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UVODNIK

doc. dr. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg.

V Strategiji razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v
Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020 (Kadivec in sod., 2011) je podana vizija
zdravstvene nege in oskrbe: Zelimo sodobno, na dokazih temelje¢o zdravstveno nego in
oskrbo, ki bo osredotoc¢ena na potrebe pacienta, druzine in SirSe druzbene skupnosti. Temeljna
usmeritev delovanja zdravstvene nege je kakovostna, varna, ucinkovita in humana
zdravstvena nega.

Kam se usmeriti na podro¢ju zdravstvene nege pacienta s pljucno boleznijo, da bomo lahko
sledili trendom razvoja na podroc¢ju pulmologije in varne ter kakovostne zdravstvene nege?
Danes se v zdravstvu sooamo z vedno starejSo populacijo, hospitalna obravnava pacientov se
intenzivno skrajSuje in povecuje se Stevilo bolj zahtevnih pacientov.

Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) naj bi leta 2030 glavne vzroke
umrljivosti na svetu predstavljale koronarna bolezen, mozganska kap in kroni¢na obstruktivna
pljucna bolezen (KOPB) (World Health Organization Global Report).

Pristopi, ki jih SZO predlaga za obvladovanje kroni¢nih bolezni so:

1) Preprecevanje in zgodnje odkrivanje kroni¢nih bolezni.

2) Uvedba novih profilov izvajalcev zdravstvenih storitev in okolij zdravstvene oskrbe.
3) Programi obravnave posameznih kroni¢nih bolezni in

4) Celostni modeli obravnave pacientov s kroni¢nimi boleznimi.

Okoli 5 mio ljudi letno umre zaradi kajenja. Kajenje je najpomembne;jsi faktor tveganja za
nastanek kroni¢nih bolezni (kardiovaskularne), nastanek nekaterih vrst raka in respiratorne
bolezni. Medicinske sestre imajo na tem podro¢ju Siroko moznost vklju€evanja in so na
poloZaju motivirati bolnike k opuS€anju kajenja in mu pomagati pri tem. Medicinske sestre se
usmerjamo v ucenje bolnikov kako Ziveti s pljucno boleznijo. Pri nacrtovanju izobrazevalnih
programov izhajamo iz potreb pacienta, ki potrebujejo za vodenje svoje bolezni veliko znanj
in vesCin. Vodenje bolnika nadaljujemo s podporo tudi po odpustu (telefonsko vodenje,
koordiniran odpust).

Razvoj zdravstvenega sistema terja prerazporejanje del in nalog med izvajalci zdravstvenih
storitev z vzpostavljanjem novih profilov in uvajanje organizacijskih sprememb in
spodbujanje vertikalnega in horizontalnega povezovanja. V prihodnosti se pri¢akuje, da bo Se
manj institucionalnega zdravljenja, vedno bolj se bo izvajala obravnava na domu, obravnava v
bolniSnicah bo kratka, intenzivna in podprta z zdravstveno vzgojno pripravo pacientov in
svojcev na okrevanje na domu. Ena od moznosti je uvedba profila koordinatorja odpusta.
Koordinator odpusta je vezni Clen integrirane obravnave pacientov s potrebami po nadaljnji
obravnavi v domacem okolju ali institucionalnem varstvu in omogoca kontinuiteto obravnave
predvsem pa boljSo informiranost pacienta, njegove druzine in izvajalcev zdravstvene in
socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave.

Pri zagotavljanju kakovostne zdravstvene nege spodbujamo timski pristop k obravnavi in
horizontalno in vertikalno povezovanje z razli¢nimi strokovnjaki in strokami, ter nepoklicnimi
izvajalci in lokalnimi okolji. Vkljucujemo se v zagotavljanje ustrezne informiranosti
pacientov in izvajalcev, razvoj informatizacije zdravstvenega sistema in iskanje sistemskih
reSitev za podporo zdravstvene oskrbe pacienta s plju¢no boleznijo na vseh nivojih. Da bo
delo na podro¢ju zdravstvene nege bolnika s plju¢no boleznijo kakovostno in varno, moramo
vzpostaviti sistem nenehnih izboljSav, ki vkljucuje: standardizacijo procesov, redno
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spremljanje kazalnikov kakovosti, identifikacijo vzrokov za nastanek odklonov in
sistemati¢no in sistemsko odpravljanje vzrokov.

Ena od novih priloznosti za izobrazevanje in organizacijo v sistemu vodenja kroni¢nega
pljucnega pacienta je prevzemanje nekaterih nalog od drugih profilov (enostavno vodenje
bolnika s kroni¢no boleznijo). Najvecja nevarnost je, da bi medicinske sestre morale
prevzemati aktivnosti na podrocjih, ki jih strokovno niso uskladili s sodelavci v timih, to je z
zdravniki, oziroma medicinske sestre za dolo¢ena podro¢ja Se niso dovolj usposobljene. Zato
je nujno podrocje razvijati znanje v okviru specialnih znanj, specializacij in podiplomskega
izobrazevanja na podro¢ju zdravstvene nege.

Za strokovne premike na podro¢ju zdravstvene nege potrebujemo znanje, kompetence,
sposobnosti in vrednote. VV zavodih moramo pri zaposlenih spodbujati pridobivanje novih
znanj in uvajanje teh znanj v prakso. Za varno delo moramo zagotoviti, da bodo zaposleni
posedovali znanja in kompetence na podro¢ju komunikacije in gradnje odnosov, uvajanje
sodobnih pristopov v vodenju, izgradnje profesionalizma na vseh ravneh, ucinkovito
upravljanje sistema, nenehnega spremljanja in izboljSevanja kakovosti, uvajanje informacijske
tehnologije tudi iz vidika izboljSevanja procesov dela. Vodstvo mora prispevati jasno
razvojno vizijo raziskovanja v zdravstveni negi in z dokazi podprtega dela v klini¢nih okoljih.

Raziskave na podrocju slovenskega managementa zdravstvene nege pokazejo nizek interes za
pridobivanje znanja za vzpostavitev raziskovanja in razvoja, nizko sposStovanje znanja o
raziskovanju, nizko lastno zavedanje in premajhno odlo¢nost pri iskanju in reSevanju pravih
problemov.

Naj bo tudi letoSnje srecanje v okviru golniSkega simpozija priloZznost, da na tem podroc¢ju
naredimo pomemben premik.

Viri:

Farka$§ Lainscak J. Ocenjevanje vloge koordinatorja odpusta: primer obravnave bolnikov s kroni¢no obstruktivno
pljuéno boleznijo. Specialisticna naloga s podrocja javnega zdravja. Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta,

2010.

Kadivec S, Bregar B, Bu¢ek Hajdarevi¢ I, Cernivec J, Horvat M, Klemenc D. in sod. (2011). Strategija razvoja
zdravstvene nege in oskrbe v zdravstvenem varstvu v RS za obdobje 2011-2020. Ljubljana: Ministrstvo za
zdravije.

Kadivec S. Strategija razvoja zdravstvene nege bolnika s plju¢no boleznijo. in: Kadivec, S ed. Zdravstvena
oskrba bolnika s KOPB, pljucnim rakom in pljucno hipertenzijo : zbornik predavanj: program za dipl.
medicinske sestre in tehnike zdravstvene nege. Golnik: Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo. 2011,
str. 11-15.

Skela-Savi¢, B. 2017. Razvoj elementov profesionalizacije v slovenski zdravstveni negi: tehnika skupinskih
intervjujev, Obzornik zdravstvene nege, 51(4), str. 274-297. doi: https://doi.org/10.14528/snr.2017.51.4.199.



DOZIVLJANJE MEDICINSKIH SESTER OB POJAVU NEZELENEGA DOGODKA

Tilen Zupanc, dipl.zn., asist. Katja Vrankar, mag.zdr.nege, doc. dr. Sasa Kadivec, prof.
zdr. vzg.

Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
tilen.zupanc@klinika-golnik.si; katja.vrankar@Xklinika-golnik.si; sasa.kadivec@Kklinika-

golnik.si;

Izvleéek

Uvod: Varnost pacienta, predstavlja temelj za kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, za
medicinske sestre pa predstavlja osnovno vodilo pri delu. Namen raziskave je bil ugotoviti nacin
porocanja ob pojavu nezelenih dogodkov, reakcije vodilnih in sodelavcev ob tem, vpliv, ki ga
imajo nezeleni dogodki na zdravje in pocutie medicinskih sester in vpliv demografskih
podatkov na nastanek nezelenih dogodkov.

Metode: Uporabljena je bila metoda anketiranja z izborom ustreznega odgovora. V juniju
2018 je anketo resilo 100 medicinskih sester od 160 razdeljenih. Za ugotaviljanje pocutja ob
nastanku nezelenega dogodka in opis reakcije je bila uporabljena Likertovo lestvica. Za
izracun korelacije za ugotavljanje povezanosti med spremenljivkami, je bil uporabljen hi
kvadrat test.

Rezultati: Medicinske sestre so se najveckrat srecale z dogodki v zvezi z zdravili (35%), in
padci / razjedo zaradi pritiska (24,6%). Najve¢ porocanja se izvede v pisni obliki ter
obvescanje nadrejenega (31%). Nadrejeni se v primeru opozorilnega dogodka najveckrat
odzovejo s pogovorom (36%), in pogovorom na oddelcnem sestanku (33%). Sodelavci so v
21% izrazili empatijo in niso podvomili v strokovnost. V 15% so opozorilni dogodek
obravnavali na pogovoru o varnosti. Pojav opozorilnega dogodka medicinskim sestram
povzroci utrujenost (24%) in glavobol (15%). Negovalno osebje najbolj skrbi da se dogodek
ne ponovi (38%).

Zakljucek: Bistveno je, da medicinske sestre porocajo o nastalem opozorilnem dogodku in
uvede korektivne ukrepe. Le na tak nacin se izboljsuje praksa zdravstvene oskrbe in
zagotavlja varnost bolnikom.

Kljucne besede: varnost, medicinske sestre, dozZivljanje, opozorilni dogodki

uvOoD

Zagotavljanje varnosti pacienta je kljunega pomena za vzdrzevanje kakovosti v zdravstveni
negi in je postala glavna skrb za zdravstvene organizacije po vsem svetu (Ammouri, et al.,
2015). Varnost je stanje (procesa, sistema, okolis¢in, okolja) v katerem so z neprestanim
procesom ugotavljanja nevarnosti in obvladovanja tveganj, tveganja za poSkodbe ljudi,

premozenjsko skodo in §kodljiv vpliv na okolje, zmanjSana na najniZjo mozno mero (Razman
in Krivec 2009; Vincent, 2010).

Raziskave so pokazale, da 2,9% do 16,6%, pacientov ki se zdravi v akutnih bolniSnicah utrpi
eno ali ve¢ napak s Skodo (Robida & Simi¢ 2011; Ausserhoder, et al., 2012). Polovica
nezelenih dogodkov, se smatra za preprecljive, pri 5% do 13% neZelenih dogodkov pa je
pacient umrl (Smits et. al., 2010).
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V slovenskih bolni$nicah se letno zgodi okoli 35000 neZelenih dogodkov in zaradi tega umre
okog 350 ljudi (Robida & Simic, 2011).

Kultura varnosti

Kultura varnosti omogoca, da se vsakdo nenehno in dejavno zaveda svojega prispevka k
delovanju ustanove in moznosti, da gredo stvari lahko narobe. Da bi lahko izboljsali kulturo
varnosti v bolnis$nicah, je pri tem prvi korak merjenje obstojece kulture varnosti in tako
ugotavljanje podrocij za izboljsave (Robida & Simcic, 2011; Ullstrom, et., al. 2014 Khater,
et., al. 2015). Pozitivna kultura varnosti motivira izvajalce zdravstvene nege k porocanju o
nezelenih dogodkih in se izraza v obliki u¢inkovite komunikacije, vi§je postavljenih ciljev in
ustrezne kadrovske zasedbe, kar se kaze v kakovosti dela izvajalcev zdravstvene nege, kot
tudi vecje varnosti za paciente (Jafree, 2016 et. al., 2016).

NeZeleni dogodek ali varnostni zaplet v bolni$ni¢nem okolju je nenameren in nepri¢akovan
dogodek, ki je ali bi lahko pacientu povzrocil $kodo ob prejemanju zdravstvene oskrbe in ne
nastane zaradi narave pacientove bolezni (Cuk, 2010). Zaradi neZelenih dogodkov, se
pacientom podaljSuje Stevilo hospitaliziranih dni v bolni$nicah, vec¢ja je izguba delovnih dni
in povecajo se stroski zdravljenja.

Evidentiranje neZelenih dogodkov omogoca spremljanje odklonov od pricakovane
ucinkovitosti in uspesnosti in je odvisno od znanja in staliS¢ izvajalcev zdravstvene nege.
Stevilo evidentiranih nezelenih dogodkov v zdravstveni negi vsako leto nara$¢a, vendar to ne
pomeni slabse kakovosti, ampak ve&jo odgovornost izvajalcev zdravstvene nege (Cuk, 2010).
Tuji avtorji navajajo, da so najpogostejSe reakcije izvajalcev zdravstvene nege ob nezelenem
dogodku obcutek strahu, krivde, sramu, jeze, razoCaranja, nezadovoljstva na delovnem mestu,
tesnobe in izgube poklicnega ugleda, ob&utek nesposobnosti za delo, strah pred izgubo sluZbe,
spori, tezave s spanjem (Ullstrom et. Al., 2014; Quillivan, 2016).

Namen raziskave je ugotoviti staliS§¢a medicinskih sester ob pojavu nezelenih dogodkov in do
prakse, ki sledi po nastanku nezelenega dogodka v klinicnem okolju. Rezultate raziskave
bomo primerjali z drugimi raziskavami s tega podro¢ja in poiskali priloznosti za izboljsave.

METODE

Uporabili smo neeksperimentalno opisno raziskovalno metodo. V teoreticnem delu smo
uporabili metodo pregleda strokovne domace in tuje literature, strokovnih in znanstvenih
Clankov ter internetnih virov. Iskali smo s klju¢nimi besedami kot so: varnost, nezeleni
dogodki, zdravstvena nega. Iskali smo literaturo med leti 2008-2018. Uporabili smo virtualno
knjiznico Slovenije — COBISS, in v podatkovnih bazah: CINAHL, PubMed. Uporabljeni sta
bili dve raziskovalni metodi pregled literature in na podlagi pregleda pripravljen vprasalnik.
Podatke smo zbirali s tehniko anketiranja.

Po pregledu domace in tuje literature, ter ze opravljenih raziskav, smo si zastavili naslednja
raziskovalna vprasanja:

Raziskovalno vprasanje 1: Koliko medicinskih sester je bilo udelezenih pri nastanku
nezelenega dogodka ?

Raziskovalno vpraSanje 2: Na kakSen nacin medicinske sestre porocajo ob nastanku
nezelenih dogodkov?

Raziskovalno vprasanje 3: KakSne so reakcije vodilnih in sodelavcev ob nastanku nezelenih
dogodkov?



Raziskovalno vprasanje 4: Kaksen je vpliv nastanka nezelenega dogodka na pocutje in
zdravstveno stanje medicinskih sester?

Raziskovalno vprasanje 5: V kak$nem obsegu demografski podatki (izobrazba, starost in
delovna doba) vplivajo na nastanek nezelenih dogodkov?

InStrument

Za raziskavo smo uporabili metodo anketiranja. Vprasalnik smo oblikovali in pripravili sami s
pomocjo pregleda strokovne literature (Filipovi¢, 2011; Ullstrom,2011; Quillivan, 2016).
Vprasalnik je sestavljen iz ve¢ sklopov: demografski podatki; vkljuenost v nastanek
nezelenega dogodka; PorocCanje o nezelenem dogodku; reakcije vodilnih in sodelavcev na
nastanek nezelenega dogodka; vpliv nastanka nezelenega dogodka na zdravje in pocutje
medicinskih sester.

ZA ugotavljanje pocutja ob nastanku nezelenega dogodka in za opis reakcije medicinskih
sester ob nastanku nezelenega dogodka smo izbrali Likertovo lestvico 1 — 4 (1- nikoli,
2=v¢asih, 3= pogosto, 4=vedno); Za ostala vprasanja so medicinske sestre izbrale enega ali
vec pravilnih odgovorov.

Vzorec

Raziskava je potekala na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika
Golnik) v mesecu juniju 2018. Anketiranje smo zaceli po pridobitvi soglasja na kolegiju
SZNO. Raziskovalni vzorec je vkljuceval zaposlene v zdravstveni negi. Razdeljenih je bilo
160 anketnih vprasalnikov, vrnjenih je bilo 100 anketnih vpraSalnikov.

Vecino vzorca so predstavljale zenske (81%). Glede na izobrazbo je bilo: 49% tehnikov ZN,
48% dipl. m.s. in 3% magistric ZN. Vzorec predstavlja negovalno osebje, staro od 21-58 let,
povprecna starost udelezenih je 35,6 let. Medicinske sestre imajo od 0-38 let delovne dobe, v
povprecju 13,87 let, na Kliniki Golnik so v povprecju zaposlene 11,06 let.

Potek raziskave in obdelava podatkov

Vprasalnik je bil namenjen zaposlenim v zdravstveni negi (tehnik zdravstvene nege,
diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik, magistrice zdravstvene nege) na
Kliniki Golnik. Anketiranje je potekalo junija 2018. Vrnjenih je bilo 100 vprasalnikov.
Podatke smo analizirali s programom SPSS. Vse grafe smo oblikovali v MS Excel 2010.
IzraCunali smo opisne statistike (frekvence in odstotke, mere srednjih vrednosti) za
ugotavljanje povezav med spremenljivkami smo uporabili test hi kvadrat, ker so bile nase
spremenljivke nominalnega tipa.

REZULTATI

Raziskovalno vprasSanje 1: Koliko medicinskih sester je bilo udelezenih pri nastanku
nezelenega dogodka ?

76% vprasanih je odgovorilo, da se jim je v zadnjem letu zgodil nezelen dogodek. Glede na
vrsto, je bilo negovalno osebje najveckrat udelezeno pri dogodkih v povezavi z zdravili
(35,2%), nastanka razjede zaradi pritiska (RZP)/padca, poskodbe (24,6%), verbalnega nasilja
(15,5%), dogodkov v zvezi z nepravilno / pomanjkljivo komunikacijo (12%) (glej sliko 1).



V povezavi z zdravili _ 35,2%

V zvezi z nepravilno/pomanjkljivo X
komunikacijo B 12,0%

Z zamenjavo identitete bolnika - 10,6%
Padci/nastanek rzp/poskodba bolnika _ 24,6%
Verbalno nasilje/groinje - 15,5%
Drugo ] 2,1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 1: Vrsta dogodka s katerim so se medicinske sestre srecale

Raziskovalno vprasanje 2: Na kakSen nacin medicinske sestre porocajo ob nastanku nezelenih

dogodkov?

Da, nadrejenega v ustni obliki 26,3%

Da, napisal sem pisno porocilo 25,0%

Da, napisal sem porocilo in obvestil
nadrejenega

30,8%

Da, sodelavce 17,3%

Nikomur nisem povedal | ,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 2: Obvesc¢anje ustreznih oseb ob nastanku nezelenega dogodka

Negovalno osebje je ob nastanku neZelenega dogodka najveckrat napisalo porocilo in
obvestilo nadrejenega (30,8%), nadrejenega v ustni obliki (26,3%), Cetrtina je napisala pisno
porocilo, 17,3% je obvestilo sodelavce.(slika 2).

Raziskovalno vprasanje 3: Kaksne so reakcije vodilnih in sodelavcev ob nastanku neZelenih
dogodkov?
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Predéasna zapustitev delovnega mesta | ,7%
Pogovorz nadrejenim [N 36,4%

Pogovor na oddelénem sestanku [N 33,1%

Obravnavali smo na pogovoru o varnosti [l 11,3%
Pogovor s psihologom | ,7%
Pogovor z bolnikov [l 7,9%
Pogovor z meni bliznjimi [l 7,9%
Drugo 0 2,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 3: Odziv na oddelku na neZelen dogodek

Negovalno osebje je po nastanku nezelenega dogodka imela pogovor z nadrejenim (36,4%), o
tem so se pogovorili na oddel¢nem sestanku (33,1%), dobra desetina dogodkov je bila na
obravnavi na pogovoru o varnosti, v nekaterih primerih je sledil pogovor z bolniki (7,9%) in
doma pogovor z bliznjimi (7,9%) (slika 3).

Negovalno osebje se je s sodelavci najveckrat odprto pogovorilo (30,8%), sodelavci so v
21,6% izrazili empatijo, da bi se dogodek lahko pripetil tudi njim, niso podvomili v
strokovnost tistega, ki se mu je nezelen dogodek pripetil (17,2%) in v 14,1% so sodelavci dali
podporo.

Raziskovalno vprasSanje 4: KakSen je vpliv nastanka nezelenega dogodka na pocutje in
zdravstveno stanje medicinskih sester?

Zaskrbljen sem bil zaradi kritik sodelavcev - 24,5%

S kriti¢ Cistil
em samokriticen, raz€istil sem sam o _ 62.7%
dogodku
Bal sem se disciplinskega postopka . 8,8%
Bal sem se izgube delovnega mesta | 1,0%
prugo | 2,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 4: odziv negovalnega osebja na nastanek nezelenega dogodka
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Negovalno osebje poroca, da so ob nastanku nezelenega dogodka samokriticni in da so
razcistili o dogodku (62,7%), Cetrtina je bila zaskrbljena zaradi kritik sodelavcev, 8,8% se je
bala disciplinskega postopka (slika 4).

Po poroCanju o nezelenem dogodku, slaba polovica negovalnega osebja meni, da so s
poroCanjem pravocasno resili mozne nadaljnje zaplete, v 37,7% je bilo po porocanju lazje,
desetina ni Cutila posebnih obcutkov po poroc¢anju.

Glavobol I 15,0%
Utrujenost I 24,3%
Nespefnost I 14,3%
Apati¢nost M 5,0%
Razdrailjivost [ 17,9%
Poiskati sem moral strokovno pomo¢ | 1,4%
Ni¢ posebnega N 22,1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 5: Posledice nezelenega dogodka na zdravje negovalnega osebja

Po nastanku nezelenega dogodka negovalno osebje v najvecji meri obcuti utrujenost (24,3%),
razdraZzljivost (17,9%), glavobol (15,05%), ne spijo (14,3%), dobra petina pa ni¢ posebnega
(slika 5).

Negovalno osebje se je v najvecji meri odloc¢alo za odgovor da jih skrbi, da ne bi dogodka
ponovili (37,5%), dogodek je imel vpliv na poklicno uspeSnost in samozavest (14,8%),
dozivljajo oblutek negotovosti in dolgo trajajode Custvene reakcije (7%). Cetrtina
negovalnega osebja ne cuti ob tem ni¢ posebnega.

Negovalno osebje, ki je obravnavalo opozorilni dogodek na pogovoru o varnosti, je statisti¢éno
pomembno manjkat v primerjavi z ostalimi opozorilnimi dogodki podvomilo o svoji poklicni
izbiri (p=0,032).

Raziskovalno vpraSanje S: V kakSnem obsegu demografski podatki (izobrazba, starost in
delovna doba) vplivajo na nastanek nezelenih dogodkov?

Analiza pokaze, da glede vrste dogodka ni statistiéno znacilnih razlik glede na starost,
delovno dobo in delovno dobo na Golniku.

DISKUSIJA

V zadnjih letih je porocanje o nezelenih dogodkih postalo pomemben instrument za
izboljSanje kakovosti v sistemih zdravstvenega varstva po vsem svetu. Sistem porocanja je
postavljen iz medsebojno  povezanih ukrepov za odkrivanje in analiziranje neZelenih
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dogodkov in tveganih situacij, tako da se zdravstveni delavci iz vsake situacije kaj naucijo in
tekom hospitalizacije pacienta izboljSajo varnost zdravstvene obravnave (Clark, 2006).

V nasi raziskavi je bilo ugotovljeno, da je tri Cetrtine vprasanih zadnje leto dozivelo nezelen
dogodek.

Najve¢ so se srecali z dogodki v povezavi z zdravili in nastankom padcev in razjed zaradi
pritiska.

Studija v Braziliji, je pokazala, da se ne evidentira vseh nezelenih dogodkov, ki se pojavijo.
76,8% posameznikov nikoli ni izpolnilo prijave, 25% od teh jih ni poznalo sistema poroc¢anja.
Razlog za to, da se o nezelenih dogodkih ne poroc¢a so kulturni in eti¢ni vidiki (Evans et al.,
2006).

Raziskava (AbuAIRub et al.,2016) je pokazala, da so medicinske sestre bolj zavedne pri
porocanju varnostnih zapletov kot zdravniki in tudi bolj uporabljajo sistem porocanja. Glavne
tri ovire za porocanje so bile: ni bilo ustreznih poudarkov na porocanju, pomanjkanje
povratnih informacij in prisotnost strahu pred ukrepi.

Pri drugem raziskovalnem vprasanju glede nacina poroc¢anja ob nastanku nezelenih dogodkov
smo ugotovili, da je tretjina negovalnega osebja napisala porocilo ter obvestila nadrejene.
Negovalno osebje napise manj porocil in hkrati obves€anj nadrejenega, ¢e gre za dogodke v
zvezi z zdravili in nastanka razjed zaradi pritiska in padcev. Ce je osebje samokriti¢no, in
pravijo, da sami razcistijo o dogodku, porocajo Se man;.

Marques da Silva de Paiva in sodelavci (2014), so v raziskavi ugotovili, da so zaposleni vec¢
porocali, ¢e so zaznali. da zdravstvena institucija obravnava neZelen dogodek kot
kolaborativni primer. Ce se je vzpostavilo zaupanje v zdravstveno institucijo, je bil tudi to
razlog za ve¢je porocanje. Vsi ti pogoji omogocajo zdravstvenim delavcem, da delijo
odgovornost z managerji in uvajajo in spremljajo korektivne ukrepe.

Pri tretjem raziskovalnem vpraSanju smo ugotavljali reakcije vodilnih in sodelavcev ob
nastanku neZelenih dogodkov. PokaZze se, da se zaposleni, ki se mu je zgodil nezelen dogodek,
z vodilnim pogovori. V tretjini primerov so se o dogodku pogovorili SirSe na oddelénem
sestanku, dobra desetina na pogovoru o varnosti. Sodelavci v takih primerih izrazijo empatijo.
Da bi se lahko isto zgodilo njim in ne podvomijo v strokovnost svojega kolega.

