mnenjem o urejenosti astme kot med FEV1 in specialistovim mnenjem, vendar so dosegli
najboljSo korelacijo, e so upostevali FEV1 in ACT hkrati. (1) V nedavni raziskavi so tudi potrdili,
da je ACT uporabno orodje za opredelitev bolnikov z urejeno oz. neurejeno astmo (8).

NACRT SAMOZDRAVLJENJA ASTME

Za dober nadzor nad simptomi astme je bil nujen tudi razvoj individualnega »plana zdravljenja, ki
ga bolnik uporabi ob poslab3anjih astme«. To pomeni, da bolnik prepozna Ze prve simptome
poslabSanja bolezni in poja¢a zdravljenje glede na plan, ki mu ga napiSe zdravnik. (1) Naért mora
vsebovati naslednje informacije: kdaj povecati terapijo (glede na simptome ali na PEF), kako in za
koliko €asa povecati odmerek IGK ali peroralnega GK ter kdaj obiskati strokovno pomo¢.
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PARTNERSKO VODENJE ASTME NA GOLNIKU

S projektom smo priceli v septembru 2005 v Pulmoloski ambulanti v Ljubljani, na Golniku pa
oktobra 2006. Zdravnik oceni, kateri bolniki so primerni za partnersko vodenje. Vsak bolnik mora
opraviti astma Solo, se spoznati z ACT vpraSalnikom in obvladati meritve PEF (ga dobi na
naroc€ilnico). Zdravnik bolniku napiSe pisni nacrt samozdravljenja astme, ki ga mora bolnik
razumeti ter postavi ciljino Stevilo tock na ACT. Medicinska sestra nato vsak mesec pokli¢e
bolnika po telefonu, da skupaj resita ACT vpradalnik. Ce bolnik dosega zanj predpisano ciljno
Stevilo tock, nadaljuje zdravljenje po enakih navodilih, sicer pa medicinska sestra kontaktira
zdravnika, ki bolnika vodi. Bolnik lahko ob nastopu problema, ki ga sam ne zna resiti, kadarkoli
pokli¢e v ambulanto.

REZULTATI

V Ljubljani je vklju¢enih 12 bolnikov, 10 na Golniku. Skupno je vkljuéenih 9 moskih in 13 Zensk,
starih od 17 - 67 let (povprecna starost 38 let). Ena bolnica ni zelela sodelovati pri vklju€itvi v
raziskavo, 2 bolnika (ki sta vklju¢ena v analizo) pa se tekom raziskave nista veC javljala na
telefon (eden po 3 mesecih od vkljucitve, eden pa po desetih mesecih.

Do sedaj je bilo opravljenih 214 testov.

Vzroki vklju€itve v projekt niso zabelezeni v dokumentaciji. Vklju€itev je vedno predlagal zdravnik.

Lahko bi jih razdelili v naslednje sklope:

- 3 bolniki zaradi pogostih poslabSanj, ki so tudi Ze zahtevala hospitalizacijo

- 2 bolnika zaradi tezko vodljive astme s pogostimi subjektivnimi poslabSaniji

- 4 bolniki zato, ker po nekaj let niso prisli na kontrolo; za bolj redno spremljanje

- 1 bolnik zato, ker mu je bil uvede namesto fiksne kombinacije le prepreCevalec, pa se s tem ni
strinjal; za spremljanje odgovora na novo terapij

- 6 bolnikov takoj ob prvem odkritju astme

- Pri 6 bolnikih se vzroka vkljucitve ne da razbrati

Najvisji ciljni rezultat za bolnika je 25. Samo pri treh bolnikih so bile njihove ciljne vrednosti v ¢asu
spremljanja spremenjene-popravljene navzgor.

Povpreéni odstotek realizacije ciljnih rezultatov je nizji od 90% (89,7%). Trinajst bolnikov je vsaj
enkrat doseglo ciljno vrednost, Stirje bolniki so imeli zaCetni ACT test enak cilinemu rezultatu.
Povprec¢ni ¢as za doseg ciljnega rezultata za preostale bolnike iz te skupine je 41 dni (41,1),
standardna deviacija povpred&ja pa 23,6 dneva.

Ker je vkljuéena skupina bolnikov zelo heterogena, enostavnega povpreénega €asa, ko bolnik
doseZe ciljni rezultat, ni mogoce izraCunati. Nekateri imajo prvi rezultat enak ciljnemu, drugi
svojega ciljnega rezultata nikoli ne dosezejo.

Analiza dokumentacije pokaze, da je bila ena bolnica pred vkljuCitvijo 2x v enem letu
hospitalizirana zaradi poslabSanja astme, 1 leto po vkljuitvi pa nikoli.

Pri osmih bolnikih, ki so bili dobro vodeni, je bila svetovana step down terapija. ( pri 7 bolnikih je
bila uvedena ob kontrolnih pregledih - vedno je bila pomerjena tudi plju¢na funkcija - pri enem
bolniku pa po telefonu glede na ACT test.) Pri dveh bolnikih ni bila svetovana sprememba
terapije, Ceprav so imeli Ze veCkrat zaporedoma doseZene ciljne vrednoti ACT.

.Nobenega bolnika nismo izkljudili iz raziskave zaradi dobrega vodenja.

Pri treh bolnikih je bila ob poslab3anju vrednosti ACT narejena tudi dodatna ambulantna
kontrola. Pri dveh bolnikih je bila ob tem izmerjena stabilna plju¢na funkcija, zato terapije nismo
spreminjali, pri enem bolniku pa smo dejansko dokazali poslab$anje astme in pojacali terapijo.
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DISKUSIJA

Pokazali smo, da je mozno uvesti partnersko vodenje astme. Bolniki in medicinske sestre precej
redno in tudi dolgoro¢no (dlje kot leto dni) evidentirajo stopnjo urejenosti astme. Rezultati nas
ohrabrujejo, da koncept partnerskega vodenja standardiziramo in vpeljemo v SirSo uporabo. Ker
je zaradi omejenih virov v ta nacin vodenja sprejeti le omejeno Stevilo bolnikov, je potrebna
selekcija bolnikov, ki imajo problemati¢no astmo. Bolnike, ki so vklju&eni ob postavitvi diagnoze in
so0 nekaj mesecev povsem urejeni, je verjetno smotrno izkljuciti iz procesa partnerskega vodenja.
Zdravniki bi morali pogosteje prilagoditi ciline vrednosti. Ce bolnik ciljne vrednosti ne doseze, je ta
bodisi previsoko postavljena, bodisi so potrebni dodatni terapevtski ukrepi, ki jin zdravnik predvidi
ob pregledu. Zaradi boljSega vpogleda v bolnikovo dejansko stanje astme in boljSega prilagajanja
terapije menimo, da je smiselno v protokol vkljuciti tudi meritve PEF, ki jo bolnik lahko naredi na
svojem elektronskem PEF metru.
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KAKO ZARES POTEKA ZDRAVLJENJE S KISIKOM NA DOMU

Marjana Bratkovié, Sasa Kadivec, Marta Globoénik, Sabina Skrgat Kristan
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo

uvoD

Za kakovostnejSo obravnavo bolnikov s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo KOPB so
potrebne naslednje dejavnosti: jasna opredelitev bolezni, epidemioloske raziskave prevalence,
diagnosti¢ni algoritem, multidisciplinarna dozivljenjska terapevtska obravnava ali rehabilitacija in
aktivno ukrepanje v preventivi kajenja. (4)

V slovenski epidemioloski raziskavi, ki jo je leta 2005 izvedla medijska hiSa CATI, imajo zdravniki
druzinske medicine med svojimi bolniki evidentiranih 5 % bolnikov z diagnozo KOPB. Zaradi
KOPB umre letno v Sloveniji 500-600 oseb. (3)

Tako v bolniSnici kot tudi v ambulanti leCeCega zdravnika pulmologa in leCeCega zdravnika mora
biti posebna pozornost posveéena bolniku, ki je na trajnem zdravljenju s kisikom na domu. V
programu dela skupine, ki se v BolniSnici Golnik — KOPA ukvarja s KOPB, je oblikovanje
predloga za enotno obravnavo bolnika s KOPB, ki je na trajnem zdravljenju s kisikom na domu. V
ta program bosta vklju€ena zdravnik in medicinska sestra. Cilj programa je izboljSanje vodenja te
ranljive skupine bolnikov. To pa je mozno le z vklju€evanjem bolniSni¢ne in ambulantne ravni
obravnave teh bolnikov (3).

PRIPRAVA BOLNIKA S TRAJNIM ZDRAVLJENJEM S KISIKOM NA DOMU NA ODPUST

Trajno zdravljenje s kisikom na domu (TZKD) je trajno dodajanje kisika vdihanemu zraku, ki traja
vec kot 30 dni izven bolniSnice. Tovrstno zdravljenje se je mo&no razsirilo na podlagi Studij, ki so
potrdile uspesdnost TZKD pri bolnikih s KOPB. Dajanje kisika v ustrezni koncentraciji 24 ur ali vsaj
ve¢ kot 17 ur dnevno bistveno vpliva na kakovost in dolzino prezZivetja bolnikov s KOPB. V
Sloveniji smo s tem nacinom zdravljenja priceli leta 1978 (2).

V Bolnisnici Golnik — KOPA smo v obdobju 2006 do februarja 2007 podali 155 predlogov za
TZKD. Bolniki so bili stari povpreéno 76 let. Med predlaganimi za tovrstno zdravljenje so tudi
bolniki s KOPB.

Pred odpustom v domaco oskrbo so bolniki in svojci vklju€eni v zdravstvenovzgojni program..
Namen pouka je boljSa poucenost bolnika in svojcev, da bi jih tako pridobili za sodelovanje pri
zdravljenju in rehabilitaciji ter enoten pristop pri vodenju teh bolnikov.

Z organiziranim in evidentiranim poucevanjem bolnikov, ki so kandidati za TZKD smo v bolni$nici
priceli leta 1991 (80 bolnikov). Stevilo bolnikov, ki so se udeleZili pouka je znasalo letno med 50
do 100 v letih 1992 do 2001. Po tem letu je Stevilo naraslo in znaSa okrog 130. Leta 2006 je Solo
obiskalo 176 bolnikov, v letognjem letu pa Ze 138 samo do konca avgusta. Stevilo bolnikov se je
v veliki meri poveCalo tudi zaradi spremenjene zakonodaje, v skladu s katero Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) predvideva tovrstno zdravljenje tudi za bolnike z
napredovalim pljuénim rakom in kroni¢no respiracijsko insuficienco zaradi spremljajo¢e KOPB.
Pouk bolnika s KOPB smo priceli julija 2005. Leta 2006 ga je obiskovalo 94 udelezencev.

Ko so bolniki in svojci pou€eni o skrbi za vir kisika in prejmejo koncentrator kisika, ki ga odobri
pooblaséen zdravnik pri obmoc¢ni ZZZS, odidejo v domace okolje. Pred odobritvijo veclina
bolnikov koncentrator najame.

Poleg poucdenosti bolnikov in svojcev o Zivljenju z boleznijo in zdravljenju s kisikom doma je
pomemben tudi nadzor nad zdravljenjem s kisikom na bolnikovem domu. Zdravstveno osebje
mora tako pomagati pri premostitvi vsakodnevnih tezav in izvajati poleg tega tudi medicinski
nadzor.

Namen medicinskega nadzora bolnika na TZKD so ocenjevanje bolnikove zavzetosti za
zdravljenje, iskanje morebitnih zapletov zdravljenja, ter stalna zdravstvena vzgoja bolnika in
njegovega okolja. Dolznost zdravnika je, da skrbi za uspe$nost in varnost zdravljenja. Poleg
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zdravnika pa mora za bolnika skrbeti Se ekipa drugih zdravstvenih delavcev: respiratorni
fizioterapevt, patronazna medicinska sestra, socialna delavka ... (1)

RAZISKOVALNI DEL
Avgusta in septembra 2007 smo pri 31 bolnikih izvedli anketo s pomocjo strukturiranega
intervjuja.
Zajeti so bolniki, ki prejemajo kisik zaradi kroni¢ne respiracijske insuficience kot posledico KOPB.
Pred obiskom na domu smo bolnike povabili k sodelovanju. Cas obiska ni bil napovedan.
Vprasanja so bila razdeljena v ve¢ sklopov. Poleg podatkov o starosti in spolu je pomembno,
kateri vir kisika ima bolnik, koliko Casa je Zze na TZKD, pretok kisika v litrih na minuto, koliko ur
dnevno je priklopljen na vir Kisika in ali prejema kisik v ¢asu nasega obiska.
Sleduo vprasanja, ki primerjajo obdobje pred in po uvedbi TZKD :
rangiranje vsakodnevnih aktivnosti glede na stopnjo dispneje pred in po uvedbi TZKD,
- izraZzenost znakov bolezni kot so: kaselj, izkasljevanje in tezka sapa,
- fiziCne in psihine spremembe (sposobnost koncentracije, spomina, apetit, spanje),
- Stevilo poslabsanj KOPB, trajanje hospitalizacije, obiski patronazne medicinske sestre in
serviserja letno,
- kje bolnik i8¢e pomo¢ ob tezavah v zvezi z boleznijo in virom kisika, urejanjem
vsakodnevnih zadev,
- financni status,
- kajenje,
- kako prenas$a kisik,
- bolnikovo mnenje o pou¢enosti glede bolezni in rokovanja z virom kisika,
- test znanja v zvezi s poznavanjem znakov poslabSanja bolezni in skrbi za koncentrator
kisika.

REZULTATI

Vklju€eni bolniki so bili v povprecju stari 74 let, 54% je moskih, Kisik prejemajo 21 ur na dan s
pretokom 1,7 litra na minuto. S kisikom na domu se zdravijo 27 mesecev. Vsi prejemajo kisik
preko koncentratorja, slabih 40% ima doma e prenosno bombico. 75% bolnikov je imelo
apliciran kisik tudi ob ¢asu obiska.

Pri primerjanju izboljSanja aktivnosti po uvedbi kisika, se je pokazalo, da bolniki po uvedbi kisika
najvecje olajSanje &utijo pri hranjenju, hoji na prostem brez pomo¢i, hoji v stanovanju in pri hoji po
ravnem 10 metrov. Pri vseh aktivnostih je v razmerju 5 stopenjske lestvice razlika skoraj za 1
stopnjo. Nobene razlike ni pri ob&asnem opravljanju teZjih gospodinjskih del. Bolniki edino
moznosti letovanja ocenjujejo slabse v primerjavi s stanjem pred uvedbo TZKD.

Po uvedbi TZKD se je Stevilo hospitalizacij v primerjavi z letom pred uvedbo TZKD zmanjsalo za
10x, povprecno Stevilo dni, prezivetih v bolnidnici je padlo iz 11 na 2 dni.

Dva bolnika Se kadita. Zdravljenje s kisikom vecina prenasa brez tezav (65%), 20 % ima
probleme s spanjem. Vecina bolnikov (80%) ocenjuje, da so dovolj pouéeni o svoji bolezni, 90%
jih meni, da imajo dovolj znanja o ravnanju s koncentratorjem. Na 3oli za vodenje bolnikov s
TZKD je bilo 87% bolnikov. Izmed znakov kdaj poklicati zdravnika so se vsi odlodili za teZko
dihanje, gnojni izmecek (84%) in visoka telesna temperatura ter zmedenost (v 61%). SlabSe bi
klicali ob znakih poslabSanja kot so: vznemirjenje (23%), zmanjSana mo¢ presojanja (26%) in
modrikavost (v 32%). Bolniki imajo ve¢ znanja o pogojih za namestitev in vzdrZevanje
koncentratorja. Ve€ kot % jih ve kako ravnati ¢e aparat ne dela v redu, Poznajo postopke, ki
zagotavljajo nemoteno delo koncentratorja in so pou€eni o ¢&i§€enju in vzdrzevanju aparata in
nosnih katetrov.

Vodenje bolnikov na domu ni zadovoljivo, saj 23% bolnikov patronazna medicinska sestra ni
obiskala nikoli, 55% bolnikov pa je obiskala patronazna medicinska sestra enkrat v letu oziroma
nikoli.

105



RAZPRAVA

Raziskava med 200 bolniki na TZKD leta 2002 (6) je pokazala, da se je po ukinitvi centralnega
registriranja spremljanja bolnikov s TZKD strokovni nadzor na domu poslab$al. V ¢lanku so
navedeni sledeci zakljucki:

- usposobljenost bolnikov z viri kisika je dobra,

- zgledno je vzdrzevanje koncentratorjev s strani servisne sluzbe,

- patronazna sluzba redno obiskuje le 50 % bolnikov s kisikom na domu,

- zdravniSki nadzor nad bolniki s kisikom na domu je slab,

- bolniki izrazajo zZeljo po dodatnem prenosnem viru Kisika in placilu porabljene elektricne

energije,
- s toobliko zdravljenja so bolniki v ve¢ji meri zadovoljni.