Nezelen dogodek v zdravstvu lahko vodi do tako imenovanega fenomena dveh Zrtev, kar
opisujeta Wu (2000) in kasneje Scoot i sodelavci (2009). Prva zrtev sta pacient in druzina
in druga zrtev je zdravstveni delavec, ki je vkljucen v neZelen dogodek. Prevalenca fenomena
druge zrtve po nezelenem dogodku se giba od 10,4 do 43,3% Skupne reakcije so Custvene,
kognitivne in vedenjske.

Ko se posamezniki odlocijo za porocanje o nezelenem dogodku, jim je motivacija sodelovanje
z institucijo in pricakujejo, da bodo prejeli povratne informacije v obliki pomoci pri pregledu
izvedenih ukrepov in njihovem vrednotenju (Marques da Silva de Paiva et al., 2014).

Avtor Denham (2007) ugotavlja, da je pri obvladovanju posledic najbolj pomembna ustrezno
vodena komunikacija.

Pri raziskovalnem vprasanju Stiri smo ugotavljali, kakSen je vpliv nastanka nezelenega
dogodka na pocutje in zdravstveno stanje negovalnega osebja. Negovalno osebje pravi, da jim
je po porocanju o nezelenem dogodku lazje in se zaveda, da so s poroCanjem reSili mozne
nadaljnje zaplete. Ko se opozorilni dogodek zgodi, negovalno osebje dozivlja obcutek krivde,
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jeze in strahu. NezZelen dogodek pusti posledice v obliki utrujenosti, razdrazljivosti in
glavobola. Negovalno osebje skrbi predvsem to, da se dogodek ne bi ponovil, etrtina ne Cuti
ni¢ posebnega. Najmanj na zdravje vpliva zamenjava identitete bolnika. Obravnava
opozorilnih dogodkov na pogovoru o varnosti je koristno orodje v sistemu zagotavljanja
varnosti, saj negovalno osebje v tem primeru manj podvomi o svoji poklicni izbiri. Pogovori o
varnosti so priloznost za uéenje, saj udelezenci pogovora razpravljajo o varnostnih problemih
in zanje i8Cejo resitev. So priporoc€ilo za zdravstveno osebje, da se vsakodnevno pogovarja o
potencialnih problemih, ki vplivajo na zagotavljanje varnosti bolnikov (Robida, 2006).

Nezeleni dogodki so vzrok za Skodo in trpljenje pri bolnikih in lahko prav tako mocno
vplivata na delo, druzinsko in osebno Zivljenje vpletenih zdravstvenih delaveev (Wu, 2000).

Posledice, ki jih dozivljajo zdravstveni delavci zaradi neZzelenega dogodka, v katerega so bili
vpleteni, so navadno anksioznost, negativni ¢ustveni simptomi in izguba zaupanja v njihovo
strokovnost in uspeSnost. Zdravstveni delavci, ki so doziveli resnejSi nezeleni dogodek
spremenijo sodelovanje z bolniki in postanejo negotovi glede svoje prakse (Aranaz et al,
2013, Waterman et al, 2007, Schwappach &, Boluarte, 2009, Sirriyeh etal, 2010). Lahko pa
dozivljajo obcutek krivde, samote, nezazeljenosti v svojem okolju (Denham, 2007).
Negativne Custvene posledice, ki jih dozivljajo zdravstveni delavci, lahko vodijo tudi v
dolgotrajne Custvene »brazgotine« (Schwappach & Boluarte, 2009)

Glede na znatno breme vpliva na zdravje, dobrega pocutja in posledice na u¢inkovitost dela,
ki jih povzro¢ajo nezeleni dogodki, morajo zdravstvene ustanove in vodje prevzeti
odgovornost in zagotoviti osebju formalne in neformalne sisteme podpore (Schwappach &
Boluarte, 2009).

Raziskava o kulturi varnosti je pokazala, da je potrebno zagotoviti ne kaznovanost ob
porocanju nezelenih dogodkov (AHRQ, 2009).

Raziskovalno vpraSanje pet ugotavlja vpliv demografskih podatkov na nastanek neZelenih
dogodkov. Demografski podatki nimajo vpliva na nastanek nezelenith dogodkov, smo
ugotovili v nasi raziskavi.

Vendar pa, kot ugotavljajo Says in sodelavei (2012), bi se specifi¢na podpora posamezniku
morda morala oblikovati drugace glede na spol, saj se Zenske obicajno drugace odzovejo na
nezelen dogodek, so bolj motivirane za razpravo o odklonu in Zelijo izvedeti, kako bi v
njihovi situaciji predno se je nezeleni dogodek zgodil postopali drugi zdravstveni delavci.

Zdravstvene ustanove bi morale razmisliti o podpornih mehanizmih, kateri bi bili kulturno
odvisni, o strategiji pomoc¢i zZrtvam, ki so vkljuene v nezelene dogodke. Ti podporni
mehanizmi bi morali biti takojSnji, srednjero¢ni in dolgoroc¢ni (Says et al.,2012).

V raziskavi Marques da Silva de Paiva et al. (2014) je je bilo ugotovljeno, da obravnava
nezelenih dogodkov vodi v preprecevanje nadaljnjih nezelenih dogodkov, v ulenje iz
primerov in vzpostavljanju ga nacinu reagiranja ob poro¢anju nezelenih dogodkov.
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ZAKLJUCEK

Znanje, ki izhaja iz izkuSenj, kaze na potrebo po razSirjanju pomembnosti evidentiranja
nezelenih dogodkov v smislu spodbujanja za porocanje, da se lahko z ustreznim in
pravocasnim ukrepanjem prepreci ponovitev napake in izboljSa kakovost.

Potrebno je spodbujati priloznosti za usmerjanje, pojasnitev in spodbujanje k sodelovanju
vseh strokovnjakov v zdravstvenem timu.

Ustrezna komunikacija v primeru nezelenega dogodka pomembno vpliva na izku$nje
zdravstvenih delavcev in njihovo reakcijo ob tem dogodku. Zdravstveni delavci, kot druge
zrtve v nasi raziskavi ob teh dogodkih porocajo, da jim je lazje, ¢e se je o tem dogodku
porocalo in se ob tem preprecilo nadaljnje zaplete. Pogovor v SirSem krogu zdravstvenih
delavcev in obravnava dogodkov lazje pripelje do rezultatov in uporabnih sistemskih reSitev.
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VPLIV CAKANJA BOLNIKOV V URGENTNI AMBULANTI NA ZADOVOLJSTVO
Z ZDRAVSTVENO OSKRBO
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Izvlecek

Uvod: Cas cakanja na zdravstveno storitev pomembno vpliva na zadovoljstvo bolnikov z
zdravstveno obravnavo. Namen raziskave je odkriti case cakanja od sprejema v bolnisnico do
namestitve v posteljo oz. do odhoda domov pri odklonjenih bolnikih. Preverjena so bila
raziskovalna vprasanja: kaksen je cas od registracije do namestitve v posteljo ali odhoda pri
odklonjenih in kakSen je vpliv casa cakanja na zadovoljstvo bolnikov z zdravstveno
obravnavo.

Metode: Uporabljen je bil kvantitativni raziskovalni pristop z uporabo cek liste za
ugotavljanje casov cakanja in anketnega vprasalnika za ugotavljanje zadovoljstva z elementi
zdravstvene obravnave. Vkljucenih je bilo 211 bolnikov, ki so v c¢asu od 17. aprila do 14. maja
2018 z napotnico s stopnjo nujnosti 1 prisli v urgentno ambulanto Univerzitetne klinike za
plijucne bolezni in alergijo Golnik (Klinike Golnik). Narejene so bile frekvencne in odstotne
porazdelitve oz. povprecne vrednosti in standardni odklon za numericne dejavnike.
Izracunani so bili povprecni casi c¢akanja in uporabljen Pearsonov koeficient korelacije za
ugotavljanje povezanosti med casom cakanja in zadovoljstvom bolnika.

Rezultati: V povprecju so bili vsi bolniki zajeti v raziskavo obravnavani v urgentni ambulanti
Klinike Golnik 2 uri 35 minut. Bolniki, ki so bili sprejeti, so cakali v povprecju 2 uri 13 minut
(najvec bolnikov obravnavanih zaradi pljucnice), odklonjeni bolniki pa 3 ure 22 minut (najvec
zaradi bolecine v prsih). Dve tretjini (68 %) vseh bolnikov je na zakljucek obravnave v
urgentni ambulanti ¢akalo vec kot dve uri. Cakajoci nad dve uri so najveckrat cakali na
dodatne izvide (37 %), odpustnico (29 %), na prosto posteljo (11 %) ali pa je bil v urgentni
ambulanti povecan obseg dela (12 %). V raziskavi smo ugotovili tudi, da cas cakanja na
zakljucek obravnave ni vplival na zadovoljstvo bolnikov. Bolniki so bili zadovoljni z
zdravstveno obravnavo.

Zakljuéek: Cas zdravstvene obravnave bolnika v urgentni ambulanti v primerjavi s prejsnjimi
leti se je povecal pri odklonjenih bolnikih, predvsem na racun dodatnih preiskav in bolj
kompleksne obravnave v urgentni ambulanti. Bolniki so z obravnavo v urgentni ambulanti
zadovoljni, ¢as c¢akanja ne vpliva pomembno na njihovo zadovoljstvo.

Kljuéne besede: cas cakanja, zadovoljstvo, bolnik, urgentna obravnava

uvOoD

Zadovoljstvo bolnikov z zdravstveno obravnavo je pomemben kazalnik kakovosti zdravstvene
oskrbe. Hitrej$a obravnava, prijaznost zdravstvenega osebja, dobra komunikacija in razlaga
procesov obravnave v urgentni ambulanti ter stalno obveScanje bolnikov o morebitnih

zamudah pri obravnavi pripomore k boljSemu zadovoljstvu bolnikov (Ekwall, 2013; Dinh, et
al., 2013; Mesina, 2014; Son & Yom, 2017).
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Vzroki za daljSo zdravstveno obravnavo bolnikov v urgentni ambulanti so pove¢an obseg dela
v urgentni ambulanti, povecano Stevilo opravljenih preiskav, ¢akanje na prosto bolnisko
posteljo, daljse ¢akanje na reSevalni prevoz (Ziherl, 2017).

Patel in sodelavci (2014) so pokazali, da elektronsko obvladovanje prostih postelj in moznost,
da urgentni zdravniki sami odredijo sprejem na posamic¢ni bolniski oddelek pospesijo pretok
bolnikov iz urgentnih ambulant.

Tudi lokacija zdravstvene obravnave vpliva na zadovoljstvo bolnikov (Stiffler & Wilber,
2015). Bolniki, ki so bili obravnavani v prostorih urgentnega oddelka so bili bolj zadovoljni
kot tisti, ki so bili obravnavani na hodnikih urgentnega oddelka (Viccellio, et al., 2013).

K boljsemu konénemu zadovoljstvu bolnikov veliko prispeva tudi dober prvi stik bolnika z
zdravstvenim osebjem, (Messina, et al., 2014) posebej Se predstavitev zdravnika, Ki
obravnava bolnika z imenom in priimkom (Mercer, et al., 2014).

Na Univerzitetni kliniki za pljune bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) sta Ze bili
izvedeni dve raziskavi o trajanju obravnave bolnika v urgentni ambulanti v letu 2000 in 2016
(Kadivec, et al., 2001; Ziherl, 2017), v letu 2018 smo izvedli raziskavo o ¢asu ¢akanja na
zdravstveno obravnavo v urgentni ambulanti in o zadovoljstvu bolnikov v povezavi s ¢asom
cakanja.

Namen raziskave je bil odkriti dejanske Case Cakanja v procesu sprejemnega postopka od
vstopa v bolni$nico do namestitve v posteljo 0z. odhoda v primeru odklona in odkriti vpliv
cakanja bolnikov na zadovoljstvo z zdravstveno obravnavo.

METODE

Izvedli smo neeksperimentalno opisno raziskovalno metodo. V teoreticnem delu smo
uporabili metodo pregleda strokovne domace in tuje literature, strokovnih in znanstvenih
Clankov ter internetnih virov. Iskali smo s kljuénimi besedami kot so: cas cakanja,
zadovoljstvo bolnikov, urgentna ambulanta. Iskali smo literaturo med leti 2008-2018.
Uporabili smo virtualno knjiznico Slovenije — COBISS, in v podatkovnih bazah: CINAHL,
PubMed.

Postavili smo dve raziskovalni vprasanji:

Raziskovalno vpraSanje 1: kakSni so casi ¢akanja bolnikov od registracije ob vstopu v
bolniSnico do namestitve v posteljo oz. odklona?

Raziskovalno vpraSanje 2: kakSen je vpliv Casa Cakanja na zakljuek obravnave na
zadovoljstvo bolnikov?

InStrument:
Zbiranje podatkov o Casu Cakanja na obravnavo je potekalo s pomocjo kontrolne liste,
zadovoljstvo bolnikov smo merili z uporabo ankete.
Vpliv ¢akanja bolnikov v urgentni ambulanti na zadovoljstvo z zdravstveno obravnavo smo
merili z naslednjimi kazalniki:

- Datum in ¢as prihoda in ¢as do namestitve v posteljo oz. do odhoda pri odklonjenih;

vzrok Cakanja pri Casih daljSih od 2 uri
- Napotena diagnoza
- Nacin prihoda
- Spol in starost, Stevilo obiskov v zadnjem letu
- Delez sprejetih in odklonjenih bolnikov
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Anketni vprasalnik je imel 22 trditev. S 5 stopenjsko Likartovo lestvico smo merili trditve o
zadovoljstvu s ¢asom ¢akanja (1-sploh se ne strinjam do 5 — zelo se strinjam) in za 4 trditve
(1 - zelo nezadovoljen do 5 — zelo zadovoljen). Trditve smo razdelili v S$tiri skupine
spremenljvk, ki so merile: vpliv zadovoljstva s ¢asom Cakanja, vpliv seznanjenosti bolnikov,
vpliv splosnega zadovoljstva in vedenje zdravstvenih delavcev.

Vprasalniku smo izmerili stopnjo zanesljivosti, Cronbach alfa. Vrednost je znaSala 0,766.
Rezultat prikazuje, da je koeficient Cronbach alfa presegel vrednost 0,7, ki v strokovni
literature predstavlja prag za dovolj visoko stopnjo zanesljivosti vzorca (Nunnally &amp;
Bernstein, 1994; Cencic, 1997).

Vzorec

V raziskavo smo vkljucili vse bolnike, ki so s stopnjo nujnosti 1 (nujno) oddali napotnico v
casu od 17.4.2018 do 14.5.2018. Vkljucenih je bilo 211 bolnikov. Izbrani so bili tisti, ki so
bili zmozni izpolniti anketo oz. so imeli pomo¢ svojcev pri reSevanju.

Obravnavanih je bilo 211 bolnikov, 143 je bilo odklonjenih, 68 sprejetih na posteljo na
bolniski oddelek. Med vsemi bolniki je bilo 55 % zensk, 45% moskih, med odklonjenimi je
bilo 63 % Zensk in 37% moskih ter med sprejetimi 40 % zensk in 60% moskih. Razdelitev po
starosti prikazuje tabela 1. Med vsemi bolniki je bilo povprecna starost 64,7 let, med
odklonjenimi 65,2 let in med sprejetimi 63,7 let.

Vecini (74 %) med vsemi bolniki je bila to prva hospitalna obravnava v letu, med
odklonjenimi je bilo prvi¢ hospitalno obravnavanih 76 %, med sprejetimi pa 71 % (tabela 2).

Tabela 1: Starost bolnikov

N min max PV SO
starost vsi 211 18 97 64,69 15,85
starost odklonjeni 143 18 97 65,18 |16,091
starost sprejeti 68 19 92 63,65 |15,396

Tabela 2: Stevilo obiskov v zadnjem letu

Sprejem na bolniski .
Odklon ogdejlek Skupaj
f
1-krat 108 48 156
2-krat 28 9 37
3-krat 6 11 17
Vecé kot 3-krat |1 0 1
Skupaj 143 68 211
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Tabela 3: Razlogi za napotitev v Kliniko Golnik

Sprejem na .
Odklon bolniski oddelck | SKUPY
f
Poslabsanje KOPB 6 7 13
Plju¢nica 19 12 31
Alergijska reakcija 2 1 3
GVT 5 0 5
Sum na plju¢no embolijo 6 5 11
Bolecina v prsih 43 9 52
Dispneja 23 8 31
Astma poslabsanje 2 1 3
Sum na druge bolezni/stanja 11 12 23
Hemoptiza 2 3 5
Drugo 24 10 34
Skupaj 143 68 211

Glavna diagnoza zaradi katere so bolniki prisli za sprejem, je bila pri tistih, ki so bili sprejeti
na bolniski oddelek plju¢nica (N=12), pri odklonjenih pa bole¢ina v prsih (N=43). (Tabela 3).

Potek raziskave in obdelava podatkov:

Vsem bolnikom, ki so se registrirali v urgentni ambulanti smo obravnavali 427 bolnikov. V
raziskavo smo vkljucili 211 bolnikov stopnjo nujnosti 1 (nujno), ki so bili sposobni
komunikacije, in so se strinjali z vklju€itvijo v raziskavo. Po zaCetni obravnavi smo zaceli
izpolnjevati ¢ek listo s Casi Cakanja. Proti koncu obravnave v urgentni ambulanti so prejeli
anketni vprasalnik o zadovoljstvu z obravnavo.

Opis vzorca in razlaga raziskovalnih vprasanj je narejena na podlagi frekven¢ne in odstotne
porazdelitve za kategoricne dejavnike oziroma povprec¢ne vrednosti in standardnega odklona
za numeri¢ne dejavnike.

Podatke smo obdelali s programom SPSS. Izra¢unali smo povpreéne Case Cakanja na
zdravstveno obravnavo. S Pearsonovim koeficientom korelacije smo iskali povezave med
spremenljivkami zadovoljstva bolnikov in casom c¢akanja med zdravstveno obravnavo.
Upostevali smo naslednje vrednosti r: 0,0-ni povezanosti, 0,01-0,19 - neznatna povezanost,
0,20-0,39 - nizka/sibka povezanost, 0,40-0,69 - srednja/zmerna povezanost, 0,70-0,89 -
visoka/moc¢na povezanost, 0,90-0,99 - zelo visoka/zelo mocna povezanost, 1,00 - popolna
(funkcijska) povezanost.

REZULTATI
V raziskavo smo v ¢asu od 17.4. — 14.5.2018 vkljucili 211 bolnikov s stopnjo nujnosti 1.
RV 1: Kaksni so ¢asi ¢akanja bolnikov od regsitracije ob vstopu v bolniSnico do namestitve v

posteljo 0z. odklona?
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Povprecni Cas ¢akanja na obravnavo:

Tabela 4: Cas ¢akanja od registracije do namestitve v posteljo oz. do odhoda (odkloni)

povpreéni ¢as |standardni odklon | min max
na odklon 3:22:06 2:32:27 0:45 15:47:00
na namestitev v
posteljo 2:12:35 1:50:51 0:05 13:14:00

V povpre¢ju so bili vsi bolniki obravnavani 2 uri 34 minut 59 sekund. Bolniki, ki so bili
namesc¢eni na posteljo, so v primerjavi z odklonjenimi ¢akali manj (2:12:35 vs. 3:22:06)

Tabela 5: Nacin prihoda v bolniSnico

Sprejem na bolniski

Odklon oddelek Skupaj
f
Sam 33 10 43
S svojci 88 34 122
Resevalci 22 24 46
Skupaj 143 68 211

Med vsemi bolniki jih je 58 % prislo s svojci in 22 % z reSevalci. Sprejeti bolniki so prisli
najvec s svojci (50 %), z reSevalci (35 %) ali sami (15 %). Med odklonjeni je najve¢ bolnikov
prislo s svojci (62 %), sami (23 %) ali z reSevalci (15 %).

Tabela 6: Cas ¢akanja na namestitev oz. odhod iz bolninice

VSI BOLNIKI f %
Bolniki, ki so na zakljuéek obravnave v urgentni

ambulanti ¢akali ve¢ kot % uri : 143 67,17
Bolniki, ki so na zaklju¢ek obravnave v urgentni

ambulanti ¢akali manj kot dve uri 68 3223
SPREJETI BOLNIKI f %
Bolniki, ki so bili sprejeti po vec kot 2 urah obravnave |29 42,65
Bolniki, ki so bili sprejeti pod 2 urama obravnave 39 57,35
ODKLONJENI f %
Bolniki, ki so iz klinike odsli v ve¢ kot v dveh urah 114 79,72
Bolniki, ki so iz klinike odsli v manj kot 2 urah 29 20,28

Dve tretjini (68 %) bolnikov je na zakljucek obravnave v urgentni ambulanti ¢akalo ve¢ kot
dve uri. Med sprejetimi je ve¢ kot dve uri ¢akalo 43 %, med odklonjenimi pa 80 % bolnikov
(tabela 3). Cakajodi nad dve uri so najve¢ akali na dodatne izvide (37 %) in odpustnico (29
%) (tabela 7).
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Tabela 7: vzroki ¢akanja med ¢akajocimi ve¢ kot dve uri

f %

Dodatne izvide 50 36,76
Odpustnico 39 28,68
Povecan obseg dela v UA 16 11,76
Prosto posteljo 15 11,03
Drugo 9 6,62
CT 4 2,94
Ultrazvok 3 2,21
skupaj 136 100
brez odgovora 7

RV 2: Kaksen je vpliv ¢asa ¢akanja na zakljucek obravnave na zadovoljstvo bolnikov?

Tabela 8: SploSna obdelava trditev zadovoljstva

N Min. |[Max. [PV SO

Cas ¢akanja na obravnavo je bil predolg 211 1 5 2,32 1,430
MS/zdravniki so me seznanili s potekom/postopkom 209 1 5 4,59 0,716
zdravstvene obravnave v UA

1V\/[S/Z<Elravn1k1 so me seznanili s predvidenim casom 210 1 5 4,29 0,956
Cakanja

Cas ¢akanja se mi zdi sprejemljiv 210 1 5 4,24 0,975
O vzrokih ¢akanja so me obvestili 211 1 5 4,36 0,928
Vsa navodila glede obravnave sem jasno razumel/a 211 1 5 4,63 0,606
Cakalnica je primerno urejena (informacije, obvestila) 210 1 6 4,56 0,691
E(r)lri:?;?;/al/a sem, da bo zdravstvena obravnava hitreje 211 1 5 2.47 1371
MS so bile prijazne 211 3 5 4,88 0,357
Zdravniki so bili prijazni 211 3 5 4,92 0,290
(E;l;Ier r?;lv oje zagotovljena zasebnost med zdravstveno 211 3 5 4,80 0,445
MS so mi pomagale med postopki zdravstvene obravnave | 211 3 5 4,83 0,402
Vsak postopek so mi pojasnili 211 3 5 4,81 0,416
Na moja vprasanja sem prejel/a odgovor 211 2 5 4,82 0,421
Zdravstvenemu osebju sem popolnoma zaupal/a 211 1 5 4,85 0,432
Cakanje na odpustnico je bilo predolgo 143 1 5 2,44 1,372
Cakanje na posteljo je bilo predolgo 68 1 5 1,87 1,183
L\:Ivsa/rzidravnlkl so se pred mano pogovarjali neprimerne 211 1 5 117 0,606
Z obravnavo v UA sem bil/a zadovoljen/a 211 3 5 4,73 0,484
S konéno odlocitvijo zdravnika sem bil/a zadovoljen/a 211 3 5 4,78 0,439
Z delom MS/zdravstvenega tehnika sem bil zadovoljen/a |211 3 5 4,85 0,373
Z delom zdravnika sem bil zadovoljen/a 211 4 5 4,86 0,345

Legenda: 1 —5 (1 — zelo se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — sem nedolocen, 4 — se strinjam, 5 — zelo se strinjam).
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Bolniki so se najbolj strinjali s prijaznostjo zdravnikov (PV = 4,92) in prijaznostjo
medicinskih sester (PV = 4,88). Prav tako so visoko ocenili zadovoljstvo z delom zdravnika in
medicinske sestre (PV = 4,86 vs. 4,85). Visoko so ocenili zaupanje zdravstvenemu osebju
(PV=4,85). Bolniki se niso strinjali s trditvijo, da je bilo ¢akanje na posteljo predolgo
(PV=1,87) in da se je zdravstveno osebje pred njim pogovarjalo neprimerne stvari (PV=17).

Tabela 9: Vpliv posameznih spremenljivk zadovoljstva bolnikov

N PV SO
Vpliv zadovoljstva s asom Cakanja 210 |3,22 0,593
Vpliv seznanjenosti 208 |4,58 0,489
Vpliv sploSnega zadovoljstva 210 |4,77 0,308
Vedenje zdravstvenih delavcev 211 |3,95 0,243

Pri preverjanju vpliva posameznih spremenljivk na zadovoljstvo bolnikov se je najvecji vpliv
pokazal pri vplivu sploSnega zadovoljstva (PV=4,77), sledi mu vpliv seznanjenosti
(PV=4,58).

Tabela 10: povezanost ¢asa ¢akanja vprasanih z njihovim strinjanjem pri trditvah

Cas Cakanja

0,114
0,10
210

Vpliv zadovoljstva s ¢asom ¢akanja

-0,028
0,69
208

Vpliv seznanjenosti

-0,025
0,72
210

Vpliv splos$nega zadovoljstva

0,009
0,902
211

Vedenje zdravstvenih delavcev

Ze|TZe |t IZE T IZe | T

Pearsonov korelacijski koeficient ni pokazal nobene statisticno pomembne povezave med
¢asom cCakanja z njihovim strinjanjem pri trditvah zadovoljstva bolnikov. Pri iskanju
korelacije s posameznimi trditvami je pomembna povezava nastala pri trditvi «pri¢akoval
sem, da bo zdravstvena obravnava hitreje kon¢ana«. Povezava je negativna (r = -0,187, p <
0,006), kar pomeni, da so vpraSani, ki se s trditvijo man;j strinjajo, ve¢ ¢asa ¢akali na odpust
0z. posteljo. Povezanost je neznatna.

Tabela 11: vpliv na zadovoljstvo bolnikov

Cas ¢akanja
r -0,187
Pric¢akoval/a sem, da bo zdravstvena obravnava hitreje konc¢ana |p 0,006
N 211
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DISKUSIJA

Z raziskavo smo ugotovili, da je bil povprecni Cas obravnave vseh bolnikov vkljucenih v
raziskavo v urgentni ambulanti Klinike Golnik 2 uri 35 minut (od tega sprejeti bolniki 2 uri 13
minut, odklonjeni pa 3 uri 22 minut). Dve tretjini (68 %) bolnikov je na zaklju¢ek obravnave
v urgentni ambulanti ¢akalo ve¢ kot dve uri. Med sprejetimi bolniki je ve¢ kot dve uri cakalo
43 %, med odklonjenimi pa kar 80 % bolnikov.

V primerjavi s spremljanjem Casa Cakanja na zdravstveno obravnavo z raziskavama iz leta
2000 (Kadivec, et al., 2001) in iz leta 2016 (Ziherl, 2017) se je Cas od sprejema bolnika v
urgentni ambulanti do sprejema na bolniski oddelek Klinike Golnik v povprecju od zadnje
meritve nekoliko zmanjsal iz 1 ure 16 minut (naroCeni, nenaroceni in dogovorjeni) oz. 1 ure
41min (nenaroceni) v letu 2001 in 2 ure 27 minut (nenaro€eni in dogovorjeni) oz. 2 uri 38
min (nenaroceni) Vv letu 2016 na 2 uri 13 minut (nenaroc¢eni) v letu 2018. Razli¢ne ¢ase torej
lahko pripiSemo tudi spremenjeni metodologiji spremljanja Casov Cakanja. V 2018 smo
spremljali ¢ase Cakanja akutno bolnih (nenaroceni), zato direktne primerjave v letih niso
realne.

Poglavitni vzroki za daljSe ¢akanje v 2018 so ¢akanje na dodatne izvide, odpustnico, povecan
obseg dela v urgentni ambulanti in ¢akanje na proste postelje na bolniskih oddelkih za
bolnike, ki potrebujejo hospitalizacijo. Pricakovano je, da se Cas obravnave zaradi Stevilnih
dodatnih diagnosti¢nih preiskav z leti podaljsuje zaradi kompleksnejs$e zdravstvene obravnave
v urgentni ambulanti. Ostaja pa problem v iskanju prostih postelj na bolniSni¢nih oddelkih.
Resitev vidimo v tem, da bi bilo potrebno vsak dan Ze v naprej zagotoviti proste postelje za
sprejem akutno obolelih bolnikov. V pomoc¢ bi bil tudi racunalniSko voden nadzor nad
prostimi posteljami, kot je opisal Ze Patel s svojimi sodelavci (2014), kar bi omogocilo boljsi
pregled nad prostimi posteljami in hitrejSo namestitev, saj ne bi bilo potrebno ve¢ klicati po
razlicnih oddelkih, kje je prosta postelja, kar je ob obseZznem delu v urgentni ambulanti
zamudno.

V raziskavi smo ugotavljali tudi vpliv asa ¢akanja na zaklju¢ek obravnave na zadovoljstvo
bolnikov. V nasprotju z drugimi raziskavami (Bleustein, et al., 2014, Parker, et al., 2014, Li,
et al.,, 2016, Dinh, et al., 2013) smo ugotovili, da ¢as obravnave ni pomembno vplival na
zadovoljstvo bolnikov. Bolniki so bili zadovoljni z obravnavo, kar gre predpisati temu, da je
bil bolnik seznanjem s postopom obravnave in s predvidenim ¢asom obravnave, da so bolniki
asovni potek obravnave lahko pri¢akovali. Ze drugi avtorji so ugotavljali (Ekwall, et al.,
2013; Son, 2017; Messina, et al., 2014), da je komunikacija med medicinsko sestro in
bolnikom izrednega pomena, saj zmanjsa strah in izboljSa zadovoljstvo bolnika.

Veliko zadovoljstvo z obravnavo gre prav gotovo predpisati prijaznosti zdravstvenega osebja,
pomoci medicinskih sester med zdravstveno oskrbo, da so medicinske sestre med obravnavo
zagotavljale zasebnost in druge kazalnike zadovoljstva.

ZAKLJUCEK

Z raziskavo smo ugotovili, da ¢as cCakanja ni imel pomembnega vpliva na zadovoljstvo
bolnikov z zdravstveno obravnavo. Cas zdravstvene obravnave bolnika v urgentni ambulanti
do sprejema na bolniSni¢ni oddelek pa se glede na predhodna leta nekoliko zmanjSuje, pri
odklonjenih pa povecuje, predvsem na racun dodatnih diagnosti¢nih preiskav, povecanega
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obsega dela v urgentni ambulanti in ¢akanja na prosto posteljo. V prihodnosti bo potrebna
reorganizacija sprejema na oddelek in usmerjenost v to, da se skrajSa Cas zdravstvene
obravnave bolnika v urgentni ambulanti Klinike Golnik, kar pomeni tudi ohranjanje
zadovoljstva bolnikov in vi$jo kakovost in varnost zdravstvene obravnave.
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VODENJE BOLNIKA S TEZKO ASTMO

Doc. dr. Sabina Skrgat, dr. med.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
sabina.skrgat@klinika-golnik.si

Izvlecek
Huda astma je heterogena bolezen. Pri hudi astmi je bolnik simptomatski kljub maksimalni

inhalacijski terapiji, ima prepoznane in zdravljene komorbidnosti, je maksimalno zavzet za
zdravljenje ter ima kljub temu obcasen ali stalen predpis sistemskega glukokortikoda. Cilj je
bolezen urediti, edina prava pot k temu cilju pa je predhodna fenotipizacija bolezni.
Izjemnega pomena je multidisciplinarni tim, ki ga sestavljajo zdravnik, medicinska sestra,
respiratorni fizioterapevt, imunolog, v nekaterih primerih tudi psiholog.

Kljuéne besede: huda astma, fenotipizacija bolezni, multidisciplinarni tim

MEHANIZMI IN FENOTIPI

Fenotipizacija je multidisciplinarno delo klinikov, imunologov, patologov in radiologov.
Nova zdravila, ki so in bodo $e na voljo, so usmerjena na imunoloske tarce. Te predstavljajo
del patobiologije astme, ki je kompleksna in kliniku vcasih tudi teZzka. Neposredne tarce
namre¢ v klini¢ni praksi niso enostavno dolocljive, nanje se sklepa posredno iz klinike in
velikokrat enostavnih biomarkerjev. Pomembno je odlociti se kakSen tip vnetja pri bolniku
prevladuje v dihalnih poteh.

Tipi¢ni bolnik s teZko obliko alergijske astme ima obi¢ajno anamnezo bolezni iz otrostva z
dokazano preobcutljivostjo na sezonske in/ali perenialne alergene. Biolosko zdravilo izbora je
anti IgE. V Sloveniji ga apliciramo od leta 2007.

Drug fenotip bolezni je eozinofilna, nealergijska astma. Hudo eozinofilno astmo oznacuje
ojacano eozinofilno vnetje v dihalnih poteh, pogosta poslabsanja in posledicni predpis
sistemskega glukokortikoida, bolnike pogosto (ne pa vedno) spremlja nosna polipoza in
intoleranca za Aspirin in nesteroidne antirevmatike. Ta fenotip bolezni ima obicajno pricetek
v odraslem zivljenjskem obdobju. IS¢emo periferno eozinofiljo, ki jo oznacujemo kot
pomembno, ko je eozinofilcev v periferno krvi ve¢ kot 300X10/6/ml. Bioloska terapija izbora
za ta fenotip bolezni je Anti IL-5 (anti interlevkin 5). V Casu pisanja prispevka so na voljo
mepolizumab, reslizumab in benralizumab.

Tretji fenotip je astma s prevladujo¢im nevtrofilnim vnetjem. Ta ni tako jasno opredeljena kot

fenotipi v podro¢ju Th2 vnetja. Pomeni odsotnost eozinofilije, po podatkih iz literature naj bi

bolniki imeli pri tem fenotipu 40-60% eozinofilcev v induciranem izpljunku. Pri interpretaciji

izvidov je potrebno paziti, da je diagnoza astme sploh prava, iskati okuzbo in se zavedati da je
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odsotnost eozinofilije lahko posledica prejemanja sistemskega glukokortikoida. Pomembno je
iskati: vplive okolja (kajenje, delovno okolje), okuzbe tudi zgornjih dihal. V tej skupini imajo
v nekaterih primerih mesto makrolidi.

Seveda pa se fenotipi astme v resnici in vsakdanji klini¢ni praksi lahko prekrivajo, oziroma
imajo bolniki klini¢ne in imunoloske karakteristike, ki teoreticno dovoljujejo aplikacijo anti
IL-5 ali anti IgE. Takih je priblizno ena tretjina bolnikov. Klinik/multidisciplinarn tim se
mora torej odlociti, katero od zdravil je za bolnikov podtip astme primerno. Pri neuspehu
zdravljenja z bioloskimi zdravili je ponovno klju¢no preverjanje diagnoze, morebitne okuzbe
dihalnih poti, stopnje periferne eozinofilije in eozinofilije na nivoju dihalnih poti. Nemalokrat
kliniki potrebujemo imunologe. Temu sledi odlocitev o prekinitvi/zamenjavi bioloske terapije.
Glede na nova zdravila te skupine, ki Se prihajajo, to ni najlazja naloga. Uvajanje in presoja o
uspesnosti bioloskih zdravil naj se zato odvija v ustanovah, kjer je tem kriterijem zadosc¢eno,

bolnik pa se dalje vodi v »mreZi« astme v slovenskem prostoru (Skrgat & Girandon Suganj,
2017; Israel & Eddel, 2017)

DISKUSIJA
Dobro urejeni zdravstveni sistemi poznajo termin multidisciplinarni tim. Tim, kot ga

pojmujemo v naSem okolju Se nima tega duha. Vzroki so verjetno pogojeni tudi s kulturo
nekega naroda v doloceni geografski legi, s pojmovanjem delitve dela in nalog ter meja in
odgovornostjo do teh istih nalog. Pa vendar v grafu 1 posredujem informacijo angleSkih
kolegov o0z. tima (Burke et al, 2016), ki ponazarja kako so z implementacijo
multidisciplinarnega tima za astmo v vecji bolniSnici uspeli zmanjSati Stevilo hospitalizacij
zaradi poslabSanja astme in zmanjSati Stevila dni, ko so bili bolniki v bolni$nici.

Graf 1: zmanjSanje S$tevila bolni$ni¢nih obravnav in dni obravnave po uvedbi

multidisciplinarnega tima za astmo (vir: Burke et al,
2016).
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ZAKLJUCEK

NasSi cilji v prihodnje:

1) Opredelitev multidisciplinarnega tima na Kliniki Golnik

2) V timu se poleg dela zdravnika opredeli Se delo specializirane medicinske sestre, ki se
mora za to dodatno usposobiti in pridobiti specialna znanja.

3) Vloga psihologa in respiratornega fizioterapevta v zdravstvenem timu za obravnavo
bolnika s tezko astmo je zelo pomembna.

4) Podpora raziskavam, vklju¢no z delom na Registru tezke astme.

5) Tim mora delovati SirSe. Iz Klinike Golnik sodeluje tim v mrezi tezke astme v
Sloveniji, ki jo koordinira. Povezuje se z vsemi nivoji zdravstvenega sistema-do
primarnega, kjer pomaga v projektih prepoznavanja nezadostno zdravljene in/ali
neprepoznane astme.
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ALI SO INHALACIJE Z BRONHODILATATORJEM PRI PACIENTIH S
KRONICNIMI PLJUCNIMI BOLEZNIMI VARNE?

Ditka Benedici¢ Katona, dipl. m. s., Lena Lajovic dipl. m. s., izr. prof. dr. Matjaz
FleZar, dr. med., spec. int. med. in pnevm., mag. Irena Sarc, dr. med.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
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Izvlecek

Uvod: Kronicna obstruktivna pljucna bolezen v svetu strmo narasca. Pri pacientih z
napredovalo boleznijo je v primeru dihalne odpovedi pogosto potrebno dovajati kisik. Kisik je
tako kot katerokoli drugo zdravilo, v prevelikih kolicinah lahko skodljiv. Med inhalacijami
bronhodilatatorja kisik uporabljamo kot pogonski plin za nebulizacijo Pretoki kisika, ki so
zato potrebni, so relativno visoki. Tudi v tem primeru kisik vpliva na vrednosti plinov v
arterijski krvi. Namen raziskave je ugotoviti, kakSen je vpliv inhalacij ob dovajanju kisika na
izvid plinov v arterijske krvi. Cilj raziskave je dokazati, da se z dodatkom kisika med
inhalacijami pomembno vpliva na vrednosti plinov in acidobaznega stanja v krvi, in
opredeliti, kateri bolniki so posebej ogrozeni..

Metode: V raziskavo, ki je potekala od maja do septembra 2018, v Univerzitetni kliniki za
pljucne bolezni in alergijo Golnik, v enoti za neinvazivno mehansko ventilacijo, so bili
vkljuceni pacienti s kronicnimi pljucnimi boleznimi. Sodelovalo je 19 pacientov, od tega 9
zensk in 10 moskih. Dva pacienta sta raziskavo zavrnila. Povprecna starost je bila 73 let.
Vecina (18 pacientov), je Ze predhodno prejemala terapijo s kisikom, eden dodatka kisika ni
potreboval. Uporabljene so bile kvantitativne metode raziskovanja. Pacientom je bila pred in
ob koncu inhalacij odvzeta kri za plinsko analizo. Ob inhalacijah so pacienti prejemali 5-6
litrov/minuto (I/min) kisika. Pridobljeno je bilo soglasje eticne komisije z dovoljenjem za
izvajanje raziskave. Pacienti so predhodno podpisali pisno soglasje.

Rezultati: Raziskava je pokazala da se je v celotni skupini (19 pacientov) statisticno
pomembno povecal parcialni tlak ogljikovega dioksida — pCOz, (p=0,002) in se poglobila
acidoza (p<0,001). V podskupini Sestih pacientov z normalnim pH, pred inhalacijami ni bilo
statisticno pomembnih razlik pred in po inhalaciji. V podskupini 13 pacientov z acidozo pred
inhalacijo sta se statisticno pomembno znizala pH in povisal pCO». Pri vseh pacientih je
pricakovano prislo do statisticno pomembnega znatnega porasta parcialnega tlaka kisika —
pO2.

Diskusija in zakljuéek: Uporaba kisika pri terapiji z inhalacijami bronhodilatatorja spremeni

vrednosti plinske analize arterijske krvi; pricakovano povisa pO2, pri pacientih, ki so
acidoticni, pa pomembno vpliva tudi na pH in pCO2. V izogib negativnim vplivom uporabe
kisika med inhalacijami, bi bilo smiselno bolje opredeliti skupino pacientov, ki so najbolj
ogroZeni, in zanje poiskati druge nacine zdravljenja, denimo uporaba inhalacij s
komprimiranim zrakom ali mesh nebulaizerjem ob nadzorovanem dotoku kisika.

Kljuéne besede: plinska analiza krvi, kisik, hipoksemija, hiperkapnija, acidoza

Keywords: gas analysis of blood, oxygen, hipoksemia, hypercapnia, acidosis
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uvoD

Bolezni dihal (Kosnik, 2018), sodijo med poglavitne vzroke obolevnosti in umrljivosti. V
Sloveniji je obolevnost zaradi bolezni dihal na prvem mestu, predvsem na racun akutnih
virusnih in bakterijskih okuzb. Med kroni¢nimi boleznimi dihal je najvecji delez pacientov s
kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo (KOPB) in pljuénim rakom, naras¢a Stevilo
pacientov z obstruktivno apnejo med spanjem, medtem ko upada Stevilo pacientov s
tuberkulozo. Poglavitni simptomi bolezni dihal so kaselj, duSenje, bole¢ina v prsnem kosu,
piskanje, izkasljaj iz spodnjih dihal (sputum) in izcedek iz nosu. Klini¢ni znaki in simptomi
(Parsons, 2016), so pogosto povezani z osnovno boleznijo. Odvisni so od napredovanja
bolezni in stopnje hiperkapnije. Blago do zmerno hiperkapnijo spremljajo blagi simptomi, pri
poglobljeni hiperkapniji se lahko razvije delirij, zmedenost, zaspanost ali koma.

Glavni cilj dihalnega sistema je izmenjava krvnih plinov (kisika in ogljikovega dioksida), da
zadosti metabolnim potrebam organizma (Glenny, 2007). Za uspe$no izmenjavo plinov
(Kosnik, 2018) med notranjim in zunanjim okoljem je potrebno dovajanje svezega zraka
(ventilacije), neoviran prehod prek alveolokapilarne membrane (difuzija) ter neovirano in
ustrezno dovajanje krvi k alveolokapilarni membrani (perfuzija). Povecan upor v malih
dihalih, emfizem in vnetno preoblikovanje Zil motijo izmenjavo plinov v pljucih. Pojavi se
hipoksemija in kasneje Se hiperkapnija. Poglavitni razlog motene izmenjave plinov je
neujemanje ventilacije s perfuzijo.

V krvi se prenasa 97% kisika (Sa0.), vezanega na hemoglobin (oksihemoglobin), medtem ko
se ga ostale 3% transportira raztopljenega v plazmi. Parcialni tlak kisika (PaO2) je koli¢ina
kisika raztopljenega v krvi in je odraz izmenjave plinov v plju¢ih. Obicajni PaO> mora biti
vi§ji od 10 kPa, sicer gre za hipoksemijo, ki je pogosto posledica hipoventilacije ali slabe
perfuzije pljuc (Pierre, 2016).

Tabela 1: Saturacija kisika in parcialni tlak kisika (Pierre, 2016)

Normalna vrednost Vrednost pod normalo
Sa0, 92-98% hipoksemija
Pa0; >10,6 kPa hipoksemija

Koncentracija vodikovih ionov (pH), najdenih v arterijski krvi kaze na respiratorno odpoved
tipa 1 (PaO2<8 kPa). Ce je hipoksemija povezana s pove¢anjem PaCO, (PaCO2>6,7 kPa), je
opisana kot dihalna odpoved tipa 2 (Pierre, 2016).

Tabela 2: Vrednosti pH v arterijski krvi (Pierre, 2016)

Normalen pH Znizan pH Zvisan pH

pH 7,35-7,45 mmol/l acidoza alkaloza

Normalna vrednost pH arterijske krvi je med 7,35 mmol/l in 7,45 mmol/l ter vzdrzuje
ravnovesje med kislinami in bazami v telesu. Padec vrednosti pH pomeni acidozo, porast pH
pa alkalozo (Pierre, 2016).
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Parcialni tlak ogljikovega dioksida (PaCO>) je merjenje ogljikovega dioksida v arterijski krvi,
ki odraza izmenjavo plinov v plju¢nih mesickih. Normalni PaCO: v arterijski krvi je 4,5-6
kPa, Kadar je pH znizan in PCO; zviSan , govorimo o respiratorni acidozi. (Pierre, 2016).

Tabela 3: Vrednosti parcialnega tlaka CO- (Pierre, 2016)

Normalna vrednost | Znizana vrednost PaCO- ZviSana vrednost PaCO»

PaCO, 4,5-6 kPa alkaloza acidoza

Dovajanje kisika pacientom s KOPB ni brez tveganja in ga je potrebno ustrezno predpisati,
upostevajo¢ nacin in jakost pretoka. Zaradi nenadzorovanih koncentracij kisika pri
hipoksemic¢nih in hiperkapni¢nih pacientih lahko pride do porasta CO2, poglobitve acidoze in
celo smrti (Currie & Douglas, 2006).

Visoke koncentracije kisika so se dolgo uporabljale kot stalnica v kliniénem okolju, vklju¢no
pri pacientih s KOPB. Smernice so opozarjale na nevarnost hiperoksemije in priporocale nizje
in nadzorovane pretoke Kisika (denimo 28% kisik preko venturijeve maske). Kljub temu je
posebej v urgentni dejavnosti pogosto prihajalo do preoksigenacije zaradi nenadzorovanega
dodajanja kisika pacientom ob poslabsanju plju¢ne bolezni (New, 2005).

V prehospitalnih enotah (New, 2005) so $e do nedavnega kisik aplicirali kot ¢udezno zdravilo,
ki ne bi smelo skodovati ali bi delovalo »osvezilno«. Zgodbe o dihalnih zastojih so se jim
zdele zelo oddaljene. Hipoksemija je povezana z visoko smrtnostjo, izgubo zavesti, sr¢no
aritmijo ali srénim zastojem. Kisik apliciramo samo takrat, ko imamo za to indikacijo.
Hipoksemija je tvegana sama po sebi in jo je potrebno korigirati z dodajanjem kisika, vendar
je pri pacientih s tveganjem za iatrogeno hiperkapnijo potrebno postopati previdno in Kisik
aplicirati nadzorovano. Nadzorovano zdravljenje s kisikom pomeni uporabo nizjih pretokov
kisika in titracijo pretokov kisika glede na saturacijo s kisikom; pri pacientih, ki so tvegani, je
zazelena saturacija s kisikom med 88 in 92%.

Znan nacin zdravljenja pacientov z respiratornimi boleznimi, ki vpliva na Sirjenje in ¢iS¢enje
dihalnih poti, je inhalacija razprSenega zdravila. V terapevtske namene se uporabljata
bronhodilatator ali antibiotik s fiziolosko raztopino (Boe, Dennis, O Driscoll, et al, 2001 cited
in Luo, Zheng, Cen, et al, 2015). V klinicnem okolju se kot pogonski plin inhalacij trenutno
marsikje uporablja kisik. Zdravilo razpr§i v majhne kapljice, ki jih pacient inhalira
neposredno iz nebulaizerja. Zdravilo v obliki inhalacije lahko apliciramo s kisikom ali
komprimiranim zrakom pri hiperkapni¢nih pacientih. Pacient inhalira preko obrazne maske ali
ustnika (Currie & Douglas, 2006). Kisik kot pogonski plin, lahko povzroci hiperkapnijo pri
pacientih s poslabsanjem KOPB (Boe, Dennis, O Driscoll, et al, 2001, Laube, Jansens, de
Jongh, et al 2011 cited in Luo, Zheng, Cen, et al, 2015). Alternativa uporabi pogonskega plina
so ultrazvoc¢ne inhalacije. U€inkujejo brez dodatka kisika ali zraka. Pacientom s hipoksemijo
v tem primeru dodajamo Kkisik preko dvorogega nazalnega katetra (Zhu, 2006 cited in Luo,
Zheng, Cen, et al, 2015).

METODE

Uporabili smo kvantitativne metode raziskave. Pregled strokovne literature je potekal v
podatkovnih bazah CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature),
PubMed in COBIB.SI in z brskalnikom Google. Za izbor literature smo uporabili naslednje
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kljucne besede: plinska analiza krvi, kisik, hipoksemija, hiperkapnija, acidoza, gas analysis of
blood, kisik, hipoksemia, hypercapnia, acidosis. Literatura ni bila starejsa od 5 let, razen en
vir je iz leta 1984, vendar smo ga zaradi uporabnosti podatkov uvrstili v diskusijo.

Na podlagi pregledane literature smo zastavili naslednje hipoteze:

H1: Vsem pacientom, vklju¢enim v $tudijo, se bo po inhalacijah z Berodualam ob dodanem
kisiku v povprecju statisti¢cno pomembno povecala vrednost CO> v arterijski Krvi.

H2: Vsem pacientom, vklju¢enim v Studijo, se bo po inhalacijah z Berodualom ob dodatku
kisika v povprecju statisticno pomembno poglobila acidoza.

H3: Pacienti, ki imajo ze pred inhalacijo pH v podro¢ju acidoze, so bolj ogrozeni za
pomembno zviSanje pCO?2 in znizanje pH po inhalacijah.

InStrument

Udelezencem raziskave smo pred pricetkom inhalacij, ko so prejemali Se predpisano koli¢ino
kisika s strani zdravnika, opravili plinsko analizo arterijske krvi (PAAK) in vzorec takoj
transportirali v laboratorij. Nato smo 15-20 min dovajali inhalacije z bronhodilatatorjem in
kisikom. Pet pacientov je preko inhalacijskega sistema prejemalo 5 I/min dodanega kisika,
ostalih 14 pacientov, 6 I/min. Tik pred koncem inhalacij smo pri vseh pacientih ponovili
odvzem krvi s PAAK in primerjali oba izvida. Zanimale so nas vrednosti Oz, CO; in pH v
arterijski krvi.

Vzorec

Vkljucenih je bilo 19 pacientov, od tega 9 Zensk in 10 moskih, s povprecno starostjo 73 let.
Potrebovali so dodajanje do najvec 35% kisika preko venturijeve maske, en pacient dodajanja
kisika ni potreboval. Vsi pacienti so imeli ze predhodno predpisane inhalacije. Pet pacientov
je bilo kadilcev, 8 bivsih kadilcev in 6 nekadilcev. Vecino pacientov je imelo KOPB.
Povpreéni indeks telesne mase (ITM) je bil pri 17 pacientih 29,22 kg/m?. Dveh pacientov
zaradi nepokretnosti ni bilo mozno stehtati.

Potek raziskave in obdelava podatkov

Raziskava je potekala od maja do septembra 2018 v Univerzitetni Kliniki za plju¢ne bolezni
in alergijo Golnik (Klinika Golnik) na oddelku za neinvazivno mehansko ventilacijo. Podatki
so analizirani s pomocjo racunalniSkega programa SPSS. Numeri¢ne spremenljivke smo
predstavili s srednjo vrednostjo in standardnim odklonom. Kot statistiéno znacilne smo
sprejeli domneve s p<0,05. Pred izvedbo raziskave smo pridobili pisno soglasje eti¢ne
komisije za dovoljenje izvajanja raziskave., vsi pacienti so pisno pristali na sodelovanje v
raziskavi.

REZULTATI

Rezultati statistike pokazejo, da se je v celotni skupini pacientov, ki so prejemali inhalacije,
statisticno pomembno povecal pCO2 (+1,0 £1,2, p=0,002) in znizal pH (-0,04+0,04, p<0,001).
Sestim pacientom (32%), se je pCO; zvisal za ve¢ kot 1 kPa. Povpreéna vrednost CO2 pred
inhalacijami je bila 9,32 kPa, po inhalacijah je vrednost CO> narasla na 10,33 kPa.