Iz raziskave sledi, da 26 % bolnikov patronazna medicinska sestra ni nikoli obiskala, 43 % enkrat
mesec¢no in Cetrtino obCasno. Eden od vzrokov za to bi lahko bila restriktivna zakonska omejitev
(5), ki dovoljuje le dva obiska patronazne medicinske sestre pri bolniku na TZKD na leto, ¢e
izbrani zdravnik ne odredi drugace. Na drugi strani pa to verjetno kaze tudi na slabo komunikacijo
med medicinskimi sestrami bolniSnic, patronazno sluzbo in izbranimi zdravniki.

Na$a raziskava pokaze, da so bolniki po uvedbi TZKD manjkrat v bolniSnici, tam prezivijo manj
dni in so v nekaterih aktivhostih bolj zmogljivi. Vezanost na koncentrator, v kolikor nimajo
dodatnega vira kisika jih omejuje pri gibanju izven stanovanja in jim odvzame moznost izletov in
letovanja. S tem v zvezi se zato pri nekaterih pojavlja obCutek osamljenosti in izolacije.
Sprememba dopolnil obveznega zdravstvenega stanja, ki predvideva zdravljenje s teko&im
kisikom tudi za odrasle osebe po letu 2008 bo izboljSala tudi te pogoje pri fizicno dovolj
zmogljivih,

Nasi bolniki dobro obvladajo ravnanje z aparatom in nimajo problemov z njihovim servisiranjem.
Znakov, ki kazejo na hipoksijo in hiperkapnijo vecinoma ne poznajo, bi pa ustrezno ukrepali ob
stopnjevanju dispneje, kaslja, povec€anju koli¢ine ali gnojnosti izmeCka ter pojavu poviSane
telesne temperature. V poucevanju bolnikov imamo torej Se priloznosti za izboljSanje.

Bolniki so bili obiska na domu veseli, izrazili so se pohvalno, da se zanimamo za njihovo stanje in
nanje nismo pozabili. Imeli so kar nekaj vprasanj v zvezi z dodatnim virom kisika in ureditvijo
finanéne pomodi.

Zdravstveno osebje mora tudi z ustreznimi sploSnimi navodili, razgovorom in spodbudo spremljati
bolnika naTZKD. TeZo vzdrZevanja fizi€ne zmogljivosti pri bolniku pa bi moral nositi respiratorni
fizioterapevt.

Problem na katerega smo naleteli pri iskanju bolnikov s KOPB, ki so na TZKD je bil zaradi
omejitev dostopnosti do seznama bolnikov na TZKD. Podatke smo pridobili iz naSih evidenc o
podanih predlogih za TZKD in evidenc poucevanja bolnikov. V kolikor Zelimo spremljati bolnike
na domu, potrebujemo centralno registriranje (6). Veliko pa je priloznosti na podrocju
zagotavljanja kontinuitete zdravstvene oskrbe, tako glede vodenja obiskov, kot enotnega pristopa
k vodenju bolnikov v bolnisnici in doma.
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KAKO SO BOLNIKI Z ASTMO IN KOPB POUCENI NA DAN ODPUSTA O ZDRAVILIH

Jurij Regvat, Tina Morgan, Barbara Benedik, Lea Knez, llonka Osrajnik, Stanislav
Suskovié
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvoD

Izobrazevanje bolnikov velja za pomemben del zdravljenja bolnikov z razli¢nimi kroni€nimi
obolenji.(1) Studije bolnikov s KOPB in astmo, ki so bile opravljene, nakazujejo, da samo
izobrazevanje ne izboljSa telesne zmogljivosti ali plijuéne funkcije(2-4), ima pa vlogo pri izbolj$anju
spretnosti (npr. pri rokovanju z vdihovalniki), sposobnosti shajanja z boleznijo in pri izboljSanju
sploSnega zdravstvenega stanja.(5). Ponavadi omenjene parametre ocenjujemo redkeje, so pa
za bolnika s KOPB zelo pomembni.glede na to, da tudi farmakoloSko zdravljenje ve€inoma nima
velikega vpliva na upad plju¢ne funkcije.

Teme, ki bi jih izobrazevalni program moral vsebovati, so slede€e: prepoznavanje in zmanjSanje
dejavnikov tveganja (kajenje!), osnovni podatki o razvoju in poteku bolezni, pravilna uporaba
vdihovalnikov, prepoznavanje in zaCetno zdravljenje poslabSanj ter ukrepi za zmanjSanje
dispneje.(1)

Hesselink s sod. (6), je ugotovil, da so bolniki (z astmo in KOPB) s posebnim izobrazevalnim
programom sicer bolj obvladali tehniko uporabe vdihovalnikov, ni pa bilo razlike glede simptomov,
kvalitete zivljenja, sodelovanja pri zdravljenju, prenehanja kajenja in shajanja z boleznijo glede na
kontrolno skupino in je zaklju€il, da je potrebno zato, da bodo bolniki lazje shajali s svojo
boleznijo, iskati nove, ucinkovitejSe nacine izobrazevanja. Pravilno izbran vdihovalnik
(enostavnost uporabe, osebne Zelje bolnika) ne vpliva samo na uspesnost aplikacije zdravila,
ampak tudi na bolnikovo vztrajanje pri zdravljenju.(7)

Okoli 50% bolnikov na trajnem zdravljenju z vdihovalniki vsaj nekaj ¢asa ne jemlje zdravil tako,
kot so bila predpisana.(8) Vzroki za to so razlicni in so lahko posledica zdravil (teZzave z
vdihovalnikom, doziranje vecCkrat dnevno, uporaba ve¢ razli¢nih vdihovalnikov, stranski ucinki,
neodobravanje zdravila, oddaljenost zdravnika o0z. lekarne) ali ostalih dejavnikov
(nerazumevanje, pomanjkanje navodil za pravilno uporabo vdihovalnikov, strah pred stranskimi
u€inki, nezadovoljstvo z zdravstvenim osebjem, previsoka pri€akovanja, slab nadzor, vaja ali
sledenje, nezadovoljstvo in jeza zaradi prisotne bolezni, kulturoloSke lastnosti, stigmatizacija,
podcenjevanje bolezni, pozabljivost, odnos do zdravja, religiozni vzroki). V farmacevtski Studiji (9)
so ugotovili, da je bilo v enem letu izdanih inhalacijskih zdravil za le 22,2 % dni, ko bi bolniki ta
zdravila sicer morali jemati. V raziskavi bolnic z astmo je bilo nesodelovanje pri zdravljenju oz.
vecCje odstopanje od smernic pri bolnicah s tezko astmo, pri starejSih in pri tisth z veé
pridruzenimi boleznimi.(10)

Ob odpustu iz bolnidnice je bolniku potrebno predstaviti nadine za zmanjSanje Stevila hudih
poslab8anj (prenehanje kajenja, cepljenje, prepoznavanje in zdravljenje zagetni poslabSanj, redna
telesna aktivnost, dihalne vaje, izogibanje onesnazenemu zraku, redno jemanje zdravil), ker le-ta
zmanijsujejo kvaliteto Zivljenja in slabSajo prognozo bolnikov s KOPB.(11,12) IzobraZevanje ima
vpliv na bolnikovo ukrepanje ob poslabSanju (13,14), bolniki z blago in zmerno KOPB so po
programu izobraZevanja bolj obvladali uporabo vdihovalnikov in imeli manj poslabsanj.(15) V
raziskavi, opravljeni v Kanadi, so bolniki,ki so opravili obsezno izobrazevanje, prav tako imeli
manj poslabsanj in so manjkrat koristili zdravstvene usluge.(16)

Izobrazevanje je najbolj uspesno v malih interaktivnih skupinah, pri ¢emer se izboljSa znanje in
spretnosti bolnikov.(4) Na naravni potek KOPB pa najbolj vpliva izobrazevanje glede prenehanja
kajenja.(17)
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NAMEN RAZISKAVE
Zanimalo nas je, kako so o svoji bolezni (KOPB in astma), zdravljenju in preventivnih ter
nefarmakoloskih ukrepih pouceni bolniki, ko so odpus¢&eni iz bolnisnice.

PREISKOVANCI, MATERIALI IN METODE

Vklju€eni so bili zaporedni bolniki, zdravljeni v mesecu avgustu 2007 na KOPA Golnik in Oddelku
za plju€ne bolezni UKC Maribor zaradi poslabSanja KOPB ali astme.

Zanimalo nas je, ali sploh vedo, zaradi Cesa se zdravijo in kaj najpogosteje povzro¢a KOPB, ali
poznajo svoja inhalacijska zdravila po imenih in ali jih znajo pravilno uporabiti, kakSni so znaki
poslabsanja in kako je takrat potrebno ukrepati, ¢e so bili v astma/KOPB $oli in ¢e vedo, kaj
narediti za izboljSanje sploSnega zdravstvenega stanja doma.

REZULTATI

V Studijo smo vkljucili 30 bolnikov, od katerih 2 nista Zelela ali mogla sodelovati. Konéno Stevilo
vkljugenih bolnikov je torej 28, od tega 18 Zensk in 10 moskih. Stirindvajset bolnikov je imelo
postavljeno diagnozo KOPB, 8 pa astmo. Pri Stirih bolnikih so ugotavljali soobstoj astme in
KOPB. Le 17 bolnikov (61 %) je poznalo svojo diagnozo, 11 (39%) pa ne. S poznavanjem
diagnoze so imeli predvsem tezave bolniki s KOPB, ki niso znali povedati imena svoje bolezni.
Dvanajst bolnikov s KOPB od skupno 16 je poznalo poglavitni razlog za nastanek KOPB- kajenje
(67%), 4 bolniki navajajo poklicne razloge za njihovo bolezen. Enainsedemdeset odstotkov
bolnikov pozna svoja zdravila po imenih, 18% jih zna opisati (izgled, oblika) oz. jih pokaze, 11%
bolnikov pa zdravil ne pozna. Enainsedemdeset odstotkov bolnikov zna vzeti svoja zdravila (vse
stopnje jemanja zdravila pravilno izvedene), 29 % pa jih ne zna. Dvainosemdeset odstotkov
bolnikov prepozna poslabSanje bolezni po tezki sapi, enak odstotek jih tedaj vzame vec
bronhodilatatorja. Le 50 % bolnikov s KOPB ve, da k izboljSanju bolezni pomembno prispeva
opustitev kajenja in le 42% odstotkov jih pozna ugodne ucinke telesne vadbe. Trije od Stirih
bolnikov z astmo vedo, da je za izboljSanje svoje bolezni potrebno redno jemanje zdravil.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Anketo smo izvajali pri nadih rednih bolnikih, v realnem Zivljenju. IzpraSevalci so bili razliéni, zato
dopudamo moznost, da so ti rezultate opisnih odgovorov nekoliko drugace ovrednotili. Bolnike
smo skudali sprasSevati tako, da so kar najve€ povedali sami in jim pravilnih oz. napaénih
odgovorov nismo ponujali na izbiro. Predvsem ugotavljamo, da bolniki s KOPB ne poznajo
natanénega imena svoje bolezni, najpogosteje jo zamenjujejo z astmo. Presene€a nas nizek
odstotek bolnikov, ki so med razlogi za KOPB navedli kajenje. Rezultat o poznavanju imen zdravil
se nam zdi nekoliko preve¢ optimisti¢en, pri teh odgovorih namre¢ obstaja najvecja moznost, da
je sprasevalec pomagal bolniku, npr. s ponavljanjem imena zdravila, ponujanjem moznosti,...
Nizek se nam zdi tudi odstotek odgovorov o poznavanju ukrepov za izboljSanje zdravja,
predvsem poznavanje pozitivnih u€inkov prenehanja kajenja in telesne vadbe.

Zaklju€ujemo, da je v pouk bolnikov potrebno vloziti Se vec truda in morda spremeniti metode
pou€evanja, predvsem morda poenostaviti izrazoslovje ob razlagi ter upoStevati medicinsko
predznanje bolnika. Dejstvo, da se strokovnjaki nenehno ukvarjamo z boleznimi in zdravljenjem,
nas najverjetneje zavede pri oceni znanja bolnikov, saj imamo obd&utek, da ponavljamo vedno ista
dejstva.
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VPLIV ANKSIOZNOSTI IN DEPRESIVNOSTI NA UMRLJIVOST BOLNIKOV S KOPB

Jurij Regvat, Stanislav Suskovié¢, Miljana Vegnuti
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

UvoD

Anksioznost in depresivnost sta pri bolnikih s KOPB pogosti (1). Vel avtorjev ugotavlja, da
vplivata na umrljivost bolnikov s KOPB (2-6), nekateri pa tega niso mogli potrditi (7,8) . Kot
napovedni dejavnik za prognozo KOPB se je izkazal BODE indeks (9) .

NAMEN RAZISKAVE
Zanimalo nas je, ali sta v naSi skupini bolnikov anksioznost in depresivnost imeli vpliv na
prezivetje.

PREISKOVANCI, MATERIALI IN METODE

V centralnem registru prebivalstva smo preverili, koliko bolnikov iz raziskave (1) leta 2005
(Anksiozne in depresivne motnje pri bolniSni¢no zdravljenih bolnikih s KOPB) je v dveh letih umrlo
(iz kateregakoli razloga) in kdaj. Za izraCun preZivetja smo uporabili metodo Kaplan-Meier,
primerjavo prezivetij obeh skupin pa smo izra¢unali z Log-rank (Mantel-Cox) testom in Gehan-
Breslow testom. Preverili smo tudi v katerih parametrih (meritve, anamneza) so se umrli in
preziveli med seboj pomembno razlikovali ()(2 test, Mann-Whitneyev test). Kot statisticno
pomemben rezultat smo upostevali vrednost p < 0,05.

REZULTATI

Od 50 sodelujocih bolnikov jih je umrlo 29 (58 %). Med skupinama z in brez duSevne motnje
nismo zasledili pomembne razlike v starosti ob smrti. Bolniki, ki so umrli, so bili v teku raziskave
leta 2005 starejSi (p=0,047), imeli so nizji ITM (p=0,035), teZjo stopnjo KOPB (p=0,009) in slabSo
telesno vzdrZljivost (p=0,002) kot preZiveli. Glede dispneje so se vrednosti pribliZzale statisticno
pomembni razliki (dispneja ob sprejemu: p=0,055; dispneja ob odpustu: p=0,064).

ZAKLJUCEK

Med bolniki z in brez anksioznosti in/ali depresivnosti nismo zaznali pomembne razlike glede
umrljivosti. Kot dejavnik tveganja za smrt smo potrdili, kar so dokazovali ze drugi: komponente
indeksa BODE. Pomemben vzrok visoki umrljivosti v nasi skupini bolnikov je poleg omenjenih
dejavnikov najverjetneje Se visoka povprecna starost ob vkljucitvi v raziskavo.

O vplivu dusevnih motenj na umrljivost bodo potrebne Se dodatne raziskave na vecjih skupinah
bolnikov, vsekakor pa je anksioznost in depresivnost pri bolnikih s KOPB Ze zaradi njunega vpliva
na kvaliteto Zivljenja potrebno iskati in zdraviti.
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ELEKTRONSKO NAROCANJE IN ELEKTRONSKE KONZULTACIJE: 3
PREDSTAVITEV DELOVANJA E-APLIKACIJE IN DOSEDANJE IZKUSNJE

Petra Svetina Sorli, Mojca Savinsek, Barbara Stalc, Saska Zdol$ek
BolniSnica Golnik - Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo

V prispevku se bomo osredotocili na prenos dela komuniciranja med pacientom in zdravnikom v
podrocje elektronskega komuniciranja. Zanimalo nas bodo predvsem, kak3ne so znacilnosti e-
komuniciranja in v katerih primerih komunikacijskega procesa med zdravstvenim osebjem
(zdravnikom ali medicinsko sestro) in pacientom je ta komunikacija najbolj primerna. Osredotogili
se bomo na predstavitev internetne aplikacije e-naroanje in delovanja le te na podlagi
osemmesecnih izkusen;.

UvoD

Prebivalci iz razli€nih okolij, ljudje kot pacienti se vse bolj prepoznavno »prebujajo« in razlicno
sporocajo, da nameravajo prestopiti iz tradicionalno pasivne vloge v bolj aktivno.

Raziskava iz leta 2004, v kateri je sodelovalo osem tiso€ pacientov oziroma prebivalcev iz osmih
evropskih drzav, koordinirali pa so jo strokovnjaki instituta Picker Europe je namre¢ pokazala, da
Zelijo pacienti imeti boljSe stike s svojimi zdravniki, ve¢ informacij o zdravljenju in zdravstveni
oskrbi ter intenzivnejSe sodelovanje pri sprejemanju odlocitev, ki zadevajo njihovo zdravstveno
varstvo. V vseh drzavah je raziskava pokazala nezadovoljstvo z dostopnostjo zdravstvenega
varstva, Stevilni sodelujoCi pa so omenjali dolge ¢akalne dobe in premalo Casa, ki so jim ga
namenili zdravniki: zato ne presene€a, da so pesimistini glede prihodnosti. Priblizno 74
odstotkov v anketi sodelujoCih je menilo, da bi pacienti morali sodelovati pri odlo¢itvah glede
zdravljenja, bodisi kot glavni akterji bodisi v sodelovanju z izvajalcem zdravstvenih storitev. Po
drugi strani pa jih je samo 36 odstotkov menilo, da si njihovi zdravniki prizadevajo vzpostaviti
primeren dialog, in 45 odstotkov je bilo prepri¢anih, da nimajo zadostnih informacij o novih
nacinih zdravljenja. Poleg tega je ve€ kot polovica anketiranih — 57 odstotkov — menila, da so
njihove mozZnosti izbire srednje ali slabe (1).