Povprecna vrednost pH pred inhalacijami je bila 7,341 mmol/l, po inhalacijah 7,298 mmol/I,
kar predstavlja 0,0430 mmol/l povprecne razlike v znizanju vrednosti. Loceno smo analizirali
skupino pacientov s predhodno acidozo in tiste paciente, ki so imeli pred inhalacijami
normalen pH. V skupini Sestih pacientov (32%) z normalnim pH pred inhalacijo, po
inhalaciji ni prislo do statisticno pomembne razlike pH (0,06+0,07, p>0,05).
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DISKUSIJA

Namen raziskave je bil ugotoviti, ¢e so inhalacije z Berodualom ob dodatku kisika varne. S
kontrolo PAAK smo dokazali, da inhalacije s kisikom kot pogonskim plinom, vplivajo na
vrednosti pCO2, pO; in pH v arterijski krvi. Glede na naSe rezultate nevarnost predstavljajo
predvsem za skupino pacientov, ki so bili predhodno acidoti¢ni v sklopu respiratorne acidoze.
Pri slednjih smo v porastu pCO; in upadu pH ugotovili statisti¢cno pomembno razliko.

V primerjavi z ostalimi podobnimi tujimi raziskavami je povpre¢na sprememba pCO; visja.
Zaradi preoksigeniranosti (pacienti so prejeli ve¢ kot 28% kisika preko venturijeve maske)
Studija (New, 2005), dokazuje, da je pri 80% pacientov prislo do hiperkapnije.

Prav tako so v raziskavi, objavljeni v British Medical Journal (Gunawardena et al., 1984)
ugotovili, da je uporaba kisika kot pogonskega plina varna le pri pacientih, ki nimajo
predhodno zvisanega pCO». V $tudijo so vkljucili 23 pacientov s tezkimi plju¢nimi obolenji.
Razdelili so jih v tri skupine. Pri devetih sta bila diagnosticirana bronhitis in emfizem, s
povisanim pCOg, sedem s kroni¢nim bronhitisom in emfizemom, brez povisanega pCO2, In
sedem z astmo, prav tako brez povisanega CO.. Po uporabi inhalacij z dodatkom 8 I/min
kisika je CO2 narasel samo pri skupini pacientov, ki so bili ze predhodno hiperkapni¢ni. V
primeru uporabe zraka kot potisnega plina, pCO2 pri nobenem pacientu ni porasel.

Spremembo v arterijskih plinih na podlagi inhalacij s potisnim zrakom in kisikom (Edwards et
al., 2012) so ugotavljali tudi v Novi Zelandiji. V $tudijo so vkljucili 18 pacientov s KOPB v
stabilnem zdravstvenem stanju. Ugotovili so, da razprsSilci, ki delujejo na podlagi kisika kot
pogonskega plina moc¢no vplivajo na porast pCOx.

V prid smotrni uporabi kisika, kot zdravila, govori tudi raziskava izvedena v slovenskem
prostoru. Bratkovi¢ in sodelavci (2015) so ugotovili, da se pri nebulizaciji zdravil s pomocjo
pogonskega kisika pojavljata hiperoksemija in acidoza. Prislo je tudi do porasta COz2, vendar
razlika ni bila statisticno pomembna. Zakljucili so, da nebulizacija zdravil s pogonskim
kisikom pri pacientih s poslabSanjem KOPB ni varna.

ZAKLJUCEK

Na podlagi pregleda literature in rezultatov raziskave lahko zaklju¢imo, da moramo pri
uporabi inhalacij ob dovajanju kisika upoStevati povecano tveganje te terapije za paciente, ki
so hiperkapni¢ni in acidoti¢ni. Kroni¢ni pljuni pacienti so pogosto hospitalizirani,
respiratorno in misicno oslabeli in se nimajo mo¢i izkasljati. Zato v akutnem obdobju v
klini¢énem okolju obicajno inhalacijsko terapijo nadomestimo z inhalacijami s kisikom. Glede
na to, da v Kliniki Golnik trenutno ni moZzna uporaba inhalacij preko komprimiranega zraka,
bi bilo v prihodnje potrebno razmisljati o zmanjsani frekvenci uporabe inhalacij pri tveganih
pacientih in jih nadomestiti z obifajno inhalacijsko terapijo (vpihi) ali jim omogociti
aplikacijo preko komprimiranega zraka ali ultrazvo¢no z mesh nebulaizerjem.
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PREHRANSKA OCENA BOLNIKA Z IDIOPATSKO PLJUCNO FIBROZO
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Izvleéek

Izhodisé¢a: Idiopatska pljucna bolezen je neozdravljiva pljucna bolezen, ki je povsod po svetu
Se vedno preslabo poznana in prepoznana. Bolezen prinese omejitve Vv osnovnih dnevnih
aktivnostih bolnika. Prehranska ocena bolnikov z idiopatsko pljucno fibrozo je del timske
obravnave bolnika. Bolniki, ki so ob uvedbi slabse prehranjeni, imajo veckrat stranske ucinke
pri jemanju predpisane terapije.

Namen: V raziskavi smo Zeleli preveriti ali stanje prehranjenosti vpliva na pojav stranskih
ucinkov pri zdravijenju idiopatske pljucne bolezni.

Metode: V prospektivno raziskavo smo vkljucili 51 bolnikov z idiopatsko pljucno fibrozo, ki so
priceli z zdravljenjem z zdravili. Opravili smo antropometricne meritve, merjenje telesne
sestave z bioelektricno impedanco in pridobili rezultate ostalih preiskav. Iz medicinske
dokumentacije smo povzeli podatke o demografskih znacilnostih in poteku zdravijenja.
Podatke smo analizirali s programom Excell 2010. Numericne spremenljivke smo predstavili
s srednjo vrednostjo in standardnim odklonom, kategoricne spremenljivke smo predstavili z
absolutnim Stevilom in odstotkom. Razlike med spremenljivkami smo analizirali s Student’s t
testom.

Rezultati: Povprecna starost vkljucenih bolnikov je bila 69,2 + 7,2 let. 72,5 % je bilo moskih.
Povprecen ITM vkljucenih bolnikov je bil 29,2+4,6 kg/m? povprecen FFMI je bil 19,3 + 3,1
kg/m?. 7 (13,7%) bolnikov je bilo podhranjenih glede na kriterij FFMI. 8 % bolnikov, ki je
imelo uvedeno zdravilo ESBRIET in 15 % bolnikov, ki so imeli uveden OFEV, je prekinilo
predpisano terapijo zaradi stranskih ucinkov. 60,7 % bolnikov je tekom spremljanja shujsala.
Bolniki, ki so imeli stranske ucinke so imeli znacilno nizji FFMI (p<0,05). V 6-ih (11,8%)
primerih je bilo profibroticno zdravilo ukinjeno, pri 10 —ih (19,6%) bolnikih pa je bil znizan
odmerek zdravila.

Diskusija in zakljucki: Ugotovili smo, da stanje prehranjenosti vpliva na pojav stranskih
ucinkov pri zdravljenju IPF. Obravnava bolnika je timska, poudarek je na zdravstveni vzgoji
bolnika o pomenu jemanja profibroticne terapije in prilagoditvi Zivljenja bolezni. Pomemben
del predstavlja tudi prehranska obravnava, ki zajema oceno prehranskega stanja in nasvete
oziroma pouk o prehrani. Ob upostevanju prehranskih nasvetov, se zmanjsajo stranski ucinki
zdravil.

Kljuc¢ne besede: prehranska ocena, timska obravnava, FFMI (indeks puste telesne mase)
Key words: nutritional assesment, multidisciplinary approach, FFMI (fat free mass index)

uvoD

Idiopatska pljucna fibroza (IPF) je bolezen neznanega vzroka, ki povzrofa brazgotinjenje
pljuc. Idiopatska pomeni, da ji ne poznamo pravega vzroka. Plju¢na pomeni, da je omejena na
pljuca in ne prizadene drugih organov. Fibroza je drugo ime za brazgotinjenje pljucnega tkiva.
IPF je napredujoca bolezen. Naravni potek bolezni se med posameznimi bolniki lahko prece;j
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razlikuje, predvsem pa je zelo nepredvidljiv (Osolnik, 2015). Bolezen ima slabo prognozo in
zelo omejene moznosti zdravljenja z zdravili. Tezko predvidljivo napredovanje bolezni vodi v
prezgodnjo invalidnost in smrt. Prezivetje je med 2 in 5 leti po postavitvi diagnoze.
Pomembno je vedeti, da imajo bolniki z IPF mo¢no zmanjSano toleranco za napor, kar
posledi¢no povzro¢a pomembno zmanjSanje kvalitete njihovega zivljenja. Vsi bolniki suho
kasljajo in navajajo napredujoco tezko sapo; najprej pri fizicnih obremenitvah, nato ze v
mirovanju (Yorke, et al., 2014).

Ko bolezen napreduje sta kaSelj in kratka sapa prisotna tudi v mirovanju in preprostih
vsakodnevnih aktivnostih, kot je na primer pogovor po telefonu in tuSiranje. Temu se pogosto
pridruzi tudi sréno popuscanje, ki se lahko kaze z zadrzevanjem tekocine v okonc¢inah. Med
druge spremljajoce bolezni pri IPF gotovo spadajo depresija, pani¢ni napadi, anksioznost, ki
zelo poslabSajo bolnikovo kakovost zivljenja. Glavni namen zdravljenja IPF je upocasnitev
njenega napredovanja, oziroma upocasnitev slabsanja plju¢ne funkcije. Zdravljenje bolezni je
omejeno. Na voljo za zdravljenje sta v Evropi dve vrsti zdravil (nintedanib in pirfenidon).
Bolnike zdravimo poleg zdravil Se s kisikovo terapijo, plju¢no rehabilitacijo, vkljuc¢evanjem v
paliativno oskrbo in majhen delez bolnikov s transplantacijo plju¢.(Raghu, et al., 2011)
Obravnava bolnika z IPF je usmerjena v skrb za bolezen (pozornost na farmakoloski in
nefarmakoloski terapiji, vodenje pridruzenih bolezni), skrb za bolnika (zdravstvena vzgoja,
napotki — plan za domov, vodenje bolezni), skrb za simptome (dispneja, kaSelj, depresija,
nemir, utrujenost in slaba fizi¢na kondicija) (Lee et al. 2011).

Stevilni lokalni simptomi (dispneja, ka3elj in izmeéek iz spodnjih dihal), ki spremljajo pljucno
bolezen vplivajo na prehranski vnos in prehranjenost bolnika. Ti simptomi se v razli¢nih
stadijih bolezni stopnjujejo ob akutnih poslabsanjih, okuzbah in so odvisni od starosti,
socialnega in psiholoskega stanja kroni¢ne bolezni in ostalih pridruzenih bolezni
(Collins&Weeks, 2015). Dejavniki, ki povzrocajo podhranjenost so: pospeSeno dihanje,
anemija, anoreksija, celicna hipoksemija, depresija, strah, teZave pri hranjenju zaradi dispneje,
zelod¢ne teZave, povecCane potrebe zaradi pospeSenega dihanja, malabsorbcija, pljucnica,
zdravila, ki povzrocajo slabost in bruhanje ter mnogi drugi (Esscot-Stump, 2015).

Prehranska obravnava je pomembna, da identificiramo podhranjenost. Sestavljena je iz
prehranskega presejanja, prehranske ocene in prehranskih ukrepov. Podhranjenost ali slaba
prehranjenost je vsako stanje, ko obstaja pomanjkanje, prebitek oziroma neravnovesje
energije, beljakovin in drugih hranil, ki povzro¢i neZelene u€inke na obliko telesa (in tkiv),
telesne funkcije in klini¢ni izid. (Priporo¢ila, 2008).

Bolniki z IPF imajo velikokrat slab apetit, so neaktivni in to vodi v izgubo telesne mase.
Sréno popuscanje, zdravila proti bruhanju, povefane energijske potrebe zaradi tezkega
dihanja in tezave s hranjenjem zaradi tezke sape vplivajo na izgubo telesne mase. Stranski
ucinki zdravil so tudi slabost, bruhanje in poslabSanje apetita kar tudi vpliva na zniZanje
telesne teze. Na vse to je potrebno opozoriti bolnike in sprotno spremljati njihov prehranski
status (Ferrara et al. 2018).

V obravnavo bolnika z IPF je potrebno vkljuciti dietetika, ki je del zdravstvenega tima.
Bolniku, daje navodila glede prehrane, da se zmanjSa moznost nenamerne izgube telesne teze.
Pouci ga o pomenu prehrane ob jemanju zdravil in o zivilih, ki jih bolnik ne sme zauziti
oziroma se jim mora izogibati v Casu zdravljenja, bolnika pouc¢i o prehrani, ki zmanjSa
moznosti pojava stranskih uc¢inkov (driska, slabost, bruhanje) ( Holland, et al., 2014).

Naloga tima je, da bolnika pouciti o pravilnem in rednem jemanju profibroti¢nih zdravil ter ga
seznaniti z moznimi stranskimi ucinki in ukrepi za preprecevanje le teh. Pogosto se kot
stranski uc¢inek pojavlja driska. Literatura navaja, da se je kar pri 60%-ih bolnikov pojavila
driska, in do 5 % bolnikov je moralo prekiniti zdravljenje z nintedanibom v casu driske
(Richeldi, et al., 2014). Bolnika je potrebno seznaniti, da se ob pojavu driske, zdravilo ne
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preneha jemati. Bolniku damo navodila, da poskrbi za zadostno hidracijo. V primeru, da se
driska nadaljuje, kontaktira zdravnika in le ta lahko ukine zdravilo. Pogosto se pojavijo kot
stranski ucinki Se slabost, bruhanje, izguba apetita in telesne teze. Ob jemanju zdravila
perfinedon velja pravilo strogega izogibanje izpostavljenosti soncu, ker se ob neupostevanju
navodil pojavi stranski u¢inek fotosenzitivna reakcija ali izpuséaji (Cottin&Maher, 2015).
Samo spremljanje telesne mase pri pljucnih bolnikih ni zadosti, da zaznamo vse bolnike, ki
imajo nevarnost za prehransko ogrozenost. Nekateri med njimi izgubljajo pusto telesno maso
brez da bi hujSali. Odstotek bolnikov z zmanj$ano pusto telesno maso je visji pri bolnikih z
napredovano plju¢no boleznijo. Za zaznavanje sprememb puste telesne mase se vse pogosteje
uporablja merjenje telesne sestave s pomocjo bioelektricne impedance (BIA)
(Collins&Weeks, 2015).

Opredelitev prehranskega stanja je zacetni del prehranske obravnave. Ocena prehranskega
stanja poleg anamneze in klini¢nega pregleda obsega Se merjenje telesne sestave, merjenje
funkcije, aktivnosti in ravnovesja hranil. Poleg vsega tega je zelo pomemben tudi nadzor
uspesnosti prehranskih ukrepov, ki jih moramo spremljati. (Stabuc, 2018)

V prispevku bomo pokazali pomen prehranske obravnave, ki je del timske obravnave bolnika
s idiopatsko plju¢no boleznijo. V raziskavi smo ocenili zacetno prehransko stanje bolnikov ter
preverili ali ima stanje prehranjenosti, ki smo ga ocenili z indeksom puste telesne mase
(FFMI), vpliv na pojav nezelenih uc¢inkov predpisane terapije.

Z raziskavo smo zeleli oceniti zac¢etno prehransko stanje bolnikov, ki so priceli z jemanjem
zdravila za zdravljenje idiopatske pljucne bolezni ter ugotoviti ali obstaja povezava med
stanjem prehranjenosti in pojavom nezaZelenih stranskih u¢inkov uvedene terapije.

METODE
Uporabili smo prospektivno razskavo za zbiranje podatkov.

InStrument

V prospektivno raziskavo smo vkljucili vse bolnike, ki so bili vklju¢eni v zdravljenje z
zdravili za IPF v obdobju od 1.1.2016 pa 15.8.2018. 1z raziskave smo izkljucili bolnike, za
katere nismo mogli pridobiti podatkov o telesni masi in viSini ali niso imeli izmerjene telesne
sestave. Osnhovne demografske podatke in ostale podatke smo pridobili iz bolnikove
racunalnisko vodene dokumentacije. Za bolnike smo pridobili tudi podatek o kadilskem
statusu. Spremljali smo stranske uc¢inke pri jemanju uvedene terapije in prehransko stanje
bolnikov.

Vsem vklju¢enim bolnikom smo izmerili telesno maso z umerjeno tehtnico do 0,5 kg
natan¢no, telesno viS§ino v cm z umerjenim visinomerom do 1 cm natan¢no, izracunali indeks
telesne mase (ITM=telesna masa/(telesna vi§ina v m)?).

S pomocjo analize bioelektricne impedance (BIA) smo izmerili telesno sestavo. VkljuCenim
bolnikom smo izmerili bioimpedanco z aparatom Bodystat QuadSCAN 4000 (Bodystat Ltd.
Isle of Man, UK). Enojna tetrapolarna meritev resistence in reaktance poteka s pomocjo
izmeni¢nega toka 800 pA pri 50 Hz (Maddocks et al., 2015). S QuadScan 4000 neinvazivno
merimo pretok toka skozi telo pri Stirih razli¢nih frekvencah: 5, 50, 100 in 200 kHz.
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Vzorec

V raziskavo smo vkljuéili 51 bolnikov, 72,5 % moskih in 27,5% zensk. Povprecna starost
bolnikov je bila 69,2 + 7,2 let. Povprecna telesna masa vkljucenih bolnikov je bila 84,1 + 15,7
kg, povprecen ITM vklju€enih bolnikov je bil 29,2 +4,6 kg/m2, povpre¢en FFMI je bil 19,3 +
3,1 kg/m2. 7(13,7%) bolnikov je bilo podhranjenih glede na kriterij FFMI.

13 (27,5 %) bolnikov je bilo na trajnem zdravljenju s kisikom na domu. V raziskavi smo
preverili tudi kadilski status in ugotovili, da je bilo 8 (15,7 %) bolnikov nekadilcev, 37
bolnikov (72,5% ) bivsih kadilcev in 6 (11,8%) bolnikov je ob uvedbi terapije Se vedno
kadilo.

Potek raziskave in obdelava podatkov

Numeric¢ne spremenljivke smo predstavili kot povpre¢no vrednost s + standardno deviacijo
(SD). Kategoricne spremenljivke smo predstavili z absolutnim Stevilom in odstotkom.
Podatke smo obdelali s pomoc¢jo programa Microsoft Office Excell 2010 (Microsft
Corporation 2010). Za analizo pridobljenih podatkov smo uporabili statisticne metode,
metode za testiranje hipoteze. Morebitne razlike med skupinami smo ocenjevali s Student’s t
testom. Kot statisticno znacilne smo sprejeli domneve s p-vrednostjo manj kot 0,05.

REZULTATI

Bolniki vkljuceni v raziskavo so imeli uvedeno eno od zdravil za zdravljenje IPF. 25 (49%)
bolnikov je imelo uvedeno zdravilo pirfenidon, 26 bolnikov (51 %) zdravilo nintedanib. V
nadaljevanju raziskave smo preverili, kak$ni so bili stranski ucinki ob jemanju uvedenega
zdravila in kaks$ni ukrepi so bili sprejeti.

Od 51-ih zdravljenih bolnikov s pirfenidonom in nintedanibom so se pri 18-ih (35,3%)
bolnikih pojavili stranski u¢inki zdravil, od tega pri 9-ih (50%) bolnikih, ki so se zdravili s
pirfenidonom in 9-ih (50%) bolnikih, ki so se zdravili s nintedanibom. Pri 10-ih (55,6%)
bolnikih so se pojavile prebavne tezave: driska v 5-ih (50%) primerih, bruhanje v 3 (30%)
primerih in slabost v 2 (20%) primerih. Dva (11,1%) bolnika sta izgubila na telesni tezi in je
bilo zaradi tega potrebno znizati odmerek zdravila. Oba sta se zdravila z pirfenidonom. V 3
(16,7%) primerih se je pojavila rdeCina na kozi — fotodermatizem, v enem (5,5%) primeru
vrtoglavica, v enem (5,5%) primeru poslabSanje krvnih izvidov in v enem (5,5%) motnje
srénega ritma. Pri bolnikih, ki so imeli stranske ucinke, je bilo pri 6-ih (33,3%) bolnikih
potrebno ukiniti zdravilo (pirfenidon v dveh (33,3%) primerih in v 4 (66,7%) primerih
nintedanib), pri 10-ih (55,6%) znizati odmerek zdravila (pri 6-ih (60%) bolnikih pirfenidon in
pri 4-ih (40%) nintedanib), pri dveh (11,1%) pa ni bilo potrebno ukiniti zdravljenja ali zniZati
odmerka zdravila.

Po uvedbi terapije smo bolnike spremljali in ob rednih kontrolah merili telesno maso. 31 (60,7
%) bolnikov je izgubilo telesno maso. Bolniki, pri katerih smo zaznali izgubo telesne mase po
uvedbi zdravila, so imeli Ze pred uvedbo statisti¢no znacilno nizjo povprecno telesno maso od
bolnikov, ki niso shujsali (80,5 + 14,3 kg vs 89,7+ 16,4, p=0,046). Bolniki, pri katerih smo
zaznali izgubo telesne mase so imeli na zacetku tudi nizji FFMI (18,6 + 2,7 kg/m?2 vs 20,2+
3,4 kg/m2 , p=0,09). Razlika v telesni masi ni bila statisti¢no znacilna.

FFMI je bil pri bolnikih, ki so morali znizati dozo uvedene terapije ali jo ukiniti zaradi
stranskih ucinkov statisti¢no znacilno nizji (FFMI= 17,1 + 2,3 kg/m2), kot pri bolnikih brez
stranskih uc¢inkov ( 20,3+ 2,8 kg/m2) (p=0,0001).

DISKUSIJA
Z raziskavo smo potrdili hipotezo, da so imeli bolniki, ki so imeli stranske u¢inke in so morali
znizati odmerek terapije ali jo povsem ukiniti, znacilno nizji FFMI od bolnikov, ki so dobro
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prenasali terapijo. Nizek indeks FFMI je pokazatelj podhranjenosti (Cereda et.al, 2015).
Podhranjenost vpliva na izid zdravljenja. To je pokazala tudi Maia s sod. (2014), ki ugotavlja,
da je bila vecina bolnikov z nizko stopnjo podhranjenosti odpuscena iz bolnisnice, medtem ko
je kar 25,4 % podhranjenih bolnikov umrlo. Prav tako Cereda s sodelavci (2015) navaja, da
prehranjenost neodvisno vpliva na prognozo hospitaliziranih bolnikov.

Ustrezna prehranska podpora pri podhranjenih bolnikih ali bolnikih s tveganjem za
podhranjenost, ki jih identificiramo s presejanjem in prehransko oceno, lahko izboljsa izid
zdravljenja (Mueller et al., 2011).

Prav tako so nekatere Studije pokazale, da so imeli bolniki z vi§jim ITM boljSe prezivetje.
Optimalni ITM z najnizjo umrljivostjo so imeli prekomerno hranjeni bolniki z ITM 25,09-
26,56 kg/m2 (Lainscak et al., 2011). Jacob s sodelavci (2013) ugotavlja, da imajo bolniki z
nizko telesno maso vecjo verjetnost za poslabSanje zdravstvenega stanja v casu
hospitalizacije. Prekomerno hranjeni in debeli bolniki niso imeli ve¢jega tveganja kot bolniki
z normalno telesno maso.

Zgodnje prepoznavanje podhranjenosti pomeni, da lahko zgodaj pricnemo s prehransko
intervencijo. Z njo izboljsamo vnos hranil, stabiliziramo ali povecamo telesno maso, s ¢imer
izboljSamo prehranski status in s tem izboljSamo miSi¢no mo¢ in kvaliteto zivljenja v vseh
vidikih. Zgodnje prepoznavanje podhranjenosti zniza lezalno dobo in smrtnost. (Correia v:
Geiker et al., 2012). Zaradi veliko pozitivnih dejavnikov dobre prehranjenosti je pomembno,
da o tem natan¢no pou¢imo tudi bolnike s IPF.

Ce primerjamo raziskavo objavljeno leta 2015 (Cottin&Maher), imamo primerljive podatke
glede pojava driske pri bolnikih zdravljenih s pirfenidonom (v na$i raziskavi se driska
pojavlja v 11,1%, v njihovi v 18,8%, v vi§jem procentu je pri njih opisana pojavnost slabosti
(32,4%), pri nas v 11,8% primerov. Kot stranski u¢inek izpuscaj oziroma fotodermatizem se
pojavlja v njihovi raziskavi v 26,2% primerih, v nasi raziskavi v 22,2 %, podobne rezultate so
dobilo tudi v raziskavi objavljeni 1.2014 (King et al.), kjer opisujejo 28,1% pojavnost. Tudi v
njihovi Studiji je vi§ji procent pojavnosti slabosti (36%) in driske (22%) kot v naSi raziskavi.
V obeh raziskavah je bil ve¢ji vzorec preiskovance (N=278 (King et al.) in N=624
(Cottin&Mahner). Pri vseh bolnikih je bila izvedena ponovna zdravstvena vzgoja bolnika s
strani dietetika s prehranskimi nasveti in s strani medicinske sestre o na¢inu zivljenja. V nasi
raziskavi se stranski u¢inek driska pri zdravljenju z nintedanibom pojavlja pri 4-ih (44,5 %)
bolnikih, bruhanje pri dveh (22,2%) bolnikih. V primerjavi z raziskavo, ki sta jo izvedla Case
& Jonson (2017), je pri njih vi§ji procent pojavnosti driske (62,4%) in niZji procent bruhanja
(11,6%). V nasi in njihovi raziskavi smo ugotovili, da je pojavnost driske najpogostejsi
stranski ucinek, ki prizadene bolnike. Podatki niso Cisto primerljivi zaradi Stevila vkljucenih
bolnikov, saj je bilo v raziskavi Case&Johnson (2017) vklju¢enih 638 bolnikov, v nasi
raziskavi je bilo le 51 bolnikov.

Rezultati naSe raziskave so pokazali, da je bilo v 6 — ih (11,8%) primerih potrebno ukiniti
zdravilo, in sicer pri dveh (8%) bolnikih, ki so prejemali pirfenidon in pri Stirih (15,4%)
bolnikih, ki so prejemali nintedanib.

ZAKLJUCEK

Bolniki z IPF so zaradi bolezni zelo omejeni v aktivnostih, kakovost Zivljenja se jim obcutno
zmanjSa. Bolniki, ki se zdravijo s profibroti¢nimi zdravili, se redno vodijo na kontrolnih
pregledih, kjer spremljamo tudi stranske ucinke zdravil, ki so pogosti in jih z dobro
zdravstveno vzgojo in vodenjem bolnikov lahko do neke mere omejimo, ¢e bolnik uposteva
navodila, ki smo mu jih dali.

Vodilni stranski ucinki pri zdravljenju IPF so gastrointestinalne tezave (slabost, bruhanje,
driska in koZne spremembe (fotodermatizem). Pri prepreCevanju pojavljanja stranskih
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ucinkov ima pomembno vlogo zdravstvena vzgoja, ki obsega poucevanje bolnika o primerni
prehrani, o pomembnosti jemanja zdravil s hrano in izogibanju kakrSnekoli izpostavitve
son¢nim zarkom. Bolnike je potrebno pouciti o moznih stranskih ucinkih profibroticnih
zdravi, ki se lahko pojavijo, ¢e ne upostevamo navodil, pred uvedbo zdravljenja in pridobiti
njegovo sodelovanje. IzkuSnje so pokazale, da bolniki, ki so motivirani za zdravljenje,
upostevajo navodila in je pri njih pojavnost stranskih u¢inkov manjSa. Ob pojavu stranskih
u¢inkov je bolniku dati potrebno jasna navodila kaj naredi. Ce se stranski uéinki pojavijo, je
potrebno obvestiti zdravnika in ne prekiniti z zdravljenjem. V doloc¢enih primerih zdravnik
zniza odmerke protifibrotiCnega zdravila, ¢e res ni nujno jih ne ukinja. Profibroti¢no
zdravljenju bolniku omogoca dalj ¢asa kakovostnejSe zivljenje. UspesSnost zdravljenja je
odvisna torej tudi od motiviranosti bolnika, zato je pomembno, da se posvetimo bolnikovemu
razumevanju diagnoze, prognoze, da mu damo napotke, kako ziveti z boleznijo. Predvsem,
kako obvladovati oziroma zmanjsati simptome in probleme, ki jih prinasa bolezen.
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ALI PRI PACIENTIH NA NEINVAZIVNI MEHANSKI VENTILACIJI
POTREBUJEMO KOORDINIRAN ODPUST?
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Izvleéek

Uvod: Uporaba neinvazivne mehanicne ventilacije v domacem okolju pri pacientih z
respiratornimi boleznimi strmo narasca. Koordinator odpusta je vezni clan celostne
obravnave pacientov na neinvazivni mehanicni ventilaciji, saj pacient tako dobi obcutek
varnosti, kar lahko vodi k boljsim rezultatom zdravljenja na domu in pozitivno vpliva na
njihovo kakovost Zivijenja.

Metode: Uporabljen je bil anketni vprasalnik pri pacientih na kronicni neinvazivni mehanicni
ventilaciji v casu med 1.1.2017-30.6.2018. Anketni vprasalnik je vseboval 31 vprasanj
odprtega in zaprtega tipa. V Studijo je bilo vkljucenih 50 pacientov, 21 Zensk in 29 moskih.
Njihova povprecna starost je bila 65,5 let.

Rezultati: V nasem vzorcu je 84% pacientov uporabljalo BIPAP ST ventilacijo, 10% CPAP
aparat in 6% ostale nacine ventilacije. Vecina pacientov je imelo tezave s puscanjem maske.
Rdecino koze po uporabi maske je navajalo 30% pacientov. Vecina pacientov si je pomagala
z eno od zascit za kozo (Comfeel, krema, Bepanthen).

Diskusija in zakljucek: Studija je pokazala, da je potreba po koordiniranem odpustu pri
pacientih na neinvazivni mehanicni ventilaciji verjetno smiselna. Za doseganje boljsih
rezultatov bi bilo pri vseh pacientih, pri katerih je prepoznana potreba po tovrstnem
zdravljenju, potrebno razmisljati o kontinuirani podpori v prvem obdobju zdravljenja. Ze
sedaj delamo kakovostno in v dobrobit pacienta. Imamo primerljive rezultate z izsledki tujih
raziskav.

Kljucne besede: poucevanje, kakovost Zivljenja, mozni zapleti, koordinator odpusta

Keywords: teaching, quality of life, possible complications, case manager

uvoD

V Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) menimo, da je
koordinator odpusta vezni ¢len med bolniSnicno obravnavo in Zivljenjem pacientov po
odpustu. Koordinator odpusta je izkuSena medicinska sestra, ki pozna organiziranost
bolniSnice in zdravstvenega sistema ter specificnosti obravnave pacientov s kroni¢nimi
obolenji. S tem, ko bo koordinator odpusta komuniciral s pacientom, ga informiral o
aktivnostih, vezanih na odpust, mu svetoval in se povezoval z zdravnikom in patronazno
sestro, bo zagotovljena kontinuirana podpora in boljsa informiranost pacienta, njegove
druzine ter izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe (Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni
in alergijo Golnik, 2013).
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Neinvazivna mehani¢na ventilacija (NIMV) ucinkovito poveca pacientovo ventilacijo na
neinvazivni nacin. Uporablja se ventilator, ki je preko cevi povezan z masko (najveckrat
ustno-nosno). Zdravstvena nega pacienta na ventilaciji je kompleksna in zahtevna
(Venkatesaperumal, et al., 2013). Enota za neinvazivno ventilacijo v Kliniki Golnik deluje od
leta 2005, od takrat stalno raste Stevilo pacientov. Izvajamo akutno NIMV pri pacientih z
respiracijsko acidozo in uvajamo kroni¢no NIMV pri pacientih s kroni¢no hiperkapni¢no
dihalno odpovedjo. V zadnjih letih uvedemo kroni¢no mehani¢no podporo dihanju na domu
cca. 80 pacientom letno. Paciente s kronicno NIMV na domu spremljamo v ambulanti za
neinvazivno ventilacijo, v kateri se trenutno spremlja cca. 400 do 500 pacientov. Narascanje
Stevila pacientov z NIMV hospitaliziranih na oddelku za neinvazivno ventilacijo kaze slika 1.

Hospitalizacije na NIV
600

500
400

300

200
o - .
o

2010 2011 2012 2013

Slika 1: Hospitalizacija na NIV (Sarc, 2014)

Ventilacija na domu omogoca pacientu boljSo kakovost Zivljenja, posameznim skupinam pa
podaljSuje prezivetje in zmanjSuje potrebe po akutni hospitalizaciji. Potrebujejo jo tisti
pacienti, ki imajo sindrom hipoventilacije zaradi debelosti, centralni hipoventilacijski
sindrom, nekateri pacienti s kroni¢no obstruktivno pljuéno bolezenijo, kifoskoliozo,
hipoventilacijski sindrom ob debelosti in nevromuskularne motnje (Yang, et al, 2016).

Pri oceni nastanka rane zaradi pritiska smo uporabili §tiri stopnje ocenjevanja. National
Pressure Ulcer Advisory panel (2009), navaja Stiristopenjsko klasifikacijo rane zaradi pritiska
(RZP). RZP prve stopnje opisuje neposkodovano z kozo, ki ob pritisku nanjo ne pobledi,
drugo stopnjo RZP kot povrhnjo poSkodbo koze, ki se kaze kot plitka odrgnina, tretjo stopnjo
RZP, kot poskodbo treh plasti koze in etrto stopnjo, ki se kaze kot posSkodba vseh plasti kozZe
in sega do misSic, kosti in sklepov.

ZDRAVSTVENO VZGOJNO DELO PRED ODPUSTOM

Ko se ugotovi potreba po zdravljenju z NIMV na domu, se pri¢ne na bolniSkem oddelku s
poucevanjem pacienta o uporabi ventilacijske maske in ravnanja z ventilatorjem. Pacienti
prihajajo na kontrole z ventilatorjem na 3-12 mesecev. Doma jih obiskuje serviser, ki preverja
in zagotavlja tehni¢no brezhibnost aparata. V primeru nejasnosti ali poslabSanja
zdravstvenega stanja se pacienti obrnejo na osebje Klinike Golnik (Prestor, 2013).

Diplomirana medicinska sestra v ¢asu priprave na ventilacijo na domu izvaja natan¢no
zdravstveno vzgojno delo. Pacientom posreduje informacije o rokovanju z ventilacijsko
masko, dihalnim sistemom in za$¢ito koze pred nevarnostjo nastanka rane zaradi pritiska.
Rana namre¢ predstavlja oviro za ventilacijo. Pacienti tezko 0svojijo vse informacije, zato k
sodelovanju povabimo tudi njihove svojce. Leta 2012 smo na Kliniki Golnik priceli s
sistematiziranim poucevanjem pacientov, ki bodo imeli ventilacijo na domu. Poucevanje
poteka individualno, vsaj teden dni pred odpustom. Pacienti dobijo jasne informacije za
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zivljenje doma. Z Studijo leta 2012 so ugotovili, da so pacienti v 83% potrdili, da so prejeli
razumljive informacije, 13% pacientov je informacije razumela delno, 4% pacientov je
navedlo, da podanih informacij ni razumelo (Prestor, 2013). VpraSalnik v NIMV ambulanti,
ki ga izpolni vsak pacient, je namenjen beleZenju tezav z in ob NIMV.

Parametre na aparatu doloc¢i zdravnik in pacientu razlozi, koliko ¢asa dnevno je priporocljiva
uporaba aparata. Pomembno je, da ob odpustu poudarimo, da morajo v primeru ambulantne
kontrole NIMV, ali v primeru hospitalizacije, ventilator z masko vedno prinesti s seboj. Ob
sprejemu v bolni$nico, morajo povedati zdravstvenemu osebju, da doma uporabljajo aparat za
NIMV (East Kent Hospitals University, 2016).

NEINVAZIVNA MEHANSKA VENTILACIJA NA DOMU

Uporaba NIMV na domu ni preprosta, zato mnogi pacienti in njihovi svojci potrebujejo
strokovno podporo in moznost kontaktiranja ¢lanov tima zdravstvene nege, Se posebno ob
vikendih. Paciente je potrebno poucevati, spremljati po odpustu, nuditi pomo¢, jih navajati na
samostojnost in evalvirati zastavljene cilje (Elliott, et al, 2010). Prestor (2015) je z Studijo
potrdila pozitivne u¢inke koordiniranega odpusta pacienta. Paciente so spremljali v zaetnem
obdobju po odpustu in sicer zaradi ugotavljanja dejanske uporabe ventilacije, prisotnosti
simptomov in pravocasnega preprecevanja poslabsanj zdravstvenih stanj. Pacienti so dobili
obcutek varnosti, kar je imelo vpliv na boljSe sooCanje pacientov z uporabo NIMV na domu.
Pridobili so motivacijo za nadaljnjo uporabo aparata, prepoznali so tezave in jih znali reSevati,
pridobili so ve¢jo samozavest pri rokovanju z aparatom. Vpliva na povecanja povprecne rabe
aparata raziskava ni raziskovala oziroma objektivno dokazala (Prestor, 2015).

Koordinator odpusta v procesu obravnave prevzame vlogo pacientovega svetovalca in
povezovalca. Je vezni ¢len celostne obravnave pacientov s potrebami po nadaljnji oskrbi v
domacem okolju ali institucionalnem varstvu in omogoc¢a povezanost obravnave, predvsem pa
boljSo obvescenost pacienta, njegove druzine in izvajalcev zdravstvene ter socialne oskrbe o
poteku zdravljenja (Shepperd et al, 2010).

V primeru vkljuCevanja pacienta v koordiniran odpust po odpustu spremljamo njegovo
obravnavo doma s telefonskimi klici. Telefonsko spremljanje zunaj bolnis$nice velikokrat
pomeni pomoc¢ in pomiritev svojcev in/ali pacienta v kriznih situacijah, kot je poslabSanje
bolezni, zagate, negotovosti in pomanjkanje informacij (Yang, et al, 2016).

Namen raziskave je pridobiti informacije o poteku zdravljenja pacientov na kroni¢éni NIMV
po odpustu, s poudarkom na spremljanju prisotnosti in obvladovanju tezav z NIMV. Cilj je
bilo ugotoviti, kaksne tezave imajo pacienti, ki NIMV Ze uporabljajo, in glede na te tezave
sklepati o potrebi po vkljucitvi koordiniranega odpusta.

METODE

V S$tudiji so bile uporabljene kvantitativne metode raziskovanja. Pregled strokovne in
znanstvene literature je potekal s pomocjo baz podatkov CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature), COBIS.SI (Vzajemna bibliografska-katalozna baza
podatkov) in PubMed. Uporabljena je bila tehnika zbiranja podatkov z anketnim
vprasalnikom za kroni¢ne paciente, ki na domu uporabljajo NIMV.

Raziskovalna vpraSanja:

44



RV 1. Kateri so klju¢ni dejavniki, ki vplivajo na (ne)uspesno uporabo NIMV?
RV 2. Ali starost in spol udelezencev v raziskavi vplivata na uporabo NIMV?
RV 3. Na kaksen nacin lahko izboljSamo komplianco uporabe aparatov pacientov na NIMV?

InStrument

Uporabili smo Ze veljavni strukturirani anketni vprasSalnik (Vprasalnik — Ventilacijska
ambulanta). Oblikovan je bil z namenom spremljanja tezav pacientov na NIMV in bolj
sistematicnem naslavljanjem tezav ter posledi¢no izboljSanja kakovosti zivljenja pacientov na
NIMV. Vprasalnik je sestavljen iz naslednjih sklopov: demografski podatki, uporaba aparata
doma, prisotnost simptomov in zadovoljstvo z izposojo aparata. Vprasanja so bila sestavljena
tako, da se nanasajo na odkrivanje simptomov in prisotnosti tezav, ki jih imajo pacienti ter
aktivnosti zdravstvene nege. VpraSalnik je vseboval 31 vpraSanj, ki so bila odprtega in
zaprtega tipa, z obkrozevanjem odgovorov (vedno, pogosto, redko, nikoli), odgovore je bilo
mozno tudi zapisati v odprta vpraSanja. Pri vpraSanju uporabe aparata doma, smo odgovor
pridobili s pomocjo izpisov iz aparatov. Belezili smo tudi nastanek rane zaradi pritiska pri
pacientih, ki so imeli kroni¢no uvedbo NIMV. Nastanek rane zaradi pritiska smo beleZzili na
ventilacijski vprasalnik pacienta.

Vzorec
V studijo je bilo vklju¢enih 50 pacientov, ki so se prvi¢ po odpustu odzvali na kontrolo.

V $tudiji je sodelovalo 29 (58%) moskih in 21 (42%) zensk. Od 1.1.2017 aparat uporablja 26
(52%) pacientov, do 30.6.2018 pa 24 (48%) pacientov. Povprecna starost pacientov je bila
65,5 let. Povpreéni indeks telesne mase znasa 39,1 kg/m?.

Tabela 1: Starost pacientov

Starost
5 Std.
Veljavno | St.enot | Povpregje | Odklon | Minimum | Maksimum
50 50 65,5 10,26 44 85

Potek raziskave in obdelava podatkov

Pacienti so izpolnjevali anketni vprasalnik v okviru redne ambulantne kontrole na oddelku
klinike Golnik, ki se ukvarja z uvajanjem kroni¢ne ventilacije. Uporabili smo Pearsonov
koeficient korelacije, ki je pomemben za ugotavljanje povezav med spremenljivkami. Stopnja
statisticne pomembnosti je bila na ravni 0,05 in manj. Raziskava je potekala v mesecu avgustu
2018. Pregledali smo vprasalnike od 1.1.2017-30.6.2018. Obdelava podatkov je bila
anonimna.

REZULTATI

Nastanek rane zaradi pritiska pri pacientih, ki so imeli kroni¢no uvedbo NIMV, smo belezili
na ventilacijski vpraSalnik, ko je medicinska sestra to opazila, vendar to ni bil del sistemati¢ne
ocene pri vsakem pacientu. Zabelezili smo vse spremembe po kozi (stopnja od 1 do 4). Od
1.1.2017 in do 30.6.2018 smo zabelezili pojav rane zaradi pritiska pri 3 pacientih (6%) od 50
pacientov. Pri dveh pacientih je medicinska sestra objektivno ocenila RZP prve stopnje, pri
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enem pa druge po mednarodni klasifikaciji ocene za RZP. Vsem smo po navodilih zdravnika
zamenjali masko in jih pred¢asno povabili na ambulantno kontrolo.

Bilevel positive airway (BIPAP) aparat uporablja 42 (84%) pacientov, 5 (10%) pacientov
uporablja continious positive airway pressure (CPAP) aparat in 3 (6%) pacienti drugo.

Na podlagi izpisov iz aparatov smo objektivno ugotovili uporabo NIMV. Slika 2 prikazuje, da
je 31 (62%) pacientov uporabljalo aparat doma vsako dnevno, 14 (28%) je aparat uporabljalo
srednje zadovoljivo in 5 (10%) aparata do prve kontrole ni uporabljalo (manj kot petkrat na
mesec).

0% 20% 40% 60% 80%
\ \ \ \ )

Xx=15

uporablja
srednje uporablja

ne uporablja

Slika 2: Uporaba aparata doma (izpisi iz aparatov)

36 (72%) pacientov je navajalo, da nima teZav in so na aparat prikljuceni celo noc¢, 14 (28%)
pacientov je imelo tezave uporabljati aparat celo no¢. Kot vzrok so pus¢anje maske navedli 3
pacienti.

m redko

W pogosto
nikoli (22%) nikoli
vedno

pogosto (22%)
vedno (8%)

redko (48%)

Slika 3 Pogostost tezav s puscanjem zraka ob maski.
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Slika 4 Pogostost drazenja o¢i zaradi pus¢anja zraka.

m nikoli
m pogosto
pogosto (18%) vedno (12%) vedno
redko
redko (12%)
nikoli (58%)
n =50
X =3.2

Slika 5 Pojavnost rdecine po kozi, zaradi maske.

Zascito za kozo uporablja 10 (20%) pacientov (Comfeel, krema, Bepanthen).

0% 10% 20% 30% 40% 50%
\ \ \ \ \ i %=32
vedno
pogosto
redko
nikoli
n =49

Slika 6 Pogostost tezke sape po koncani ventilaciji zjutra;.

Med uporabo aparata redko navaja bole¢ino v prsih 12 (24%) pacientov, 36 (72%) pacientov
pa bolecine ne navaja. Med uporabo aparata redko napihuje v prebavila 12 (24%) pacientov,
32 (64%) pacientov to teZavo zanika.

Vecina oziroma 43 (86%) pacientov se pocuti bolje, odkar uporabljajo aparat, 7 (14%)

pacientov se pocuti enako, noben pacient ni navajal poslabSanja stanja. S servisnimi
storitvami pooblaS¢enih dobaviteljev je zadovoljnih 32 (64%) pacientov.

47



Podatki o tem, po kolikem Casu od uvedbe NIMV imajo pacienti prvo kontrolo v nasi
ambulanti, kjer tudi izpolnijo Vprasalnik — ventilacijska ambulanta, so v sliki 7. O tem, kdaj
bodo pacienti imeli prvo kontrolo v naSi ambulanti, na podlagi klinicnega stanja, socialne
varnosti in pri¢akovane kompliance odredi lececi zdravnik.

0% 10% 20% 30% 40%

X=28
po 1 mesecu

po 2 mesecih
pe 3 mesecih

po 6 mesecih

Slika 7: Prva kontrola v ambulanti od uvedbe kronicne NIMV (NIMV ambulanta)

Iskali smo povezavo med uporabo aparata ter znacilnostmi pacientov (starost, spol), tezavami
na NIMV (puscanje maske, pojav rdecine, uporabo vlazilca) in obcutkom koristi. Za to smo
uporabili model logisti¢ne regresije. Pomembnih povezav na relativno majhnem vzorcu
pacientov nismo nasli (p>0,05).

DISKUSIJA

Stevilo pacientov na NIMV na domu z leti nara$¢a. Ti pacienti so v domaéem okolju odvisni
od pridobljenega znanja tekom hospitalizacije, zato je pomembna pravocasna priprava
pacienta na odpust in oblikovanje individualnega nacrta. Zaradi ugotavljanja stopnje
samooskrbe, prisotnosti simptomov in pravocasno prepreevanje poslabSanj zdravstvenega
stanja, je pomembno spremljanje pacientov takoj po odpustu. V primeru poslabsanja
zdravstvenega stanja pacienta tako lahko nemudoma ukrepamo. Pacient dobi obcutek
varnosti, kar ima velik u€inek k boljSim rezultatom NIMV na domu. Shepperd in sodelavci
(2010) so mnenja, da se je nacrtovanje odpusta izkazalo kot klju¢ni del celostne obravnave
pacientov, saj so Stevilne raziskave pokazale pozitiven ucinek na kakovost zivljenja,
zmanjSano uporabo zdravstvenih storitev, ponovne hospitalizacije, skrajSevanje leZalnih dob
in posledi¢no zmanjSanje zdravstvenih stroskov. Maljevi¢ in sodelavci (2014) navajajo, da je
delo medicinske sestre usmerjeno k pacientu, ki je subjekt zdravljenja. Delo z mehani¢no
ventiliranim pacientom zahteva obsezno znanje, sposobnost empatije, hitro misljenje, pravilno
razsojanje in naglo ukrepanje (Maljevi¢, 2014).

Pritisk maske na korenu nosu in li¢nicah lahko povzroci pojav rde€ine in nastanek rane zaradi
pritiska. Pacientom svetujemo, da kozo preventivno zascCitijo s hidrokoloidno oblogo in
rdec¢ino namazejo s kremo. S $tudijo smo ugotovili, da pacienti relativno pogosto navajajo
pojav rdeCine po kozi (30% pacientov), kar lahko predstavlja oviro za dobro uporabo
ventilacije. NajpogostejSe tezave, ki so jih pacienti navajali so bile z tesnjenjem maske,
puscanjem maske in pojav rdecine po kozi. Pravilni izbor ventilacijske maske ima vpliv na
ucinkovito NIMV. Idealna ventilacijska maska mora biti udobna, lahka, brez lateksa in
dostopna v razli¢nih velikostih (Elliot, 2004). Ne glede na pritisk, ki ga maska izvaja, je Ze 2
do 6 ur prevelikega pritiska na koZo lahko dovolj, da nastane rana zaradi pritiska. Manzano in
sodelavci (2014) so ugotovili, da ni razlike v popravljanju maske vsake 2h ali 4h v pojavnosti
rde¢ine koze. Makic (2015) priporoca, da koza, na katero se je vrsil pritisk, po¢iva 15 do 30
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min na vsake Stiri do Sest ur. Nadaljevali so z oceno koze in pacientom po potrebi zamenjali
masko.

Na kontrolnem pregledu v ambulanti smo belezili vidne spremembe po kozi, kot so rde¢ina na
korenu nosu in pri nekaterih pacientih tudi nastanek rane zaradi pritiska na korenu nosu. V
Studiji smo zabelezili pojav rane zaradi pritiska pri 3 pacientih (6%). Schallom in sodelavci
(2015) so ugotovili, da je v skupini pacientov, ki so bili akutno ventilirani, pri 20%
pacientom, ki so imeli nosno-ustno masko, nastala rana na nosu ali v okolici obraza pod
masko.

Pri prepreCevanju nastanka rane zaradi pritiska imajo zdravstveni delavci pomembno
odgovornost, saj bi po podatkih iz literature lahko 95% nastanka ran lahko preprecili. Pozorni
moramo biti pri izbiri za¢ite za koZo, saj vse ne nudijo enake zas¢ite. Studija, ki je
raziskovala udobje na maski leta 2009 v Spaniji, Madrid, je pokazala, da je 50% pacientov
obcutilo pritisk na vrat zaradi trakov in na nosni koren zaradi pre¢vrstega names§c¢anja maske,
od tega je 11% pacientov navajalo bole¢ino (Pena, 2017).

Pacienti v nas$i $tudiji so imeli moznost navesti spremembo v njihovem zivljenju, ki jo je
povzroc¢ila NIMV. Ugotovili smo, da ima velika vecina pacientov obcutek, da se je njihova
kakovost zivljenja izboljsala odkar uporabljajo aparat. V §tudiji Prestor (2013), ki je potekala
leta 2012, se je 71% pacientov opredelilo, da je kakovost njihovega Zivljenja boljSa (zjutraj so
spociti, ponoci boljse spijo, zjutraj nimajo glavobolov in so manj utrujenti).

ZAKLJUCEK

Rezultati Studije kazejo, da imajo pacienti, kljub relativno dobri rabi aparatov in obcutku
koristi NIMV, Se vedno prisotne nekatere teZave, ki so vezane na uporabo NIMV, na katere je
mozno z dobrim svetovanjem pozitivno vplivati. Zato menimo, da je smiselno uvesti profil
koordinatorja odpusta v obravnavo kroni¢nih pacientov z NIMV na domu, in sicer Ze v prvih
dneh po odpustu pacienta. Hkrati je pomembno definirati in spremljati kazalnike kakovosti, Ki
so kljuéni za uspesno in kakovostno obravnavo pacientov na NIMV. Pacienti ocenjujejo, da se
je od uporabe aparata njihova kakovost zivljenja izboljSala, vendar obstajajo posamezni
dejavniki, ki uporabo aparata omejujejo in otezujejo. Intervencija koordinator odpusta bi
vsebovala merjenje objektivnega izboljSanja v smislu manj tezav in bolj$e uporabe aparata, ne
zgolj merjenje pozitivnega odnosa pacientov in svojcev do te intervencije.
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Izvlecek

V zadnjih dveh desetletjih je stevilo obolelih za tuberkulozo v slovenskem prostoru v upadu..
Sredisce dela medicinskih sester se nagiba tudi k obravnavi bolnikov z razlicnimi vrstami
mikobakterioz. Vse vecja pojavnost ter prepoznanost pomembnosti netuberkuloznih
mikobakterioz in nacinov zdravljenja predstavlja nov zdravstveni problem in izziv
zdravstvenemu osebju. Od medicinskih sester zahteva na novo osvojeno podrocje znanja.