Komuniciranje zdravnik—pacient pa je toliko pomembnejSi za zdravljenje, kolikor daljSa je
zdravstvena obravnava pacienta in prav astma in nekatere druge kroni¢ne (plju¢ne) bolezni so
tak primer, saj terjajo dolgotrajno zdravljenje. Iskanje informacij je bolj prisotno pri kroni¢nih
pacientih, pacientih z rakom itd. Njihove bojazni so bolj konkretne in vodijo v odvisnost od
zdravnikovih informacij. Pacienti iS§€ejo informacije in Zelijo ¢im ve¢ informacij o najucinkovitejSem
zdravljenju, o stranskih ucinkih zdravljenja (2).

Zdi se, da smo pri¢a splosni kulturni spremembi, kjer so ljudje vse manj pripravljeni sprejeti
polozaj, v katerem se jih obravnava kot pasivne prejemnike zdravstvenega varstva. Ker se zaradi
narad¢ajocih zahtev, omejenih virov in uvajanja novih tehnologij okolje zdravstvenega varstva
spreminja, se pacienti vidijo kot aktivni udeleZenci v sistemu (1).

Toda kako? Vdor interneta in sodobne informacijske tehnologije v naSe Zivljenje je tudi v
zdravstvu mocno spremenil delovanje dosedanjih komunikacijskih poti. Dostop do zdravstvenih
storitev prek elektronskih medijev je ¢edalje pogostejsi in Cedalje pomembnejsi. Komuniciranje po
elektronskih medijih pa med drugimi postaja velik izziv tudi tradicionalnemu odnosu med
zdravstvenim osebjem in pacientom in se Se razvija.
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ALI JE ELEKTRONSKO PODPRTO KOMUNICIRANJE (=POSREDOVANO KOMUNICIRANJE)
PRIMERNO ZA KOMUNICIRANJE O KOMPLEKSNIH ZDRAVSTVENIH PROBLEMIH?

Neka samoumevna domneva je, da takSno komuniciranje ne bi bilo primerno za uspesno
komuniciranje predvsem odnosnih in ¢ustveno kompleksnih problemov. Vendar empiri¢ni rezultati
niso povsem nedvoumno potrdili teh na videz samoumevnih domnev. Nekatere raziskave
komunikacijskega vedenja kazejo, da ljudje pogosto zelo uspeSno uporabljajo informacijsko
skope medije za izvrSitev kompleksnih komunikacijskih nalog (3).

Prve raziskave posredovanega komuniciranja kazejo, da odsotnost neverbalnih znakov v
posredovanem komuniciranju potisne v ozadje vlogo sporoCevalca in omeji Custveno toplino in
prijaznost interakcije, v ospredje pa stopi na vsebino in aktivnost usmerjeno komuniciranje. Zato
je posredovano medosebno komuniciranje bolj storilnostno usmerjeno kot neposredno
komuniciranje. Zgodnje raziskave posredovanega komuniciranja so pripeljale do domneve, da
nekateri mediji posredovanega komuniciranja laze prenaSajo doloCene vrste sporocil. Tako je na
primer elektronsko posredovano komuniciranje bolj primerno komuniciranju, ki je namenjeno
vsebinskemu dogovarjanju, nadzorovanju. Na sploSno naj bi veljalo, da elektronski mediji, ki so
neverbalno revnejSi, prenasajo manj odnosnih in podpornih sporo€il in ve¢ storilnostnih in ciljno
ter delovno usmerjenih sporocil. Glede na te znacilnosti tudi izbiramo medije komuniciranja (3).

UPORABA INTERNETA V ZDRAVSTVU

NajpogostejSa podrocja uporabe interneta v zdravstvu (4):

1. uporaba sistemov kot so elektronske baze podatkov (npr. PubMed);

2. uporaba racunalniSko podprtih sistemov za izmenjavo zdravstvenih informacij (npr.
teleradiologija);

3. raCunalniSko podprte oblike komuniciranja med zdravstvenim osebjem (zlasti zdravnikom) in
pacientom (e-posta, e-aplikacije).

Po svetu so se ze uveljavile elektronske aplikacije za naro€anje, ki pa lahko pomagajo tudi pri
diagnostiki, zdravljenju oziroma svetovanju. Z leto$njim letom smo tudi v BolniSnici Golnik —
KOPA uvedli nov sistem narocanja t.i. e-naro€anja, ki omogoca specialistu druzinske medicine,
pa tudi drugim specialistom, da prek spletnega mesta za svojega pacienta uredijo pregled v nasi
ambulanti in se s specialistom predhodno posvetujejo. V nadaljevanju opisujemo postopek
naroCila in nadaljnje komunikacije med pacientovim osebnim zdravnikom, zdravnikom
specialistom in pacientom.

DELOVANJE APLIKACIJE E-NAROCANJE

V sistemu e-naro¢anja sodelujejo zdravnik specialist, ki pacienta naro€a na ambulantni pregled,
pacient, bolnidni¢ni koordinator (medicinska sestra) in izbrani specialist.

Zdravnik specialist druzinske medicine, oziroma zdravnik, ki pacienta naro€a na ambulantni
pregled, se registrira v sistem. Na svoj e-naslov nato prejme potrditveno povezavo in geslo za
vstop v sistem. Pri naro€anju pacienta na pregled, zdravnik posreduje vse podatke o pacientu,
opiSe pacientov problem, morebitne Ze opravljene preiskave. Ob narogilu izpolni rubrike kot so
napotna diagnoza, opis problema in Zeleni napotki, dosedaniji ukrepi in zdravljenje, spremljajoce
bolezni, stalna terapija, dieta, alergije in razvade. Sistem mu nato omogoc€a spremljanje statusa
naroCila in komunikacijo s specialistom v BolniSnici Golnik - KOPA, pacientom (pacienti) in
bolniSni¢nim koordinatorjem (s slednjim predvsem o datumih narodila). Za vse paciente, ki jih
specialist druzinske medicine naroCi preko sistema, lahko spremlja zgodovino obravnav v
bolniSnici in dobi hitre povratne informacije o ugotovitvah specialistov.

Pacientu sistem omogoc&a, da uskladi najprimernejSi datum obiska ter komunicira s svojim
osebnim zdravnikom in/ali s specialistom glede njegovega zdravstvenega stanja in stanja
zdravnikovega narocCila. Pri oddaji prvega naroCila mora izpolniti obrazec z svojimi osebnimi
podatki ter opisati svoje zdravstveno stanje. Na svoj e-naslov nato prejme potrditveno povezavo
in geslo za vstop v sistem.
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Ko je informacija o pacientu s strani specialista druzinske medicine oddana in poslana v
BolniSnico Golnik — KOPA, je funkcija bolniSniénega koordinatorja, da sprejema takSna
narocila in pacientom poiS€e najboljSi mozen datum za obisk pri primernemu specialistu, ki ga
nato s pacientom ali osebnim zdravnikom preko aplikacije uskladita. NaroCanje vodita
koordinator — medicinska sestra in koordinator — zdravnik. Koordinator - medicinska sestra
ureja in potrjuje datume kontrolnih obiskov, pacienta naroci v elektronski ¢akalni knjigi, mu tudi po
posti poslie vnaprej pripravljena navodila, kako se pripraviti na pregled, dodeljuje uporabniska
imena in gesla in v aplikaciji ves €as nadzira in sledi nezaklju¢enim primerom. Zahtevnej$a
naroCila seveda ftriazira koordinator zdravnik, ki presodi nujnost obravnave in moznost
hospitalizacije. V izogib motnjam, da se npr. novo narocilo ne bi spregledalo, poleg sporocila o
novih narocilih v aplikaciji koordinatorja ¢aka obvestilo tudi na osebnem elektronskem naslovu.
Prav tako je o vsaki novi aktivnosti, ki je izvedena na obravnavi posameznika, koordinator
obvesc&en s sporocilom na osebni elektronski naslov.

Ko je datum dokoncno doloCen, izbrani specialist pregleda podatke - napotno diagnozo in/ali
pacientov opis tezav - in pacientu ali osebnemu zdravniku zastavi dodatna vprasanja v zvezi z
pacientovimi simptomi. Specialist veliko dela opravi Ze pred prihodom pacienta na ambulantni
pregled v bolniSnico, po kon€anem obisku pa specialist v aplikacijo za naro€anje vpiSe svoje
ugotovitve in predlaga kontrolni pregled ali pa zakljuci naroCilo. Vsi pretekli obiski in informacije
povezane z pacientom so osebnemu zdravniku in specialistu vedno na voljo. Lahko pa osebni
zdravnik in specialist opravita elektronsko konzultacijo in morda resita problem celo brez tega, da
bi moral pacient priti na pregled k specialistu.

ANALIZA DELA PO OSMIH MESECIH

V osmih mesecih, odkar aplikacija e-naro¢anja in e-konzultacij deluje, je v sistemu prijavljenih 32
napotnih zdravnikov od tega 25 specialistov druzinske medicine, 4 specialisti interne medicine, 2
specialista medicine dela, prometa in Sporta in 1 specialist pediater. 19 zdravnikov je v aplikacijo
le prijavljenih, 13 zdravnikov je aktivnih, od tega ima 8 zdravnikov vpisanih 2 ali ve¢ pacientov.

V aplikacijo je vpisanih 16 specialistov BolniSnice Golnik, to so zdravniki, ki opravljajo ambulantno
dejavnost v PulmoloSko-alergoloskih ambulantah (Golnik, Ljubljana, Jesenice).

Najpogosteje obiskovalci do aplikacije vstopajo direktno, torej preko spletnega naslova aplikacije
ali iz spletne strani bolnidnice. Najvel uporabnikov vstopa iz Slovenije, nekaj pa jih je vstopilo tudi
Ze iz tujine, zlasti iz bivSih drzav Jugoslavije. Velina pacientov Se vedno koristi sistem zgolj za
naroCanje na pregled in manj za nadaljnji posvet oz. elektronske konzultacije. V tabeli so
prikazane vsebine, prednosti in pomanjkljivosti.

114



Tabela 1:

Prednosti in pomanjkljivosti e-naro¢anja in konzultacij

Pacient Napotni zdravnik Zdravnik
(specialist druzinske | Medicinska sestra (specialist druzinske
medicine, medicine dela, | - koordinator medicine)
prometa in Sporta itd.)
Naloge, - opis tezav - diagnoza - triaza - priprava na pregled
ki jih - opis dosedanjega | - opis opravljenih preiskav - skrb za potek | - narocilo predhodnih preiskav
opravlja zdravljenja dosedanjega zdravljenja narocanja in
- narocilo za pregled - narocilo za pregled konzultacij
- komuniciranje s
specialistom
Stevilo 175 32 2 16
vpisanih
Koristi + pri naro€ilu ni potrebno | + ureditev pregleda preko | + dobra organizacija | + predhodna priprava na
Cakati na prosto telefonsko | spleta  (hitro, enostavno, | dela pregled in nacrtovanje
linijo, planirano) + sama organizira ¢as | obravnave (planiranje
+ ni se potrebno prilagajati | + natancen opis pacientovih | pregledov prijav preiskav)
Casu telefonskega | tezav, predhodnih pregledov | + prejme natanénejSe | + komunikacija s pacientom
naro€anja v specialistitni | in izvidov Ze opravljenih | opise in/ali napotnim zdravnikom
ambulanti preiskav pred pregledom v | +lazja triaza + narocila preiskav, ki jih lahko
+ brez motenj iz okolice | KOPA + prihranek ¢asa pacient opravi pred samim
opiSe svoje tezave + aplikacija ga vodi skozi | (povprecni ¢as | pregledom
+ aplikacija ga vodi skozi | nabor vprasanj telefonskega + spremljanje  zgodovine
nabor vprasanj + spremljanje statusa narocila | naro€anja 5 min, e- | preiskav (pacienti na
+ predhodno opravi | + spremljanje  zgodovine | naro€anja 2,5 min) kontrolnih pregledih)
morebitne preiskave obravnav za posamezne
+ pripravljen na | paciente
specialisti¢ni pregled + omogoc&ena komunikacija z
+ ne pride na pregled | bolniSni¢nim specialistom
zamanj
+ ima obcéutek sodelovanja
v procesu zdravljenja
Pomanijklji- - ¢e napotni zdravnik ne | - slaba opremljenost | - v fazi implementacije | - kadar je naro¢nik pacientov
vosti sodeluje, ni mogoce | ambulant z IK tehnologijo precej dodatne | napotni zdravnik, je lahko
komunikacija med njim, in | - preobremenjenost ob Ze | telefonske nemogoca direktno
specialistom takem navalu v ambulante komunikacije komuniciranje s pacientom

- mozna prijava samo za
pulmolo$ko-alergolosko
ambulanto KOPA

(pacient nima e-naslova)

Poleg najpogostejsih navedb o prednosti kot sta enostavnost uporabe in dobra organizacija dela,
je gotovo eden izmed najpomembnejSih pridobitev prav &asovni prihranek na vseh straneh.
Argument podkrepimo z naslednjimi primeri:
- V vsaj Stirih primerih je pacient po naSem narocilu opravil potrebne predhodne preiskave ze
pred prihodom na Golnik;
- v enajstih primerih smo na podlagi opisa in oddanega narocila presodili, da pacient ni potreboval

pregleda;

- v petih primerih je bil pacient napoten na pregled k drugim specialistom;
- v 8tirih primerih je zdravnik - koordinator ocenil, da je potrebna hospitalizacija;
- v dveh primerih je bil potreben le posvet napotnega zdravnika s specialistom iz KOPA Golnik.

Ker aplikacija pacienta in zdravnika vodi skozi nabor vpraSanj, ki ju morata izpolniti ter skozi
priporoCila o nujnosti obravnave za posamezen simptom, se posledi€no ob oddanem naro€ilu
generira vrsta koristnih informacij, ki omogocajo a.) sestri koordinatorki v pol krajSem ¢asu oddati
(ali potrditi) termin pregleda v primerjavi s sprejemanjem narocila prek telefona (razmerje e-
narocilo povpre¢no 2,5 minuti proti telefonsko narocilo povpre¢no 5 minut),
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b.) specialistu pa omogoci pripravo na pregled v miru in to Se preden spozna pacienta osebno.
Na ta raCun pridobi specialist ¢as za pogovor o kompleksnejSih zadevah, povezanih s
pacientovimi tezavami.

Izkazalo se je, da je elektronsko podprto komuniciranje primerno za dogovarjanje o bolj tehni¢nih
podrobnostih v zvezi z zdravstveno obravnavo. Najpogosteje se aplikacijo uporablja za
dogovarjanje o terminu pregleda, Ze opraviljenih preiskavah, naro€ilo za dodatne preiskave,
napotitve k drugemu specialistu, skratka za storilnostno usmerjene aktivnosti, ki tako pacientu kot
specialistu olajSajo delo in preprecijo nepotrebne obiske v ambulanti.

Pri analizi komuniciranja prek aplikacije nismo zaznali tezenj po kompleksnejSem pogovoru o
znacilnostih bolezni, po komuniciranju o Custveno odnosnih temah, o doZivljanju bolezni ali
strahu, kar pomeni, da smo uporabnike dobro informirali o vlogi aplikacije in da so zaznali njen
pravi namen.

ZAKLJUCEK

Prenos dela komuniciranja med zdravniki in pacientom v podrocje elektronskega komuniciranja
zmanjsa Stevila nepotrebnih obiskov pri zdravniku ter posledi¢no skrajSuje €akalne vrste, olajSa
delo zdravniku in pripomore k ve€jemu zadovoljstvu tako pri pacientih kot pri zdravstvenih
delavcih. Na podlagi spletne ankete, ki smo jo opravili med aktivnimi uporabniki sistema e-
naroanja — pacienti in zdravniki, pa je pri obeh straneh (torej tistih, ki aplikacijo dejansko
uporabljajo) opaziti pozitivni odnos do takSne vrste komuniciranja, ki je nadzorovano in ki ne
pomeni dodatnega bremena.