Kljuéne besede: netuberkulozne mikobakterije, inhalacije, zdravstvena vzgoja

uvoD

Netuberkulozne mikobakterije (NTM) ali atipicne mikobakterije predstavljajo mikobakterije,
ki ne sodijo v Mycobacterium tuberculosis complex in Mycobacterium leprae (Grm Zupan,
2018). So ubikvitarni mikroorganizmi, ki jih najdemo povsod v naravi, najpogosteje v zemlji
in vodi (Adjemain, 2014). V zadnjih desetletjih je bilo prepoznanih mnogo NTM, tako da je
trenutno znanih okoli 170 vrst (Svetina, 2018).

Vecina NTM je malo patogenih za ¢loveka, vendar nekatere lahko povzro€ijo oportunisticne
okuzbe pri zivalih in ljudeh; so malo patogene za ¢loveka in povzro€ajo bolezni praviloma pri
osebah s predhodnimi boleznimi plju¢ ali pri osebah, ki imajo izraZzeno imunsko
pomanjkljivost. V zadnejm ¢asu NTM pogosto povzrocajo kliniéno pomembne bolezni pri
bolnikih okuZenih z virusom HIV in pri bolnikih, ki so na imunosupresivni terapiji (npr. po
predhodnih transplantaciji organa ali kostnega mozga) (Grm Zupan, 2018).

Mikobakterije pridejo v telo z vdihovanjem okuzenih zra¢nih ali vodnih kapljic, pitjem vode
in neposrednim stikom skozi poskodovano ali odmrlo kozo, pa tudi s kontaminiranimi
medicinskimi pripomocki (npr. kontaminirani kateti, endoskopi). Prenos s ¢loveka na ¢loveka
ali z zivali na ¢loveka je izjemno redek (Kosnik et al., 2017).

Pri posameznikih lahko nekatere okuzbe z NTM postanejo kroni¢ne in potrebujejo stalno
zdravljenje ter tako pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja (Svetina, 2018).

Klini¢ne manifestacije plju¢nih mikobakterioz

NTM lahko povzrocajo asimptomatske okuzbe ali klinicno pomembne bolezni, ki jih
poimenujemo mikobakterioze (Svetina, 2018). Bolezen se najpogosteje odraza v Stirih
klini¢nih oblikah: plju¢na oblika, limfadenitis, diseminirana oblika in koZna oblika bolezni oz.
okuzba mehkih tkiv (Zolnir-Dov¢ et al., 2018). Bolezen redkeje prizadene druge organe.
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Plju¢ne manifestacije predstavljajo 80-90% vseh mikobakterioz. Dejavniki tveganja za razvoj
plju¢ne mikobakterioze so (Grm Zupan, 2018):

e dovolj velika izpostavljenost NTM;

e obcutljivost gostitelja: stane po tuberkulozi plju¢, kroni¢na bolezen plju¢ (astma,
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), pnevmokonioza, cisti¢na fibroza
bronhiektazije);

e zdravila: imunosupresivi (kortikosteroidi, inhibitorji tumor necrosis factor (TNF) alfa,
kombinacija imunosupresije po transplantaciji, kemoterapija, inhalacijski antibiotiki)

Plju¢ne mikobakterioze lahko razdelimo na kavernozno in nodularno plju¢no mikobakteriozo
in na hipersenzitivni pnevmonitis (Grm Zupan, 2018).

Diagnostika mikobakterioz

Na bolezen posumimo na osnovi anamneze, klini¢ne slike in slikovne diagnostike.
Diagnostika plju¢ne oblike bolezni temelji na klini¢nih in mikrobioloskih kriterijih, ki so
navedeni v Britanskih smernicah za vodenje bolnikov s plju¢no obliko mikobakterioze
(Kosnik et al., 2017):

Klini¢ni Kkriteriji:

e pljucni simptomi, nodularne ali kavitarne spremembe, ki so vidne na rentgenski sliki
ali na CT-ju vidne bronhiektazije s Stevilnimi manj$imi noduli
¢ izkljucena druga bolezen

Mikrobioloski kriteriji:

e pozitivne kulture vsaj dveh izmeckov (oddanih ve¢ dni/tednov narazen) ali

e pozitivna kultura vsaj enega izpirka bronha ali BAL-a ali

e TBB ali BB s histoloSkimi kriteriji (granulomatozno vnetje in/ali ARB in pozitivna
kultura biopsije (Kosnik et al., 2017).

Zdravljenje z inhalacijami amikacina

Zdravljenje pljucne mikobakterioze poteka dalj Casa z ve¢ razlicnimi kombinacijami
protimikrobnih zdravil in ima lahko vec¢ stranskih ucinkov (Olivier, 2014). NajnovejSe
Britanske smernice iz leta 2017 opisujejo tudi zdravljenje z inhalacijami amikacina v
kombinaciji s preostalimi peroralnimi protimikrobnimi zdravili (Haworth, 2017).

e Bolnik po navodilu zdravnika prejema inhalacije amikacina preko posebnega
nebulizatorja (npr. Pari LC Plus) s filtrom.
e Zdravilo amikacin smemo red¢iti samo z 0,9% raztopino natrijevega klorida. Zdravila
ne red¢imo z bronhodilatatorji, antibiotiki ali drugimi raztopinami.
Pred aplikacijo zdravila mora bolnik prejeti vpihe ali inhalacije bronhodilatatorja (npr.
salbutamol), da preprec¢imo kaselj in bronhospazem (Haworth, 2017).
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Najpogostejsi nezeleni uéinki zdravljenja so s strani dihal:

e bronhospazem, izguba glasu, boleCe grlo/usta, kaselj, dispneja, nefrotoksicnost,
ireverzibilna poSkodba slusnega zivca (glede na dolzino uporabe in starost bolnika),
motnje ravnotezja, hipokaliemija, hipokalcemija, znizan nivo magnezija, nevroloski

izpadi.

Inhalacije amikacina v nasprotju z intaravensko uporabo zagotavljajo dovolj ucinkovite
koncentracije zdravila, vendar imajo manj pogoste sistemske stranske u¢inke in povzrocajo
manj interakcij s preostalimi zdravili (Yagi et al., 2017).

STUDIJA PRIMERA OBRAVNAVE PACIENTKE OB UVEDBI INHALACIJSKEGA
ZDRAVLJENJA Z AMIKACINOM

Pacientka je bila programsko sprejeta zaradi zacletka zdravljenja netuberkulozne
mikobakterioze plju¢, povzrocene z Mycobacterium avium, ki je bila rezistentna na Stevilna
protimikrobna zdravila. Gospa je bila na oddelek sprejeta zaradi uvedbe zdravljenja z
zdravilom Amikacin 5.4.2018 na oddelek 700 na Univerzitetno kliniko za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik (Klinika Golnik). Sprva je dobivala parenteralno obliko zdravila na 12h, 14.4
je bilo zdravilo uvedeno v obliki inhalacij. VV Sloveniji je bil to prvi primer zdravljenja
netuberkulozne mikobakterioze na tak nacin.

Nov nacin zdravljenja je predstavljal izziv za delo multidisciplinarnega tima ki se ukvarja z
zdravljenjem tuberkuloze. V procesu obravnave je bila najbolj pomembno dobra in natan¢na
zdravstvena vzgoja pacientke. Za zagotovitev varnega nacina zdravljenja je imel veliko vlogo
klini¢ni farmacevt, ki je aktivno sodeloval v procesu obravnave pacientke.

Prvi korak je predstavljal pridobitev ustrezne opreme: inhalator, ki bo zagotavljal razprSitev
delcev na primerno velikost ter nastavek za priklop na nebulizator, ki ga je bilo potrebno
o€istiti v locenih razkuZevalnikih in sterilizirati po vsaki uporabi. Pacientko smo poucevali
kako uporabljati in namescati inhalator in kaj storiti z ustnikom in jo poucili tudi kako v
domacem okolju poskrbi za higieno pripomockov.

Zagotoviti je bilo potrebno primeren prostor za izvajanje inhalacij. Pacientka je bila
names$cena v sobo sama. Prvi¢ smo inhalacije aplicirali v sobi, kjer ni bilo pacientov, ker
aerosoli dolgo po koncani inhalaciji ostanejo v prostoru in lahko predstavljajo nepotrebno
nevarnost za tiste, ki tega zdravila ne potrebujejo. Medicinska sestra je bila prisotna v
prostoru pred sobo, ni pa mogla opazovati pacientke (moznost bronhospazma). Pacientki smo
pripravili klicno napravo in jo poucili o takoj$Snjem klicu v primeru najmanjsih tezav. Zaradi
varnosti pacientke ter omejevanja nepotrebnega vdihavanja zdravila drugih oseb in boljSega
nadzora v ¢asu inhalacij smo nato inhalacije izvajali v komori za indukcijo izmecka, saj je
bila medicinska sestra ves Cas prisotna v predprostoru in je lahko pacientko stalno opazovala.

W v W

Obenem je bilo poskrbljeno tudi za ¢is¢enje in razkuzevanje zraka v prostoru.

10 do 15 minut pred aplikacijo amikacina je bilo potrebno pacientki dati bronhodilatator. Ker
je pacientka ze v domacem okolju veckrat prejemala zdravilo, je tehniko jemanja prSilnika
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dobro poznala. V primeru neustrezne tehnike bi bilo potrebno pacientko nauditi jemanja preko
nastavka, saj bi na tak nacin dobila ve¢ zdravila.

Zdravilo amikacin je pakirano v ampulah, kar pri pripravi zdravila zdravstvenim delavcem ne
predstavlja tezav pri rokovanju. Pacientko smo morali naucditi kako pravilno odpreti ampulo,
pri Cemer je imela sprva velike tezave, ker je bila ob tem nespretna in je ampulo zdrobila ali je
sploh ni mogla odpreti. Zdravilo je bilo potrebno razredciti s fizioloSko raztopino. Po
dogovoru s klini¢nim farmacevtom smo najprej dodali 4 ml fizioloske raztopine, kasneje smo
zaradi krajSanja Casa inhalacij koli¢ino fizioloske raztopine zmanjsali na 2 ml.

Pacientka je po koncani inhalaciji obvezno spirala usta z vodo in jo izpljunila za preprecitev
hripavosti. Kljub temu je bila gospa hripava po prvih dveh inhalacijah, s tem namenom smo
tudi zeleli skrajSati Cas inhalacij.

V procesu priprave in aplikacije zdravila nastajajo tudi odpadki. V ¢asu hospitalizacije smo za
odpadke poskrbeli na oddelku, vendar je gospa dobila navodila kako loCevati odpadke v
domacem okolju.

DISKUSIJA

Aplikacija amikacina preko inhalacij je v Sloveniji nekaj novega, saj smo se na oddelku 700
prvi srecali s tem.

Pacientka je bila zelo sodelujoc¢a in razumevajoca, ko smo skupaj ugotavljali kakSen nacin bi
bil zanjo in za nas najugodnejsi, da bi zdravljenje ¢imbolj uspesno zakljucila.

V ¢&asu hospitalizacije smo jo uspeSno naucili samostojne priprave zdravila, uporabe
inhalatorja in rokovanja z brizgami in iglami. Za pacientko je to predstavljalo ogromno novih
informacij in ro¢nih spretnosti. Pred odpustom smo ji zagotovili tudi ustrezno koli¢ino
sanitetnega materiala, ki ga bo potrebovala v domacem okolju.

Zaradi lastnosti zdravila lahko pride do stranskih u¢inkov zdravila ze med samo inhalacijo kot
tudi po njej. Gospa je kmalu postala hripava, zato je opravila pregled pri ORL specialistu, Ki
je v primeru izgube sluha predvidel ponovni pregled, vendar do tega ni prislo, saj gospa ni
imela tezav s sluhom. Hripavost je sCasoma minila in gospa ni imela drugih stranskih
ucinkov.

V casu hospitalizacije smo spremljali tudi nivo zdravila v krvi, vendar ni bilo pri¢akovati
povecanja sistemskih vrednosti zdravila.

Ze v ¢asu hospitalizacije je pacientka oddala na pregled izmeéek. Da ne bi bil izvid lazno
negativen, smo poskrbeli, da je vmes izpustila 2 dozi zdravila in ga 24 ur ni dobila. Enaka
navodila je dobila za domov za vsak ambulantni pregled. Na ta nacin smo spremljali
uspesnost zdravljenja, ki ga je gospa zakljucila 9.8.2018. Kulture izmecka so bile negativne.

Pomembno je, da se zdravstveni delavci tudi ustrezno zaS€itimo pred nepotrebnim
vdihovanjem zdravila. V ta namen morajo zdravstveni delavci obvezno uporabljati zascitni
respirator FFP3. Nose¢nice ne smejo aplicirati inhalacij tem pacientom.

54



ZAKLJUCEK

Zdravljenje pacientov z netuberkulozno mikobakteriozo z inhaliranjem zdravil z mo¢nimi
stranskimi ucinki je v Sloveniji novost. Za zdravstveno nego na oddelku 700 je uvedba
tovrstnega zdravljenja predstavljalo poseben izziv, ki smo se ga lotili sistemati¢no. Brez
odlicnega timskega pristopa in sodelovanja obravnava ne bi bila mogoca, saj so se v
obravnavo vkljucevali medicinske sestre, zdravniki, klini¢ni farmacevt in higienik.
Zdravljenje je bilo v opisanem primeru uspesno zakljuceno.
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Izvlecek

Nalezljive bolezni so Ze stoletia med najpomembnejsimi javnozdravstvenimi problemi, ki
pestijo clovestvo. Zanje je znacilno mnozicno Sirjenje v obliki epidemij in celo pandemij, ki
zahtevajo ogromno Zrtev. Po ocenah Svetovne zdravstveno organizacije s cepljenjem, otrok po
svetu preprecimo 2,5 milijona zrtev na leto. Po cepljenju se vzpostavi individualna imunost,
pri nekaterih nalezljivih boleznih, ki se prenasajo samo s cloveka na cloveka, se vzpostavi tudi
kolektivna imunost, v kolikor se doseze 90 do 95 % precepljenost. V Sloveniji imamo zakonsko
opredeljeno obvezno cepljenje. Odgovornost prebivalcev do cepljenja je dolocena v Zakonu
0 nalezljivih boleznih, Pravilniku o cepljenju, zasciti z zdravili in varstvu pred vnosom in
razsirjenjem nalezljivih bolezni ter letnem program cepljenja.

V' zadnjem casu se tudi pri nas v splosni in strokovni javnosti porajajo vprasanja o
smiselnosti in potrebnosti ohranitve obveznega cepljenja. Obcasno ta tema vzbudi medijsko
pozornost, ki ustavarja negativno odzivnost na cepljenje. Podana je bila celo zahteva za
ustavno presojo. V prispevku je opisan pregled trenutne zakonodaje, pravni kot
javnozdravstveni vidik cepljenja.

Klju¢ne besede: Cepljenje, zakonodaja, obvezno cepljenje, pravni vidik cepljenja

uvoD

Nalezljive bolezni ne poznajo meja obmocij, drzav kontinentov ter se Sirijo s hitrostjo
najhitrejSih prevoznih sredstev in ogrozajo prebivalce vsega sveta, ne le nerazvitih in od nas
oddaljenih drzav. Povzrocitelji hudih nalezljivih bolezni se prenaSajo s ¢loveka na ¢loveka, z
zivali na ljudi, prenaSajo se shrano, vodo, piki Zuzelk. Nalezljive bolezni so Ze stoletja med
najpomembnejSimi javnozdravstvenimi problem, ki pestijo CloveStvo. Zanje je znacilno
mnozi¢no Sirjenje v obliki epidemij in celo pandemij, ki zahtevajo ogromno Zrtev (Smith, et
al., 2014). Prvi, ki so uporabljali cepljenje proti ¢rnim kozam — variolacijo so bili Kitajci v 10.
stoletju. V Evropi pa je prvi cepil proti kozam Edvard Jenner leta 1796 ter 1885 Pasteur, ko je
cepil decka po ugrizu psa proti steklini. Sistematicno cepljenje v Sloveniji se je zacelo S
cepljenjem proti ¢rnim kozam Ze okli leta 1800. Pred drugo svetovno vojno leta 1937 smo
cepili proti davici. Leta 1948 se je zacelo cepljenje proti tuberkulozi, leta 1951 proti tetanus,
1959 proti oslovskemu kaslju, leta 1957 proti otroski paralizi, ki je obvezno od 1965 leta. Leta
1968 je postal obvezno cepljenje proti oSpicam, najprej z enim odmerkom. Leta 1972 smo
priceli deklice cepiti proti rdeCkam, od 1990 tudi decke. Strategijo obvladovanja oSpic z
dvema odmerkoma cepiva smo uvedli med letoma 1974 in 1979. Sedaj cepimo tudi proti
Haemophilusu influenza tipa b, pnevmokoknim okuzbam, klopnemu meningoencefalitisu,
steklini, rumeni mrzlici, tifusu, heparitisu A in B, rotavirusu, humanim papiloma virususom
(Kraigher, et al., 2011).
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Po ocenah Svetovne zdravstveno organizacije s cepljenjem, otrok po svetu prepre¢imo 2,5
milijona Zrtev na leto (World health organization, 2012). Po cepljenju se vzpostavi
individualna imunost oz. odpornost proti neki nalezljivi bolezni pri cepljeni osebi,. S
cepljenjem ciljne skupine pa se pri nekaterih nalezljivih boleznih, ki se prenaSajo samo s
cloveka na Cloveka, vzpostavi tudi kolektivna imunost, v kolikor se doseze 90 do 95 %
precepljenost. Kolektivna imunost v skupnosti varuje tudi posameznike, ki zaradi
kontraindikacij ne morejo biti cepljeni (Yash , 2010).

V Sloveniji se dolofene nalezljive bolezni kot so davica, otroska paraliza, rdecke ne
pojavljajo ve¢ prav zaradi visoke stopnje precepljenosti prebivalstva (Ucakar, et al., 2016). V
kolikor bi se precepljenost znizala, bi se te bolezni lahko zacele ponovno pojavljati in Siriti ter
povzrocati epidemije, kot se ze dogaja v nekterih evropskig drzavah z oSpicami (Nacionalni
institut za javno zdravje, 2018).

V Sloveniji imamo zakonsko opredeljeno obvezno cepljenje. Odgovornost prebivalcev do
cepljenja je dolocena v Zakonu o nalezljivih boleznih, Pravilniku o prijavi nalezljivih
bolezni in posebnih ukrepih za njihovo prepreevanje in obvladovanje, Pravilniku o cepljenju,
za$€iti z zdravili in varstvu pred vnosom in raz$irjenjem nalezljivih bolezni.

V zadnjem casu se tudi pri nas v splosni in strokovni javnosti porajajo vprasanja o smiselnosti
in potrebnosti ohranitve obveznega cepljenja. Obcasno ta tema vzbudi medijsko pozornost, ki
ustavarja negativno odzivnost na cepljenje. Podana je bi bila celo zahteva za ustavno presojo.

V prispevku bomo natan¢neje osvetlili trenutno zakonodajo povezano s cepljenjem ter pravni
vidik cepljenja.

Zakon o nalezljivih boleznih (Uradni list RS, §t. 69/95 z dne 1. 12. 1995 z dopolnitvami iz
leta 2004, 2005 in 2006). Cepljenje (imunizacija in imunoprofilaksa) ter zas¢ita z zdravili
(kemoprofilaksa) je opredeljena v Sestem poglavju, kjer je v drugem ¢lenu navedeno, da
obvezno cepljenje izvajamo proti hemofilusu influence b, davici, tetanusu, oslovskemu
kaslju, otroski paralizi, oSpicam, mumpsu, rdeCckam in hepatitisu B; proti steklini, rumeni
mrzlici, trebuSnemu tifusu, klopnemu meningoencefalitisu, gripi, tuberkulozi in drugim
nalezljivim boleznim, ¢e obstajajo doloCeni epidemioloski razlogi in tako dolo¢a program. O
opravljenem cepljenju je treba izdati potrdilo, voditi evidenco in porocati Nacionalnemu
inStitutu za javno zdravje (NIJZ) v skladu s predpisom, ki ga izda minister, pristojen za
zdravje (Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Zdravnik, ki opravlja cepljenje, mora s pregledom osebe, ki se cepi, in vpogledom v njeno
zdravstveno dokumentacijo ugotoviti morebitne razloge za opustitev cepljenja, zaradi katerih
bi se zdravstveno stanje osebe lahko trajno poslabsalo (Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Med razloge za opustitev cepljenja se Stejejo:alergija na sestavine cepiva,resen nezazelen
ucinek cepiva po predhodnem odmerku istega cepiva,bolezen ali zdravstveno stanje, ki je
nezdruzljivo s cepljenjem.Ne glede na tretjo alineo prejSnjega odstavka se med razloge za
opustitev cepljenja po tem zakonu ne Stejejo akutne bolezni ali vroCinska stanja, zaradi katerih
se cepljenje zacasno odlozi (Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Ce zdravnik, ki opravlja cepljenje, ugotovi, da obstajajo razlogi za opustitev cepljenja iz
prvega odstavka tega ¢lena, mora dati predlog za opustitev cepljenja, ki mora biti strokovno
utemeljen in obrazlozen. Zdravstvena dokumentacija osebe iz prvega odstavka tega ¢lena je
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sestavni del predloga za opustitev cepljenja.Predlog za opustitev cepljenja se poslje
ministrstvu, pristojnemu za zdravje.Ministrstvo, pristojno za zdravje, poslje predlog za
opustitev cepljenja Komisiji za cepljenje (v nadaljnjem besedilu: komisija).Tri¢lansko
komisijo iz prejSnjega odstavka imenuje minister, pristojen za zdravje. Sredstva za delo
komisije se zagotavljajo iz drzavnega proraCuna.Minister, pristojen za zdravje, podrobneje
dolo¢i nacin dela komisije.Komisija mora pri ugotavljanju razlogov za opustitev cepljenja
prouditi predlog za opustitev cepljenja. Ce oceni za potrebno, zahteva dodatno dokumentacijo
oziroma dodatne zdravstvene preglede.Zahtevo za razgovor pred komisijo lahko poda oseba
oziroma njeni starSi, skrbniki ali zakoniti zastopniki.Po opravljenem postopku iz prvega in
drugega odstavka tega ¢lena komisija da strokovno mnenje o tem, ali obstajajo ali ne obstajajo
razlogi za opustitev cepljenja, in ga poslje ministru, pristojnemu za zdravje, najpozneje 90 dni
od prejema predloga za opustitev cepljenja(Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Na podlagi strokovnega mnenja komisije minister, pristojen za zdravje, izda odlo¢bo v
upravnem postopku o opustitvi oziroma neopustitvi cepljenja v 30 dneh od prejema
strokovnega mnenja iz prej$njega ¢lena (Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Zoper odlocbo iz prvega odstavka tega ¢lena ni pritozbe, mogoc€ pa je upravni spor.

Odloc¢ba se vro¢i zdravniku, ki cepi, in osebi, ki naj se cepi, oziroma njenim starSem,
skrbnikom ali zakonitim zastopnikom, ¢e je ta oseba mladoletna ali opravilno
nesposobna.Odlocitev o opustitvi cepljenja se vpiSe v zdravstveno dokumentacijo in knjizico
0 cepljenju osebe (Zakon o nalezljivih boleznih, 1995).

Letni program cepljenja in zasCite z zdravili ter pogoje in nacin izvedbe letnega programa
doloc¢i minister, pristojen za zdravje, na predlog NIJZ. Letni program dolo¢i tudi izvajalce ter
nacin nabave in razdeljevanja cepiv ter specifiénih imunoglobulinov (Zakon o nalezljivih
boleznih, 1995).

Program imuno in kemoprofilakse za leto 2018

Program cepljenja in zascite z zdravili za leto 2018 se nanaSa na izvajanje obveznih cepljenj
in drugih cepljenj, ki se financirajo iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja ali
drzavnega proracuna ter na obvezna cepljenja, ki jih placajo delodajalci ali posamezniki.
Samoplacniska cepljenja so vkljucena v Navodila za izvajanje Programa cepljenja in zascite z
zdravili za leto 2018, ki so objavljena na spletni strani NIJZ. Program doloca tudi pogoje in
naCin izvedbe, izvajalce ter nacin nabave in razdeljevanja cepiv in specifi¢nih
imunoglobulinov. Program pripravi NIJZ, izda pa Ministrstvo za zdravje (Program imuno in
kemoprofilakse za leto 2018).

Pravilnik o cepljenju, zas€iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razSirjenjem
nalezljivih bolezni, Uradni list RS 16/1999 z dne 19. 3. 1999.

Pravilnik dolo¢a pogoje in nacine opravljanja cepljenja, zasc€ite s specificnimi imunoglobulini
in zdravili proti nalezljivim boleznim in osebe, za katere velja ta obveznost ter ukrepe za
varstvo pred vnosom nalezljivih bolezni.S cepljenjem proti dolocenim nalezljivim boleznim
sta misljena osnovno in pozivitveno cepljenje (revakcinacija) oseb.Doloc¢be tega pravilnika se
nanaSajo tudi na tujce, ki v Republiki Sloveniji bivajo, se zaposlijo, Solajo ali strokovno
izpopolnjujejo ali se vkljucijo v kolektive.Cepljenje se izvaja neprekinjeno vse leto, dokler
niso cepljene vse osebe, za katere je cepljenje obvezno, razen oseb, pri katerih je cepljenje v
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skladu z odlodbo ministra, pristojnega za zdravje opuséeno.Ce na kateremkoli obmo&ju v
koledarskem letu, za predSolske otroke oziroma Solskem letu, za Solske otroke, mladino in
Studente, proti posameznim boleznim ni cepljen zadosten delez obveznikov, ki je dolocen z
letnim programom imunoprofilakse in kemoprofilakse, se mora na podlagi mnenja NIJZ
opraviti dopolnilno cepljenje, dokler ni dosezen ustrezen obseg.

V primeru epidemioloske situacije, zaradi katere nastane potreba po prekinitvi cepljenja proti
doloceni nalezljivi bolezni, minister, pristojen za zdravje na predlog NIJZodlo¢i o prekinitvi
cepljenja oziroma ponovnem pricetku cepljenja. Pravilnik natancno dolo¢a za koga je
cepljenje obvezno kot tudi pasivna zas¢ita proti tuberkulozi, proti otroski paralizi, proti davici
in tetanusu, proti hemofilusu influence b, proti oSpicam, mumpsu in rdeckam proti hepatitisu
B proti trebusnemu tifusu, proti klopnemu meningoencefalitisu.