V bodoce bomo v aplikacijo vkljucili preostale ambulante nase bolniSnice. Opravili smo dve
promocijski aktivnosti zdravstveni javnosti (kliniénemu oddelku in predstavnikom iz tujine), kjer so
aplikacijo prepoznali kot koristno orodje in pripomocek. Prepri¢ani smo, da se bo ta pot
sporazumevanja s¢asoma razvila v standardno obliko komunikacije.
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Prof. Jurij Sorli: BILI SMO DEL REVOLUCIJE, AMPAK SE TEGA NISMO PRAV ZAVEDALI
(pogled udelezenca na del zgodovine bronhologije v Sloveniji)

Marsikdo med nami se najbrz zelo dobro spominja, kako se je naucil voziti kolo, prvega pristopa
na Triglav, kakSnega hudega izpita na Medicinski fakulteti, zaCetkov specializacije ali
specialistiénega izpita. Zivljenje po tistem dogodku je imelo drugo barvo in okus, osvojitev
spretnosti, vrha, znanja nam je odprla druga¢na obzorja in svetove.

Ne vem, ali lahko z enako gotovostjo trdimo, da se da doloditi trenutek, ko smo se razvili v
dobrega strokovnjaka, postali spostovana oseba v svojem okolju ali, bolj vsakdanje, kdaj smo se
priceli starati? Ce so najprej omenjani dogodki zlahka dologljivi v &asu in prostoru, se do
opredelitev slednjih lahko dokopljemo le tako, da se ozremo v preteklost.

Zato bi vam rad povedal zgodbo o tem, kakSna je v mojem spominu videti udelezba pri razvoju
dela naSe stroke z razdalje Stiridesetih let. Pri tem bom skus$al izluSc&iti nekaj resnic, ki mi jih je ta
izkusnja dala.

1. Kadar je le mogoce, daj mladim priloznost, da se izkazejo, in sicer tako, da jim
postavis$ visoke cilje. Pri delu jim nakloni svoje zaupanje in pomo¢ pri tezavah.

Razvoj pnevmologije je bil podobno kot ve€ina drugih vej medicine tesno povezan z napredkom
znanja o epidemiolosko najbolj pomembnih boleznih dihal. V stroko sem priSel na prelomu med
¢asom tuberkuloze in ¢asom nespecificnih bolezni dihal. Tuberkulozo so v diagnostiénem smislu
oznacevali problemi, povezani s strukturo organa in z razlogom za njeno okvaro, zatorej sta bili
najbolj pogosti diagnosti¢ni metodi rentgenska slika plju¢ in bakterioloSka preiskava izmecka.
Delovni vsakdanijik je predstavljalo neskonéno (v€asih bi dejal celo sholasti¢no) razpravljanje o
podrobnostih sprememb v rentgenski sliki, saj je bilo potrebno na dokonéni dokaz bolezni (kulturo
bacila tuberkuloze) ¢akati nekaj tednov. UspeSno zdravljenje tuberkuloze z zdravili je v ospredje
nasega zanimanja postopoma prielo postavljati druge bolezni: rak in obstruktivhe bolezni pljuc.
Slednje so nihalo diagnosti¢nih testov obrnile v raziskave funkcije. Struktura je postala relativnho
manj pomembna, Se posebej zato, ker je bila pogostnost obstruktivnih bolezni plju¢ v tistem &asu
nekajkrat vecja kot pogostnost plju¢nega raka. A ta nihaj od strukture do funkcije je bil zal dokaj
kratek. Stevilo bolnikov s plju&nim rakom je pricelo nara$&ati. Pri tej diagnostiki je bilo rentgensko
opredeljevanje sprememb v strukturi premalo natanéno in dolo&no. Potreben je bil neposreden
dokaz, ki ga lahko da le pregled tkiva. Tu pa se je pojavila priloZnost za bronhoskopijo.

V kasnih Sestdeset letih prejSnjega stoletja je bila na voljo le takrat nekaj nad pol stoletja stara
metoda preiskave dihal s togim bronhoskopom. Metoda je bila redko v rabi, saj smo na Golniku
opravili manj kot 200 preiskav na leto, drugje po Sloveniji pa $e bistveno manj.

Ko sem preiskavo prvi€ videl v Zivo, se mi je zdela Se najbolj podobna cirkuski predstavi poziranja
mecev. Instrumenti so bili zelo enostavni, optike slabe z majhnim vidnim poljem, odvzemni
instrumenti za tkivo podobni obi¢ajnim kirurSkim instrumentom. Pogled skozi cev bronhoskopa je
bil v marsi¢em podoben iskanju rde¢ega gumba na rde¢em Zametu ob svetlobi majhne svecke, ki
jo nekdo drzi v rokah v drugem kotu sobe. Preiskava je potekala zelo dramati¢no, saj se je
uporabljala le lokalna anestezija, preteZzna vecina bolnikov pa je »me — bronhoskop« pozirala
prvi¢ in edinkrat v svojem Zivljenju. Preiskavo je bilo nujno opraviti v ¢im krajSem ¢asu, ob tem, da
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je bilo vecjo skrb potrebno nameniti zobem kot pa spremembam v dihalih. Tehni¢ne tezave, kot
sta razpok Zarnice ob stiku s sluzjo in pogosto slab stik napajanja z elektricnim tokom, kar je v
obeh primerih imelo za posledico temo in optike, ki so Ze tako Sibko svetlobo Se zmanj3ale, so
celo preiskavo spreminjale v rokohitréevo igro senc v megli.

V istem Casu se je priela uveljavljati nova predstava o specialistu pnevmologu, ki naj bi zamenjal
dotedanjega ftiziologa. V tej predstavi je veliko vlogo igral bolj agresiven diagnosti¢ni pristop, zato
naj bi bili vsi »novi pnevmologi« tudi veS&i bronhoskopije. To je s seboj prineslo ze skoraj
tragikomi¢ne prizore poskusov uvajanja instrumenta, upiranje bolnikov in kmalu tudi zdravnikov.
Postalo je jasno, da metode vsi ne bodo zmogli osvojiti. Posebej je to veljalo za nekatere starejSe
kolege in kolegice, ki so Ze bili specialisti ftiziologi. Ta okoli&€ina je bila v prid nam mlajSim, ki
smo bili tedaj v prvem ali drugem letu specializacije. Dobili smo priloznost, da se izkazemo, in
tako sva tukaj v dvorani vsaj dva, ki lahko pri¢ava, da smo priloZznost uspesno izkoristili. Seveda
je bilo veliko negodovanja pri starejsih kolegih, da negodnim mladeni¢em in mladenkam ne gre
zaupati tako zahtevnih posegov, vendar se kaj hujSega ni zgodilo. Sam sem zahtevnost ucenja in
izvajanja bronhoskopije obc&util bolj kot ne le kot tremo pred nastopom. Mehka kolena in trda kepa
v epigastriju sta bili takojSnja posledica ukrepa prim. dr. Judite MeSi¢, moje mentorice, ko mi je
nepri¢akovano porinila bronhoskop v roke in zahtevala, da naslednjo bronhoskopijo opravim sam.
Po starem pravilu, da imajo zacCetniki sre€o, sem preiskavo kot v nekakSnem transu uspesSno
opravil, resne tezave so se zaCele Sele po tretji ali Cetrti bronhoskopiji. To pa je Ze druga zgodba.

2. Ne glej svoje stroke preozko, bodi odprt do novosti in jih skusaj vkljucevati v
svoje delo.

V zaletku sedemdesetih let, toCneje konec leta 1973, smo na Golniku dobili prvi upogljivi
bronhoskop. Po mojem védenju ni bil prvi te vrste v Jugoslaviji, zagotovo pa je bil prvi, ki se je
uporabljal. Zaradi njegove oblike in nase premajhne poucenosti smo ga uporabljali kot optiko za
togi bronhoskop. Ni bilo potrebno dolgo €asa in veliko posegov, da smo ga uspeli dokon&no
pokvariti. Zakljuéek starejSih kolegov je bil: neuporaben inStrument, hitro pokvarljiv, predrag,
predstavlja motnjo pri odvzemu materiala in upo€asnjuje delo z bronhoskopom (v mislih so imeli
togi bronhoskop kot edini »pravi« bronhoskop). Tako je bila uporaba upogljivega bronhoskopa
skoraj zapeCatena. Vendar je vse vecje Stevilo bolnikov z rakom zahtevalo premislek. Sklenili
smo napraviti odmik od dosedanje prakse, poskusiti uporabljati upogljivi bronhoskop kot
samostojen instrument in glej ga, $menta, $lo je celo bolje, kot smo si predstavljali. Stevilo
uspesnih bronhoskopij je poraslo in tudi bolniki, ki so Ze ob omembi bronhoskopije zagnano
odklanjali vsako misel, da bi pri njih opravili to preiskavo, so se premislili. Seveda smo tudi pri
razvoju bronhoskopije Sli skozi obdobja iskanja najboljSega pristopa (obdobju »skozi nos« je
sledilo obdobje »skozi usta in tubus«, nakar smo se zopet vrili k izhodid€u) in iskanja
najboljSega instrumenta (velik, majhen delovni kanal). Iskanje najboljSega proizvajalca nam je bilo
prihranjeno, saj je bil eden izmed njih nesporno boljSi od vseh ostalih.