Osebi, za katero je zaradi potovanja v doloCene drzave obvezno cepljenje proti rumeni
mrzlici, druga cepljenja oziroma zascita proti malariji, Zavod za zdravstveno varstvo (ZZV),
skladno z dolocili mednarodnega zdravstvenega pravilnika, izda ustrezno knjiZico o cepljenju.
Pravilnik tudi dolo¢a kdo in kje se izvaja cepljenje predSolskih in Solskih otrok ter mladine,
dolo¢a da obmocni koordinatorji na ZZV ter nacionalni koordinator na NIJZkoordinirajo
delo. Koordinatorje in cepitelje imenuje minister, pristojen za zdravje. Zdravniki morajo
preverjati podatke o opravljenih cepljenjih s pregledom osnovne dokumentacije in opraviti
manjkajoc¢a cepljenja. Zdravnik, ki ugotovi neZelene ucinke po cepljenju ali zasCiti s
specificnimi imunoglobulini, mora o vsakem posameznem primeru takoj obvestiti register za
stranske pojave po cepljenju pri NIJZ (Pravilnik o cepljenju, zasciti z zdravili in varstvu pred
vnosom in raz$irjenjem nalezljivih bolezni, 1999.).

DISKUSIJA

Cepljenje in nadzor nad nalezljivimi boleznimi sta najvecji dosezek medicine. Nadzor nad
nalezljivimi boleznimi je Se vedno prioritetno podrocje javnega zdravja. Danes so nalezljive
bolezni obvladovane, toda niso izkoreninjene, Cesar se moramo zavedati. Nobena druzba se
cepljenju ne more odpovedati, ker poleg zasCite posameznika cepljenje nudi tudi kolektivno
za$€ito- javno dobro. V zadnjem obdobju se je zaupanje v zdravstveni sistem, vkljucno s
cepljenjem, mocno znizalo. Trg opredeljuje pravico do izbire in moznosti ljudi, da se odlocijo
za tisto izbiro, za katero utemeljeno ali neutemeljeno mislijo, da jim najbolj ustreza, ne glede
na posledice za skupnost. TakSna trZna logika, ki jo dobro izkoristijo najbolj spletni
komunikatorji, je na podro¢ju cepljenja pred nalezljivimi boleznimi zelo problemati¢na, saj
lahko vodi v znizanje kolektivne imunosti (Kraigher, 2018).

Pred leti je bila podana zahteva za ustavno presojo obveznega cepljenja. Ustavno sodisce je
leta 2004 ocenilo, da je obvezno cepljenje, ki ga je zakonodajalec dolocil v prvi alineji
prvega odstavka 22. Clena Zakona o nalezljivih boleznih primeren ukrep za dosego
legitimnega cilja - preprecevanja in obvladovanja nalezljivih bolezni. Ustavno sodisce je tudi
ocenilo, da korist za zdravje, ki jo prinasa cepljenje posamezniku in skupnosti, presega
morebitno Skodo, ki bi utegnila nastati posamezniku zaradi stranskih pojavov cepljenja. Po
oceni strokovnjakov je za posameznika tveganje, da bo utrpel zdravstveno okvarozaradi
cepljenja, bistveno manjse od tveganja, ki bi ga zanj pomenila sama bolezen, ker bi lahko
povzrocila hujSe posledice kot cepljenje. V primerih, ko bi cepljenje pomenilo preveliko
tveganje za zdravje posameznika, pa zakon omogoca ugotavljanje (trajnih) utemeljitvenih
razlogov za opustitev cepljenja (Ustavno sodisce Republike Slovenije, 2004).
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Opustitev obveznega cepljenja bi pomenilo veliko tveganje, da bi, ¢e bi zaradi tega stopnja
precepljenosti padla pod kritiéno mejo, prislo do ponovnega pojava nalezljivih bolezbni in
epidemij. Te posledice bi bile za zdravje oz. Zivljenje ljudi neprimerljivo veéje, kot je
tveganje za nastanek zdravstvenih tezav, ki se le izjemoma pojavijo po cepljenju. Ustavno
sodisce tako ocenjuje, da koristi, ki jih prinaSa obvezno cepljenje za zdravje posameznika in
Clanov SirSe skupnost, presegajo tezo posledic posega v ustavne pravice posameznika. Zato
obvezno cepljenje, kot ga dolo¢a Zakon o nalezljivih boleznih, ni prekomeren ukrep (Ustavno
sodis¢e Republike Slovenije, 2004; Ustavno sodis¢e Republike Slovenije, 2004a).

V Sloveniji je v letih 2015 do 2017 potekala raziskava s katero so proucevali stalis¢a in odnos
klju¢nih javnosti do cepljenja. Rezultati te raziskave so pokazali, da je delez mater, otrok
vklju€enih v programe cepljenja,ki zaupajo v cepljenje samo 47 %, kar 34 % mater je bilo
glede cepljenja neopredeljenih. Kot viru informacij matere najbolj zaupajo zdravniku (85 %)
in medicinski sestri (74 %). Vec¢ kot polovica mater (58 %) zaupa objavam na spletni strani,
na spletnih forumih pa le 10 %. Delez mater, ki so ze oklevale pri cepljenju je bil 17 %. O
tem, da bi otroke cepile tudi, ¢e cepljenje ne bi bilo obvezno, je porocalo 56 % mater, kar 23
% pa je bilo glede tega neodlocenih. Delez zdravnikov, ki zaupajo v cepljenje je visok (92 %).
V ucinkovitost zdravil zaupa 97 % zdravnikov, 50 % zdravnikov se redno cepi proti gripi
(Kraigher, 2018).

Glede na izjemen pomen cepljenja je nujno, da drzava v skrbi za zdravje oblikuje ucinkovite
strategije cepljenja ter preudarno vlaga v javno zdravje in z izboljSavo sistema prebivalcem,
torej vsem, pravicno in enakopravno ter po principu sorazmernosti in eti¢nosti zagotovi
moznost za varovanje in ohranitev zdravja s cepljenjem, kar bo prispevalo h kakovostnemu
zivljenju sedanjih in prihodnjih rodov (Koplan, et al., 1997; Spier, 1998; Klein & Myers,
2006).

Cepljenje proti posameznim nalezljivim boleznim bo zaradi zagotavljanja in varovanja
javnega zdravja verjetno Se naprej ostalo obvezno. Vecinsko mnenje strokovne javnosti je da
bi ukinitev obveznega cepljenja pomembno znizala precepljenost, kar bi pomenilo veliko
tveganje za javno zdravje prebivalcev. Po drugi strani je obvezno cepljenje otrok brezplacno,
saj je drzava presodila, da gre za javni interes.

Zaradi "modnega trenda", da so cepljenja nepotrebna ali celo $kodljiva, pa da se mestoma,
tudi v drugih drzavah, nekatere bolezni ponovno pojavljajo kot npr. oSpice. S takim
ravnanjem starSi, ki otrok ne cepijo, Ceprav za to ne obstaja noben zdravstveni razlog, resno
ogrozajo svoje, predvsem pa tiste otroke, ki jih zaradi zdravstvenih razlogov ne smejo cepiti
kot so to npr.onkoloski pacienti, ki jih zaradi oslabelega imunskega sistema s cepljenjem ne
moremo zavarovati.

ZAKLJUCEK

Zakonodaja glede cepljenja v Sloveniji zagovarja obvezno cepljenje, ki ga doloca Zakona o
nalezljivih boleznih. S strokovnega staliS¢a je to primeren ukrep za dosego preprecevanja in
obvladovanja nalezljivih bolezni (Ustavno sodis¢e Republike Slovenije, 2004; Ustavno
sodis¢e Republike Slovenije, 2004a).

Glede na izjemen pomen cepljenja je nujno, da drzava v skrbi za zdravje oblikuje ucinkovite
strategije cepljenja ter preudarno vlaga v javno zdravje in z izboljSavo sistema prebivalcem,
torej vsem, pravi¢no in enakopravno ter po principu sorazmernosti in eti¢nosti zagotovi
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moznost za varovanje in ohranitev zdravja s cepljenjem, kar bo prispevalo h kakovostnemu
zivljenju sedanjih in prihodnjih rodov (Kraigher, 2018; Koplan, et al., 1997; Spier, 1998;
Klein & Myers, 2006).
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REZULTATI PREVALENCNE RAZISKAVE BOLNISNICNIH OKUZB
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Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
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Izvlecek

Bolnisnicne okuzbe pomembno vplivajo na bolnikovo zdravje in Zivljenje ter samo
zdravstveno oskrbo in z njo povezane stroske. Cilj vsake zdravstvene ustanove je varna oskrba
bolnika s c¢im manj zapleti, povrnitev zdravja ali njegovo izboljsanje. V ta namen SO
vzpostavljeni razlicni mehanizmi, ki poleg diagnosticnih in terapevtskih postopkov
izboljsujejo bolnikovo stanje in preprecujejo pojavijanje dodatnih zapletov. Na podrocju
preprecevanja bolnisnicnih okuzb se poleg navodil in rednih nadzorov, evalvacij stanja in
izobrazevanj obcasno izvajajo tudi prevalencne raziskave, s katerimi dobimo boljsi vpogled
oziroma posnamemo prevalenco pojavov na tem podrocju. Pomembne so za oceno uspesnosti
Ze vzpostavljenih, izvedenih ukrepov in nacrtovanje le-teh za izboljsanje nedosezenih postavk.
Izvajajo se tako v svetovnem kot evropskem merilu, na nivoju drzave ali posamezne
zdravstvene ustanove. V letu 2017 je v Sloveniji tako potekala Ze tretja slovenska nacionalna
presecna raziskava bolnisnicnih okuzb.

Kljucne besede: bolnisnicna okuzba, prevalenca, preprecevanje

Abstract

Healthcare-associated infections have an important influence on patients’ health and life
expectance and also on health care itself and related costs. The goal of each health care
setting is to provide safe care with as few of complications as possible, and to restore or
improve patient’s health. To achieve that, various mechanisms are put in place, which in
addition to diagnostic and therapeutic procedures help improve patient’s health and prevent
the occurrence of new or additional adverse events. In healthcare-associated infections
prevention and control recommendations are used as well as regular monitoring, evaluations,
education and occasionally prevalence surveys are performed. Prevalence surveys provide a
better insight of observed situation and are important for evaluation of established practices
and enable planning of improvement. They are performed worldwide, as well as in Europe
and on national level, as well as on the level of individual healthcare institution. In 2017, the
third national prevalence survey of healthcare-associated infections has been done in Slovene
hospitals.

Key words: healthcare-associated infection, prevalence, prevention

UuvoD

BolnisSni¢ne okuzbe, v nadaljevanju okuzbe, povezane z zdravstvom (OPZ), so velik
javnozdravstveni problem, ki postaja Se vec¢ji v primeru pojava okuzb z veckratno odpornimi
mikroorganizmi. Z namenom prepreCevanja in obvladovanja so vzpostavljeni razli¢ni
mehanizmi in navodila, izdelavo in uporabo katerih narekuje trenutno veljavna zakonodaja
(Zakon o nalezljivih boleznih (ZNB-UPB1, 2006) in Pravilnik o pogojih za pripravo in
izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb (1999)). Sestavni del
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le-teh so tudi razlicni epidemioloski mehanizmi, s pomo¢jo Kkaterih sistemati¢no in
kontinuirano pridobivamo kakovostne podatke, ki jih analiziramo in ustrezno interpretiramo.
S pridobljenimi rezultati lahko na¢rtujemo nove in nadgrajujemo obstojeca navodila in ukrepe
z namenom obvladovanja in zniZanja incidence OPZ (Mitchell & Russo, 2015). Aktivno
spremljanje stanja omogoca pravocasno ugotavljanje odstopanj, nezelenih zapletov in sproza
takojs$nje korektivno ukrepanje (Tomic, 2012).

Prevalen¢ne raziskave na podrocju OPZ

Z rezultati prevalen¢nih raziskav na podro¢ju OPZ zelimo oceniti skupno breme (prevalenco)
OPZ ter dolociti rizicne populacije bolnikov, tvegane posege, uporabljena protimikrobna
sredstva, vrste okuzb glede na mesto pojava ter pojav morebitnih odpornosti (ECDC, 2013).
Prva slovenska nacionalna ocena pogostosti OPZ je bila izvedena leta 2001. Potekala je na
izbrani dan v devetnajstih bolniSnicah za akutno oskrbo. Druga enodnevna prevalencna
raziskava je bila (prav tako v akutnih bolni$nicah, in sicer enaindvajsetih) izvedena leta 2011.
Tretja raziskava je bila v slovenskem prostoru, ponovno v bolni$nicah za akutno oskrbo,
izvedena novembra 2017. Rezultati izvedene raziskave bodo temelji oblikovanja strategije
preprecevanja in obvladovanja OPZ v sklopu posameznih zdravstvenih ustanov, v Sloveniji
kot celoti in nenazadnje v Evropski uniji, saj je raziskava usklajena s protokolom raziskave v
sklopu Evropskega centra za nadzor bolezni (ECDC) (NNUZ & UKC LJ, 2017).

Potek prevalenénih raziskav in njihova uporabna vrednost

Vkljucitev v raziskavo mora imeti v ozadju jasne razloge in cilje. Z izvedbo prevalencne
raziskave na podro¢ju OPZ je mozno oceniti prevalenco posameznih vrst OPZ ter opredeliti
dejavnike tveganja za njihov nastanek (Klavs, et al., 2016). Podatki so relevantni, v kolikor
nabor pridobljenih podatkov sloni na dobro zastavljenem protokolu raziskave.

Protokol tretje slovenske nacionalne prevalen¢ne raziskave OPZ je bil usklajen s protokolom
ECDC, prav tako so vse tri doslej izvedene raziskave (2001, 2011 in 2017) na tem podroc¢ju
med seboj vsebinsko povezane in primerljive. Vse so bile izvedene v enem dnevu, izvedli pa
so jih za to usposobljeni koordinatorji mreze ter ostali primerno izurjeni sodelavci. V prvi
raziskavi leta 2001 smo ugotovili, da je imelo na dan raziskave vsaj eno bolni$ni¢no okuzbo
4,6 % bolnikov, leta 2011 je ta vrednost znasala 6,4 %. Najvisja (leta 2011) je bila prevalenca
okuzb secil (1,4 %), sledile so pljucnice (1,3%). Delez bolnikov z vsaj eno dokazano okuzbo
tveganja, povezani z OPZ, so bili poleg tezkega poteka osnovne bolezni Se vstavljeni razli¢ni
katetri, intubacija in izveden operativni poseg. (Klavs, et al., 2016) Podatki te raziskave so
primerljivi z evropskimi, ve€ja odstopanja so le v vrednosti prevalence okuzb pri bolnikih,
hospitaliziranih na enotah za intenzivno nego ter terapijo, saj le-ta v evropskem povprecju
znasa 19,5 % (ECDC, 2013).

V primerjavi z letom 2001 se je izkazalo, da so se v desetletju, ki je preteklo od ene do druge
raziskave na podro¢ju prepreCevanja in obvladovanja okuzb, v akutnih bolniSnicah
vzpostavljale in izvajale doloCene izboljSave, Se vedno pa so potrebni dodatni ukrepi za
izboljsanje stanja na podro¢ju OPZ, ki se pojavljajo na enotah intenzivne nege in terapije. Ali
so bili ukrepi, izvedeni v skoraj enakem vmesnem obdobju (do leta 2017) ustrezni in uspesni,
pa bodo pokazali izsledki prevalen¢ne raziskave, izvedene v mesecu novembru 2017.
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Rezultati druge enodnevne prevalencne raziskave v letu 2011

Na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) smo v drugo
slovensko prevalencno raziskavo vkljucili 136 bolnikov, medtem ko je bilo vseh vkljucenih
bolnikov 5628. Vecina nasih bolnikov je bila internisticnih/pulmoloskih, 4,4% so predstavljali
bolniki, zdravljeni na EINT. Celotna populacija vklju¢enih bolnikov iz vseh slovenskih
bolnisnic je bila bolj raznolika in sicer je bilo 37,3% internisti¢nih, 37,3% kirurskih, 10%
ginekoloskih, 6,7% pediatricnih, 3% bolnikov, zdravljenih na EINT, 2,5% psihiatri¢nih in
2,8% ostalih bolnikov. Na Kliniki Golnik smo OPZ ugotovili pri 4 bolnikih (2,9%), medtem
ko je bila prevalenca OPZ na nacionalni ravni 6,4%, Kjer je 358 bolnikov imelo 397 OPZ (del
bolnikov je imel ve¢ kot 1 OPZ). Pri bolnikih, ki so bili zdravljeni na EINT, je bil delez
bolnikov z OPZ na Kliniki Golnik 16,7% (1 izmed 6 bolnikov), na ravni Slovenije pa 31,1%
(52 izmed 167 bolnikov). Eden izmed 3 intubiranih bolnikov je imel OPZ (33,3%), na
nacionalni ravni pa 63 bolnikov izmed 170 intubiranih bolnikov (37,1%). Tako na Kliniki
Golnik kot na nacionalni ravni je bila najpogostejSa okuzba hospitalna pljucnica, sledile pa so
okuzbe secil. MikrobioloSko potrditev povzrocitelja OPZ smo na Kliniki Golnik dosegli v
75%, na nacionalni ravni pa v 56,7% primerov OPZ. Med mikrobioloSko potrjenimi OPZ, je
najvedji delez okuzb povzrocila bakterija Escherichia coli (16,9%), po 11,2% Enterococcus
sp. in Klebsiella sp., 10,9% Pseudomonas aeruginosa, ostalo pa Candida sp., Staphylococcus
aureus, koagulazno negativni stafilokoki in Enterobacter sp. Na Kliniki Golnik smo med 4
OPZ ugotovili povzrocitelja pri treh in sicer S. aureus, E. coli, Klebsiella sp. in Aspergillus
sp. (en bolnik je imel 2 povzrocditelja). OPZ je nastala pri 3 izmed 4 nasih vkljucenih bolnikov
(75%) na Kliniki Golnik, na ravni Slovenije pa je pri 93,7% bolnikov nastala v bolni$nici, kjer
je bil bolnik z OPZ hospitaliziran med raziskavo.

Protimikrobno zdravljenje je na Kliniki Golnik prejemalo 29,4% izmed 136 vkljucenih
bolnikov, na nacionalni ravni pa 31,3% bolnikov. Stirideset bolnikov na Kliniki Golnik je
prejemalo 45 antibiotikov in sicer je bilo 77,8% antibioti¢ne terapije predpisano za zdravljenje
doma pridobljene okuzbe. V vseh slovenskih bolni$nicah je 1761 bolnikov prejemalo 2269
antibiotikov, deleZ antibioti¢ne terapije za zdravljenje doma pridobljene okuZzbe je bil 52,2%.
Na Kliniki Golnik nismo imeli nobenega bolnika, ki bi prejemal kirursko ali nekirurSko
profilakso. Na ravni Slovenije pa je bil delez antibiotikov predpisanih za kirursko profilakso
16,7%, za nekirurSko profilakso pa 5,6%. Dobra polovica antibiotikov (55,6%) na Kliniki
Golnik je bila predpisana v parenteralni obliki, na ravni Slovenije pa je bil ta delez 68,9%.

Rezultati tretje slovenske enodnevne prevalen¢ne raziskave OPZ, ki smo jo izvedli novembra
2017, so v Casu pisanja prispevka Se zaupni in jih bomo lahko predstavili po 18. novembru
2018, ko bodo ob mednarodnem dnevu antibiotikov predstavljeni na ravni EU in v
posameznih drzavah ¢lanicah.

ZAKLJUCEK

Preprecevanje OPZ je sestavni del kakovostne in varne obravnave bolnikov, obenem pa
pripomore k varnosti zdravstvenih delavcev in sodelavcev, obiskovalcev ter vseh ostalih, ki
prihajajo v neposreden stik z zdravstveno ustanovo (Tomi¢, 2012). Prevalencne raziskave
enotam in posameznikom, vklju¢enim v preprecevanje in obvladovanje OPZ, nudijo

informacije o trenutnem stanju in trendih na tem podro¢ju ter predstavljajo osnovo za
64



predstavitev delovanja vodilnim kadrom v posamezni zdravstveni ustanovi ter nadzornim
organom (inSpekcijske sluzbe, akreditacijske presoje, nacionalne komisije). Zaenkrat na
nacionalni ravni $e ni vzpostavljenega sistema, ki bi zagotavljal in podpiral redno oziroma
bolj pogosto izvajanje prevalenc¢nih in podobnih raziskav, ¢eprav potekajo prizadevanja za
vzpostavitev ustreznih nacionalnih programov, kot podporo epidemioloskemu spremljanju
OPZ. Zaradi tega morajo biti v vmesnem obdobju z namenom vzdrZevanja oziroma,
izboljSevanja obstojeCega stanja izvajane vse dejavnosti, ki so potrebne in pomembne za
uspesno preprecevanje in obvladovanje OPZ. Delovanje mora slediti naéelom Nacrtuj-Naredi-
Preveri-Ukrepaj (PDCA, ang. Plan-Do-Check-Act). Zdravstvene ustanove, ki sledijo
zakonskim zahtevam in so naravnane v proaktivno delovanje, ne bi smele imeti tezav pri
obvladovanju okuzb (Tomic, 2012), v prevalen¢nih raziskavah pa bodo aktivno sodelovale in
rezultate smiselno uporabljale za potrditev ustreznosti vzpostavljenih nacel.
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Izvlecek

Odpornost bakterij proti antibiotikom narasc¢a povsod po svetu in resno ogroza moznosti
zdravljenja v sodobni humani in veterinarski medicini. DeleZi odpornih bakterij iz vrst po
Gramu pozitivnih in po Gramu negativnih bakterij so v nekaterih dezelah na stopnjah, ki
onemogoca razumen in ucinkovit izbor izkustvenega antibioticnega zdravljenja okuzb.
Izjemnost problema protimikrobne odpornosti je prepoznala tudi svetovna politika kot
prioriteto za zagotavijanje zdravja in prihodnosti prebivalstva. Prizadevanja za upocasnitev
nastajanja novih rezistencnih mehanizmov in za upocasnitev rasti obstojecih morajo biti
usmerjena v preudarno in znizano rabo protimikrobnih zdravil ter celovito in ucinkovito
preprecevanje Sirjenja veckratno odpornih bakterij v populaciji znotraj in izven
zdravstvenega in socialno-varstvenega sistema.

Kljuéne besede: protimikrobna odpornost, preprecevanje odpornosti, preprecevanje prenosa

uvoD

Sodobna humana in veterinarska medicina potrebujeta uc¢inkovite antibiotike za zdravljenje
in preprecevanje okuzb pri ljudeh in zivalih. Nastanek odpornosti bakterij proti antibiotikom
je naraven evolucijski proces. Bakterije se nenehno razvijajo in prilagajajo na pogoje okolja,
da bi lahko prezivele. Nastanek odpornosti je naklju¢en dogodek, ki je posledica genske
mutacije pri posamezni bakteriji ali pa izmenjave genov med bakterijami. Uporaba
antibiotikov podpira in vzpodbuja Siritev bakterij z genetskimi predispozicijami za
neodzivnost na te antibiotike. Celotna zgodba protimikrobne odpornosti je sicer kompleksna
in poleg samih nakljuénih mutacij, horizontalnih prenosov rezisten¢nih genov ter prekomerne
in neustrezne rabe antibiotikov vkljucuje tudi demografske spremembe populacije, veliko
mobilnost ljudi in Zivali (izjemen porast Stevila potovanj ljudi in ¢ezmejni/transkontinentalni
prevozi zivali), vedno bolj sofisticirane medicinske posege, itd.

Namen ¢lanka

Clanek strnjeno podaja trenutna znanja o veckratno odpornih bakterijah (VOB), prevalenci
posameznih odpornih bakterijski vrst v Sloveniji in v svetu ter njihovem pomenu. Navaja tudi
osnovne in nujno potrebne ukrepe za zamejitev Sirjenja VOB in preprecevanje nastanka novih
odpornih bakterijskih vrst.

Proti meticilinu odporna bakterija Staphylococcus aureus (MRSA)

Prva bakterija, ob kateri smo spoznali, kako negotova je prihodnost sodobne medicine in
antibioti¢nega zdravljenja, je bil Staphylococcus aureus, ki je v 60ih letih prejSnjega stoletja
razvil odpornost proti meticilinu (MRSA — ang. methicillin resistant S. aureus). Ta rezisten¢ni
mehanizem je onemogocil zdravljenje s kateremkoli izmed beta-laktamskih antibiotikov,
vklju¢no s karbapenemi. Poleg te odpornosti pa je MRSA nakopicil tudi rezistenc¢ne
mehanizme za druge vrste antibiotikov kot so kinoloni, aminoglikozidi, makrolidi, tako da so
pogosto ostali na voljo za zdravljenje okuzb le glikopeptidni antibiotiki (vankomicin,
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teikoplanin). Ob povecani porabi vankomicina za empiri¢no in ciljano zdravljenje okuzb z
MRSA so se pojavili sevi MRSA, ki so sprva bili le zmerno odporni proti vankomicinu
(VISA — ang. vancomycin intermediately resistant S. aureus), kasneje pa so izrazili polno
odpornost (VRSA — ang. vancomycin resistant S. aureus). V novem tisoCletju imamo za
zdravljenje MRSA okuzb poleg glikopeptidov na voljo nove antibiotike kot so linezolid,
daptomicin, quinupristin/dalfopristin, ceftarolin, nove glikopeptide telavancin, dalbavancin in
oritavancin ter novi oksazolidinonski antibiotik tedizolid. Nekateri izmed omenjenih novih
antibiotikov imajo omejeno uporabo za le doloceno vrsto okuzb (npr. koza in mehka tkiva).
MRSA praviloma kolonizira sluznico nosu in zrela, kozo v pazduhah in dimljah, rad pa se
naseli tudi na rane in v prebavni trakt. Ker se nahaja blizu povrsine ali na povrsini ¢loveskega
telesa, se je z neposrednimi in posrednimi stiki hitro Siril znotraj zdravstvenih in negovalnih
hemokultur in likvorjev v letu 2015, belezijo v skandinavskih drzavah (1 — 2%), vi§ji je v
Avstriji (8%), Sloveniji (9%), Nem¢iji in Veliki Britaniji (11%), Franciji (16%), na Hrvaskem
in v Spaniji (25%). V Evropi so ugotovili visok delez v Italiji (34%), Gr¢iji (38%), na
Portugalskem (47%) in v Romuniji (57%)(CDDEP, 2018). V Aziji so ugotovili najvisji delez
MRSA med invazivnimi izolati bakterije S. aureus na Kitajskem (38%), v Juzni Koreji (53%)
in Vietnamu (73%)(CDDEP, 2018). Na ameriSkem kontinentu so v Kanadi ugotovili 17%
delez MRSA, visoke deleze pa v Mehiki (31%), ZDA (43%), Argentini (45%) in Venezueli
(69%)(CDDEP, 2018). Zaradi razlicnega obsega preiskav in razlik v metodologiji diagnostike
MRSA moramo biti zelo preudarni pri primerjavi omenjenih rezultatov.