Iskanje najboljSih odvzemnih metod se je priCelo z osvajanjem periferije plju¢ z uvedbo
transbronhialne biopsije in s kombiniranjem preiskave znotraj dihal z rentgenskim sledenjem
odvzemnega inStrumenta na periferiji. Sledilo je izpiranje bronhijev, vse vrste krtaenja in poskusi
kiretaze, ki pa nekako niso bili primerljivi z uspehi Japoncev. Zakaj je bilo tako, mi je postalo
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jasno Sele nekaj let zatem, ko sem na Japonskem v Zivo spremljal tak poseg. Za razliko od nase
bronhoskopije je tam poseg trajal ve€ ur, ekipa je imela na voljo ducat enakih kiret in bolnik je
stoino prenaSal preiskavo v vel razlicnih polozZajih. Kon&ni rezultati, razen pri posameznih
bolnikih, pa niso bili ni¢ boljsi kot pri nas. Komplikacij, posebno krvavitev, je bilo precej, a jih niso
jemali preve€ resno. Tudi pri nas so bile prve transbronhialne biopsije spremljane z velikim
strahom, da bomo pri bolnikih mnozi€no povzro&ali pnevmotoraks, a se to seveda ni zgodilo. Je
pa dokaz vec, da je v€asih potrebno skoditi, e preden rece$ hop.

3. Pravila imamo zato, da jih kr§imo. Ampak s premislekom!

V sedemdesetih in osemdesetih letih prejSnjega stoletja je veljalo, da je aktivha tuberkuloza
absolutna kontraindikacija za bronhoskopijo. Tako se je nemalokrat zgodilo, da je ugotovitev
periferne zgostitve v rentgenski sliki plju¢ vodila do klini€éne diagnoze tuberkuloza in uvedbe
zdravljenja. Sele po mesecu ali dveh, ko ni bilo pozitivnega izvida mikrobioloskih preiskav, se je
pricelo razmi$ljati, ali gre res za tuberkulozo. Po nekaj uspesSnih bronhoskopijah z odvzemom
materiala iz periferije se je razjasnilo, da je bila zgostitev posledica razrasta malignoma. Tako
smo kmalu uvedli novo »golniSko« pravilo: poslji bolnika, ki ima sumljivo zgostitev in negativen
izvid izme€ka na BK, na zgodnjo bronhoskopijo. Pogosto se je izkazalo, da ne gre za
tuberkulozo, ampak za malignom ali kaj drugega. Seveda pa smo v posameznih primerih
tuberkulozo tudi potrdili.

Dojenckov, kaj Sele prezgodaj rojenih otrok, naj ne bi posiljali na bronhoskopijo, razen v primerih
skrajne nuje in upraviCenega suma na zaporo v dihalih, najveckrat tujka. Za metodo izbora se je
priporoCalo, e Ze ne odrejalo, togi bronhoskop, predvsem zaradi njegove lastnosti, da ohranja
dihalno pot prosto. Te preiskave so opravljali le otorinolaringologi in v€asih torakalni kirurgi.
Pediatri — pnevmologi so Zeleli razsiriti okvir svojih preiskav in so pritiskali na nas, pnevmologe
za odrasle, da jim pri tem pomagamo. Bili so hudo vztrajni, saj smo se kar nekaj ¢asa uspesno
upirali. Nikjer v pisnih virih ali doktrinarnih navodilih ni bilo opore za uporabo upogljivega
bronhoskopa, prej prepoved. Spremembi naSega mnenja je botrovala tudi sre€¢na okoli5€ina,
zaradi katere je bil takrat na pediatriji kolega, ki je prej delal na kirurSkem intenzivnem oddelku za
otroke in je bil veS¢ ventilacije ogrozenih otrok. Tako smo prve bronhoskopije pri otrocih delali v
splosni anesteziji in skoraj v pogojih apneje. Bili smo uspesni do te mere, da smo morali potem
bronhoskopirati celo prematuruse, rojene po 25 tednih gestacije. Pri njih smo bronhoskop tudi
prvi¢ uspesno uporabili kot aplikator za surfaktant. Upogljivi bronhoskop in izpirek bronhijev je
omogocil dokaz perzistence adenovirusa v perifernih delih plju¢ otrok s kroni¢no obstrukcijo v
dihalih, kar je bila takrat svetovna novost.

Vsega tega ne bi bilo, ¢e bi togo upostevali pravila. Morda se poskusi ne bi dobro kon¢ali, ¢e ne
bi do takrat Zze zelo dobro obvladovali tehnologije upogljivega instrumenta. Vendar sem kljub
temu Se danes prepri€an, da je razen korajze, da poskusi$, potrebno tudi veliko sre€e, da uspes.
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4. Stalno analiziraj svoje delo in svoje dosezke primerjaj z drugimi. Svoje znanje in
dosezke deli z drugimi tako, da jih ucis.

Po nekaj letih uporabe upogljivega bronhoskopa je Stevilo opravljenih preiskav zraslo v tisoCe.
Ekipa bronhoskopistov in medicinskih sester se je stabilizirala. Nasi rezultati so postajali vse
boljsi in v celoti primerljivi s tistimi v najboljSih svetovnih centrih. Pogosto so nas vabili, da naj jim
poro¢amo ali demonstriramo na$ nacin dela. Pri tem delu se je porodila misel, da bi ustanovili
redno bronholosko Solo. Zamislili smo si jo kot kombinacijo teoreti€nega uvoda in prikaza prakse,
povezane z vadbo »ucencev« na modelih z inStrumenti, ki so jih morali prinesti s seboj ali ki so pri
nas ze odsluzili svoje. Bila je to prva takdna Sola upogljive bronhoskopije v tedanji Jugoslaviji,
verjetno pa tudi v Evropi. Uspeh Sole je presegel vsa nasa priakovanja in do razpada prejSnje
drzave smo imeli Stirinajst ponovitev, v€asih celo dvakrat letno. Nekaj let po zaCetku so nas
posnemali tudi v drugih centrih po drzavi. Vpliv Sole je bil obojestranski. Res smo velikemu Stevilu
kolegov priblizali in pojasnili moznosti upogljive bronhoskopije, smo pa rasli tudi sami, saj je bilo
vedno znova za vsako prihodnjo Solo pokazati nekaj novega, analizirati nove rezultate, osvoijiti
novo tehniko. Izkazalo se je, da mora dober uditelj lastno dejavnost poznati in razumeti v
podrobnostih, da jo lahko uspe$no posreduje drugim. Se veg, odkrili smo, da se mora celotna
ekipa izobrazevati skupaj, da morata biti bronhoskopist — zdravnik in njegova asistenca —
medicinska sestra usklajena, ¢e hoemo res dobre rezultate. Tako smo razvili Se Solo za
medicinske sestre — bronholo8ke asistentke.

5. Clovek mora v svojem zivljenju zaploditi otroka, napisati knjigo, posaditi drevo.

Armenski pregovor naj bi poudaril pomen prenosa nasih lastnosti, znanja in spretnosti na nase
potomce. Meni pomeni simbolen prikaz Zivljenjskega kroga. Tisto, kar smo dobili od svojih
starSev in kar smo spoznali sami, moramo prenesti tudi na potomce. Pri tem jim moramo razen
znanja zagotoviti tudi realno podlago za nadaljevanje Zivljenja - zato drevo. Kar velja za ozji krog
nasih druzin, v nekem smislu velja tudi v delovhem okolju. Morda je ta nacin Se posebej primeren
za medicino, ki Se vedno zdruZuje znanost in umetnost strokovnega dela.

Seveda je za vsa na zaCetku omenjena dejanja potreben &as, celo veliko Casa, da se vidijo
rezultati. Ves ta €as je obvezno imeti dovolj poguma in vztrajnosti, da se premagajo tezave, da se
ohrani smer poti in da po vsakem padcu zopet vstanemo.

Pogled na bronhologijo na Golniku danes, po 40 letih, je kot zadovoljstvo na vrhu gore. Lahko ga
delimo z nekom, ki je pred nami prehodil vso pot do vrha, ni pa ga mogoce v celoti opisati. Otrok
je zrasel v odlicnega odraslega, knjiga je vse bolj obsezna in zanimiva in drevo je koSato in
bogato obrodi. Zato gre hvala in &ast vsem, ki vztrajajo, in ne tistemu, ki je zacel!
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