Veckratno odporne po Gramu negativne bakterije

V zadnjem desetletju je zelo zaskrbljujo¢ porast protimikrobne odpornosti pri po Gramu
negativnih bakterijah. Nedolgo tega smo dobili standardizirane definicije za odporne po
Gramu negativne bacile (GNB) in sicer
- veckratno odporni GNB (ang. multidrug resistance — MDR) — odporni proti 3 ali ve¢
vrstam antibiotikov
- raz8irjeno odporni GNB (ang. extensive drug resistance — XDR) - odporni proti vsem
vrstam antibiotikov razen 2 vrstam ali manj
- panrezistenstni GNB (ang. pan-drug resistance — PDR) — odporni proti vsem vrstam
antibiotikov, ki so na voljo (Magiorakos, et al., 2012).

Trenutno vzbuja najve¢ skrbi pojav MDR pri enterobakterijah kot sta Escherichia coli in
Klebsiella pneumoniae. Te bakterije so obicajni, redni prebivalci ¢loveskih prebavil, obenem
pa najpogostejsi povzrocitelji GNB okuzb bodisi pridobljenih doma ali v bolniSnici. Sprva so
tezave povzroCale enterobakterije z beta-laktamazami razsirjenega spektra (ESBL- ang.
extended spectrum beta-lactamase) ali AmpC beta-laktamazami. Ker so sevi z omenjenima
rezistenénima mehanizmoma pogosto nakopicili tudi odpornost proti drugim vrstam
antibiotikov, so postali karbapenemi edina zanesljiva vrsta antibiotikov za zdravljenje
invazivnih okuzb, povzroc¢enih z GNB. Povecana poraba karbapenemov je neizogibno vodila
v nastanek odpornosti proti karbapenemom, kar je pomenilo resno groznjo za kakr$nokoli
uspesno zdravljenje tezjih okuzb povzrocenih z GNB. Zaradi proti karbapenemom odpornih
GNB je dobil razvoj novih antibiotikov ve¢ji zagon in dobili smo nekaj novih antibiotikov za
zdravljenje GNB okuzb. Zaradi raznolikosti rezistenénih mehanizmov novi antibiotiki niso
uporabni za zdravljenje vseh MDR GNB, ampak je izbira antibiotika odvisna od
rezistennega mehanizma, npr. ceftazidim — avibactam je ucinkovit proti GNB z ESBL,
AmpC, KPC karbapenemazami in nekaterimi oksacilinazami (karbapenemaze), medtem ko
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ceftolozan s tazobaktamom lahko uporabimo za zdravljenje okuzb z GNB ESBL in vsaj
nekaterimi AmpC. Kako velik globalni problem je odpornost GNB kazejo nacionalni
podatki iz leta 2015, ki so zbrani v porocilu Centra za dinamiko, ekonomiko in politiko
bolezni (CDDEP - ang. Center for disease dynamics, economics and policy). Delez
odpornosti invazivnih izolatov E. coli proti cefalosporinom 3. generacije (vecji del zaradi
izlo¢anja ESBL encimov) je v letu 2015 znasal manj kot 10% v Skandinaviji, na
Nizozemskem in v Avstriji, od 11% - 20% v Belgiji, Nem¢iji, Franciji, Veliki Britaniji,
Sloveniji (14%), na Portugalskem in Hrvaskem. Velik delez odpornih izolatov so ugotovili v
Italiji (31%), na Slovaskem (32%), v Turéiji (51%). Delez odpornih izolatov E. coli je bil v
Aziji in v Amerikah zelo velik na Kitajskem (64%), v Vietnamu (71%), v Indiji (78%),
Pakistanu (90%), Mehiki (58%). Odpornost K. pneumoniae proti 3. generaciji cefalosporinov
je bila po poro¢ilu CDDEP (2018) med invazivnimi izolati pod 10% v Skandinaviji, na
Nizozemskem in v Awvstriji, visoka pa na Madzarskem (37%), Portugalskem (43%),
Hrvaskem (48%), Ceskem (56%), v Turéiji (68%), Gréiji (71%), Romuniji (72%), Bolgariji
(76%), Stbiji (90%), v Sloveniji pa je bil delez 23%. Visok delez odpornosti so ugotovili tudi
v Argentini (48%), Mehiki (53%), na Kitajskem (55%), v Indiji (87%). Proti karbapenemom
odporne enterobakterije so trenutno skrb vzbujajo¢ problem, saj obi¢ajno nakopicijo Se druge
mehanizme odpornosti, kar drasticno zmanjSa moznosti zdravljenja, v redkih primerih
nimamo na voljo nobenega polno ucinkovitega antibiotika ve¢. Delez proti karbapenemom
odpornih invazivnih izolatov bakterije E. coli je bila odsotna ali niZja od 5% v vseh drzavah,
ki jih zajema porocilo CDDEP razen Indjje, ki poroca 15% delez odpornih sevov. DeleZ proti
karbapenemom odpornih invazivnih izolatov bakterije K. pneumoniae je bil poveéini pod
15%, visok delez odpornih sevov pa so zaznali v Turciji (30%), Romuniji (34%), Italiji in na
Kitajskem (36%), Srbiji (39%), Indiji (56%), Gr¢iji (63%).

Med neenterobakterijami najpogosteje razvijeta veckratno odpornost proti antibiotikom
Pseudomonas aeruginosa in Acinetobacter baumannii. Medtem ko bakteriji P. aeruginosa
odpornost proti karbapenemom omogocajo razliéni mehanizmi (karbapenemaze, manjSa
izrazenost porinov, vecja izraZzenost Crpalnih sistemov, vecja aktivnost kromosomskih
cefalosporinaz), je odpornost proti karbapenemom bakterije A. baumannii poveéini posledica
prisotnosti karbapenemaz. Karbapenemaze so zaradi lahkega prenosa med bakterijami preko
mobilnih genetskih elementov (plazmidi, integroni) najvecja tezava, zaradi Cesar je uc¢inkovito
preprecevanje Sirjenja izjemno pomembno pri zamejevanju protimikrobne odpornosti. Glede
na poroCilo CDDEP je bil delez invazivnih izolatov bakterije P. aeruginosa odpornih proti
karbapenemom pod 15% v Veliki Britaniji, Avstriji, Skandinaviji, Belgiji, Svici in na
Nizozemskem, vi§ji v Franciji (21%), Sloveniji in na Ceskem (23%), na Portugalskem (24%),
v Italiji (26%), Bolgariji (27%), visok pa je bil v Turciji (32%), na Madarskem (37%),
Hrvaskem (43%), v Gr¢iji (44%), Srbiji (54%), na Slovaskem (58%) n v Romuniji (69%).
Visok delez so zaznali tudi v Indiji (43%), Mehiki (35%), Venezueli (44%) in Argentini
(55%). Delez invazivnih izolatov bakterije A. baumannii odpornih proti karbapenemom pa je
bil pod 15% v Skandinaviji, Veliki Britaniji, Franciji, Avstriji, Nem¢iji, na Cesskem
inNizozemskem. O visokem delezu so porocali iz Slovaske in Slovenije (39%), Madarske
(58%), Portugalske (60%), Bolgarije (77%), Poljske in lItalije (80%), Romunije (86%),
Turcije (89%) in Gréije (94%). Visok delez so zaznali tudi v Aziji in v Amerikah in sicer v
Vietnamu 61%, Juzni Koreji 69%, Indiji 73%, na Kitajskem 82%, ZDA 40%, Venezueli 78%,
Argentini 87%, Mehiki 97%.
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DISKUSIJA

Raba antibiotikov in protimikrobna odpornost sta jasno povezani in prekomerna ali neustrezna
uporaba antibiotikov neposredno vzpodbuja rast protimikrobne odpornosti, kar ogroza
uspesnost protimikrobnega zdravljenja ljudi in zivali v prihodnosti. Protimikrobno odpornost
so kot resno groznjo zdravju ljudi in Zivali prepoznali tudi politiki in mednarodna skupnost.
V letu 2012 je Evropski svet pozval drzave Clanice Evropske unije (EU), naj pripravijo
nacionalno strategijo za preprecevanje protimikrobne odpornosti v humani in veterinarski
medicini v skladu s pobudo Evropskega sveta »Eno zdravje« (Svet Evropske Unije, 2012).
Januarja 2015 so tri evropske institucije in sicer ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control), EFSA (European Food Safety Authority) ter EMA (European
Medicines Agency) objavile prvo skupno poroc¢ilo o integrirani analizi porabe protimikrobnih
zdravil in pojava protimikrobne odpornosti pri bakterijah osamljenih pri ljudeh in prehranskih
zivalih (ECDC, 2015). Kljub metodoloskim tezavam in omejitvam, na katere nas opozarjajo v
zakljucku porocila, je osnovno priporocilo avtorjev vzpodbujanje preudarne in odgovorne
uporabe protimikrobnih zdravil pri ljudeh in zivalih. V letu 2016 je Evropski svet v nadaljnjih
ukrepih v okviru pristopa »Eno zdravje«, pozval vse ¢lanice EU, da do sredine leta 2017
sprejmejo nacionalni akcijski nacrt o protimikrobni odpornosti (Svet Evropske Unije, 2016).
V letu 2017 je Evropska komisija izdala Priporocila o smotrni rabi protimikrobnih zdravil v
humani medicini (EU Guidelines for the prudent use of antimicrobials in human health), v
katerih so dolo¢ene vloge vseh deleznikov pri nadzorovani rabi protimikrobnih zdravil
(Evropska komisija, 2017).

Tezis¢e vseh razliénih iniciativ in prizadevanj za ustavitev naraScanja protimikrobne
odpornosti je poleg preudarne, smotrne in manjSe rabe protimikrobnih zdravil v humani in
veterinarski medicini tudi na uspeSnem preprecevanju prenosov in Sirjenja VOB v populaciji.
Ker se pojavnost VOB povecuje tudi v populaciji ljudi izven bolnisnic, je pomembno, da
ukrepe preprecevajna prenosa VOB dosledno izvajamo v vseh enotah in na vseh nivojih
zdravstvenega in socialno-varstvenega sistema. Priporoceno je, da vsi izvajalci:

e Dosledno izvajajo higieno rok z alkoholnimi razkuZzili pred in po vsakem stiku z
bolnikom.

e So vedno usmerjeni v prepre¢evanje prenosa VOB, tako pri znanih kot neznanih
nosilcih VOB.

e So pozorni glede podatkov o nosilstvu in si aktivno Zelijo imeti te podatke.

e Uporabijo osebna zas€itna sredstva, kadar je to potrebno.

e Izvajajo redno cCiS¢enje in razkuZevanje pripomockov in povrsin, ki pridejo v stik z
bolnikom (CDC, 2016).

ZAKLJUCEK

Podatki o protimikrobni odpornosti razli¢nih bakterij v posameznih regijah sveta kazejo, da so
VOB globalno razsirjeni in predstavljajo trenutno najvecji izziv za sodobno medicino. Ob
veliki mobilnosti prebivalstva zaradi poslovnih, turisticnih ali preZivetvenih razlogih, je
verjetnost in moznost Sirjenja VOB med drzavami in tudi kontinenti, velika. Ker so obeti za
nove antibiotike v zadnji fazi razvoja, ki bi bili u¢inkoviti proti vsem ali posameznim VOB,
omejeni, moramo ubrati drugacen, multimodalni pristop za reSevanje problema. Vkljuciti
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moramo nadzor protimikrobnega zdravljenja (ang. antimicrobial stewardship), ciljano
presejalno testiranje bolnikov z dejavniki tveganja ter nujno izboljsati prakso preprecevanja in
obvladovanja okuzb, ki mora postati sestavni del vsakodnevnega dela vseh zdravstvenih
delavcev, na vseh delovisc¢ih in na vseh ravneh zdravstvenega sistema.
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Izvlecek

Uvod: Anafilaksija je resna, Zivljenje ogrozajoca, generalizirana preobcutljivostna reakcija,
Ki se razvije v nekaj minutah. Najpogosteje jo povzrocajo alergeni v hrani, zdravila in piki
kozekrilcev. Specificna imunoterapija za strup kozekrilca je edina ucinkovita metoda
zdravljenja z namenom preprecevanja ponovne anafilaksije ob piku kozekrilca. Zdravljenje
poteka 5 let. Pacienti iz razlicnih razlogov sami prenehajo zdravljenje. Namen raziskave je
ugotoviti razloge za opustitev zdravljenja s specificno imunoterapijo pacientov, ki so
preobcutljivi za pik koZekrilca.

Metode dela: V alergoloski enoti Univerzitetne klinike za pljiucne bolezni in alergijo je
zdravljenje s specificno imunoterapijo za kozekrilce opustilo 54 pacientov, 60,4% moskih ter
39,6% Zensk v casu od leta 2014 do 2018. Podatki so bili zbrani s telefonskim intervjujem v
casu od 1.8.2018 do 25.8.2018.

Rezultati: Zaradi ¢asovne preobremenitve je zdravljenje opustilo 9 pacientov, 7 pacientov je
pozabilo priti na naslednjo predvideno aplikacijo, zaradi stranskih ucinkov je zdravljenje
opustilo 6 pacientov, 3 so prenehali zdravljenje zaradi zdravstvenih razlogov (bolezen,
nosecnost), 2 pacienta ne zelita zdravljenja s specificno imunoterapijo, 2 pa sta zdravijenje
prekinila zaradi ekonomskih razlogov (financna obremenitev).

Diskusija in zakljucek: Zdravijenje pacientov s specificno imunoterapijo s strupom
kozekrilca je edina preventiva z namenom preprecitve anafilakticne reakcije ob ponovnem
piku. Sodelovanje pacienta je pomembno za uspeSen zakljucek zdravljenja.

Kljucne besede: anafilaksija, specificna imunoterapija s strupom kozZekrilca, opustitev
zdravljenja

UuvoD
Priblizno 95% odraslega prebivalstva vsaj enkrat v Zivljenju doZivi pik ZuZzelke, ki obi¢ajno
povzroci lokalno reakcijo na mestu pika. Lokalne reakcije so zacasne in se kazejo z oteklino,
bolecino, srbezem in pordelostjo koZze. Spremembe so lahko prisotne do nekaj ur po piku
zuzelke.
Za veliko lokalno reakcijo (angl. large local reaction, LLR) je znacilna oteklina, ki je premera
ve¢jega od 10 centimetrov. Omenjena lokalna reakcija se dokoncno razvije v 48 urah in
vztraja ve¢ dni po piku. Lokalne reakcije izzvenijo spontano in ne potrebujejo zdravljenja
(Severino, et al.2009). Piki pa lahko pri 0,3 — 7,5% ljudi povzroCijo sistemsko
preobcutljivostno reakcijo. Kot kazejo podatki iz Evropskega registra anafilaksije, v skoraj
50% nastanek vseh zbranih sistemskih preobcutljivostnih reakcij pri odraslih povzrocijo piki
zuzelk (Kim & Fischer, 2011; Worm et al., 2014).
Anafilaksija je hitro potekajo¢a huda preobcutljivostna reakcija, ki prizadene ve¢ organskih
sistemov in lahko vodi v smrt. Pri zdravljenju je odlocilnega pomena hitro prepoznavanje in
ukrepanje (Moneret Vautrin et al., 2005).
Anafilaksija po pikih ZuZelk se obicajno za¢ne nekaj minut po stiku z alergenom. Najveckrat
je pacientova koza pordela, posuta z urtikami, pogost je angioedem. Po navadi je pacient
hipotenziven in tahikarden, Zivljenje ogrozajo¢e manifestacije anafilaksije pa se pojavijo na
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dihalih ali obtocilih ( Slika 1). Pri mlajSih so veckrat usodne manifestacije s strani dihal, pri
starejSih pa s strani obtocil. Najtezje oblike anafilaksije potekajo brez kozne prizadetosti,
pacient je ob tem bradikarden (Sampson et al., 2006). Tiste reakcije, Ki se pojavijo hitreje po
stiku z alergenom imajo obicajno tezji potek. Pri tezki anafilaksiji se smrtnost giblje od 0,65%
do 2%, obicajno pa nastopi zaradi obstrukcije dihalnih poti oziroma kardiovaskularne
odpovedi (Kim & Fischer, 2011; Kosnik et al., 2015).

V nosecnosti se anafilaksija pojavi redkeje, vendar lahko povzro¢i hude posledice, saj za
mater in plod predstavlja tveganje za hipoksi¢no-ishemi¢no encefalopatijo ali smrt ploda
(Simons et al., 2015).

Sistemska preobcutljivostna reakcija pri prvem piku kozekrilca ni mozna. Ob prvem piku se
tvorijo specificna IgE protitelesa, ki se vezejo na celice imunskega sistema, kar imenujemo
senzibilizacija. (Oude Elberink et al., 2009).

Slika 1: Klasifikacija sistemske preobcutljivostne reakcije po Mullerju (Mueller, 1966):

l.stopnja Generalizirana urtikarija

Generalizirana koprivnica, eritem koze, srbenje, oslabelost, tesnoba ali strah
Il. stopnja | Angioedem mehkih tkiv

Poleg znakov I. stopnje Se vsaj dva od naslednjih: angioedem mehkih tkiv,
cmok v grlu, stiskanje v prsih, slabost, bruhanje, driska, bolecina v trebuhu,
omotica, tahikardija

I11. stopnja | Hudo dusenje

Poleg simptomov II. stopnje Se vsaj dva od naslednjih: dusenje, piskanje,
stridor, disfagija, disartrija, hripavost, zmedenost

IV. stopnja | Hipotenzija

Poleg simptomov III. stopnje Se vsaj dva od naslednjih: hipotenzija, kolaps,
izguba zavesti, inkontinenca urina in blata, cianoza

Prva linija zdravljenja anafilaksije zajema intramuskularno aplikacijo adrenalina (Simons et
al., 2015). Glede na izvedene raziskave v zadnjih 30 letih, pravilna aplikacija adrenalina nima
absolutne kontraindikacije (Kemp et al., 2008).

Intervencije v drugem vrstnem redu vkljucujejo prekinitev stika z alergenom (v primeru pika
kozekrilca je potrebno odstraniti zelo), namesS€anje pacienta v ustrezen polozaj glede na
njegovo stanje ter morebitno dodajanje kisika in intravenske tekocine, aplikacija
bronhodilatorja oziroma inhalacij adrenalina. V primeru kardio-pulmonalne odpovedi
izvajamo temeljne postopke ozivljanja (Kos$nik et al., 2015; Simons et al., 2015).

Med ukrepe tretjega reda spada aplikacija zdravil, kot so antihistaminiki in sistemski
glukokortikoidi. Antihistaminikov se ne uporablja kot zacetno zdravljenje, saj je potek
anafilaksije hitrejSi od nastopa delovanja antihistaminikov. Glukokortikoidna zdravila se
obicajno aplicirajo za prepreCevanje bifaznih ali dolgotrajnih epizod sistemske
preobcutljivostne reakcije in nimajo ucinka na zacetne znake anafilaksije. Pri pikih zuzelk jih
uporabljamo za zdravljenje vecjih lokalnih reakcij (Simons et al.,2015). Po akutni epizodi
anafilaksije sledi sprejem pacienta v bolnisnico za nadaljnje opazovanje (Kos$nik et al. 2015).

Ob odpustu iz bolnisnice sledi zdravstveno vzgojno delo, ki je individualizirano glede na
potrebe posameznika, kot so starost, poklic, bivalne razmere, dostop do zdravstvene oskrbe
ter pacientovo razumevanje navodil. Pacienta in svojce je potrebno ob odpustu dobro
izobraziti o sprozilcih, ki bi lahko povzro¢ili ponovno sistemsko preobcutljivostno reakcijo. V
primeru preobcutljivosti za strup zuzelke je paciente ter njihove svojce potrebno pouciti o
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morebitnih tveganjih za izpostavljenost oziroma jim predstaviti ukrepe za preprecevanje
ponovnega pika, jih nauciti prepoznati simptome sistemske reakcije ter jih pouciti o pravilni
uporabi avtoinjektorja adrenalina (Kim & Fischer, 2011).

Med dejavnike, ki lahko vplivajo na tezji potek anafilaksije oziroma potencialno smrt spadajo
(Przybilla, 2011): predhodna epizoda tezke anafilaksije (IlI. in IV. stopnje po Mullerju),
starost nad 40 let, kardiovaskularne bolezni, astma, fizi¢ni in duSevni stres, dolo¢ena zdravila:
beta-blokatorji ali ACE-inhibitorji, koncentracija bazalne triptaze > 11,4 ng /L, kozna ali
sistemska mastocitoza.

Zdravljenje s specificno imunoterapijo s strupom kozekrilca je indicirano pri pacientih, ki so
doziveli IIl. in IV. stopnjo sistemske reakcije po Mullerju ter pri pacientih, kjer
preobcutljivost za strup mocno zmanjsSuje kakovost Zivljenja. Cilj zdravljenja je predvsem
zaSCititi paciente pred ponovnimi zivljenjsko ogrozajoCimi sistemskimi reakcijami ob
morebitnem piku kozekrilca (Cichocka Jarosz, 2012; Nittner Marszalska & Cichocka Jarosz,
2015; Sin et al., 2016).

Pri zdravljenju z VIT obstaja znatno tveganje za nastanek sistemske preobcutljivostne
reakcije. Glede na izvedene raziskave naj bi se sistemske reakcije po strupu ¢ebele pojavile v
14,2% ter v 2,8% po strupu ose (Boyle et al., 2012). Najpogostejsi nezazeleni stranski uéinki
zdravljenja s specifi¢cno imunoterapijo so predvsem bolecina, pordelost koze in srbenje na
mestu aplikacije alergena (Kotaczek et al., 2017). Namen raziskave je ugotoviti razloge za
opustitev zdravljenja s specificno imunoterapijo pacientov, ki so preobcutljivi za pik
kozekrilca.

METODE

InStrument

V mesecu juniju 2018 smo v Alergoloski enoti Univerzitetne klinike za pljucne bolezni in
alergijo Golnik (Kinika Golnik) pregledali dokumentacijo pacientov, pri katerih se izvaja
specificna imunoterapijo s strupom koZekrilca. Uporabili smo metodo telefonskega
anketiranja. VpraSalnik je bil sestavljen na osnovi pregleda literature Bilo et al., 2016;
Makatsori et al., 2015; Sturm et al., 2017). Vprasalnik je bil v sploSnem delu sestavljen iz
demografskih vprasanj, ter 8 vprasanj zaprtega tipa.

Vzorec

Vkljucenih je bilo 54 pacientov, pri katerih smo priceli s specificno imunoterapijo, ki so
pred¢asno samovoljno prekinili zdravljenje s specificno imunoterapijo za kozekrilca v ¢asu od
leta 2014 do leta 2017. V tabeli 1 je predstavljena zajeta populacija glede na spol, stopnjo
anafilaksije, uvedeno specifi¢no imunoterapijo glede na vrsto strupa in predpis avtoinjektorja
adrenalina. Polovica pacientov po presoji alergologa potrebuje predpis avtoinjektorja
adrenalina.

Tabela 1: Opis populacije pacientov, ki so prenehali z zdravljenjem

Spol vseh Stopnja anafilaksije | Uvedena Po pregledu dokumentacije
pacientov vseh pacientov imunoterapija pri rabi avtoinjektor adrenalina
pacientih
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Moski | n=31 l. n=0 Osa n=34 Osa n=16
Zenski | n=23 Il. n=1 Cebela | n=17 Cebela | n=11 | 7 _
. Il. n=22 . pacientov
Skupaj | n=54 || iy, n=19 | || 9% In|n=3 rabi 2
Ni n=12 Cebela . Epipena
podatka Skupaj | n=54 S)sa in | n=1 | Rabi2
Skupaj | n=54 Cebela Epipena
Skupaj | n=28

V raziskavo smo vkljucili paciente preobcutljive za pik kozekrilca, ki so se odlocili za
specificno imunoterapijo in so zdravljenje samovoljno opustili iz razli¢nih razlogov.

S sodelovanjem v raziskavi se je strinjalo 29 anketirancev, kar znasa 54% vseh pacientov, Ki
so opustili zdravljenje. Od tega je 65% moskih (n=19) in 35% Zensk (n=10).

Potek raziskave in obdelava podatkov

V ¢asu od 1.8.2018 do 25.8.2018 je bila izvedena telefonska anketa pri izbrani populaciji.
Telefonsko anketiranje so izvedle diplomirane medicinske sestre alergoloske enote, ki so
izvajalke specifi¢ne imunoterapije za kozekrilce. Pacienti so odgovorili na kratka vprasanja.
Vsakemu izpolnjenemu vprasalniku se je pripisala tudi stopnja anafilaksije in nadaljnja
potreba po avtoinjektorju adrenalina pacienta glede na mnenje alergologa.

Podatki so bili vneseni in obdelani v programu Excel. Za prikaz podatkov smo uporabili
frekvence in odstotke.

REZULTATI

1z tabele 2 je razvidno, da ima za primer ponovne anafilaksije po piku kozekrilca 21 pacientov
set za samopomo¢, pri katerth je v 11 primerih rok uporabe neustrezen. Avtoinjektor
adrenalina Epipen ima 18 pacientov, od tega jih je 9 z neustreznim ali nepreverjenim rokom
uporabe.

Tabela 2: Preglednica pacientov zdravljenih s specificno imunoterapijo, ki so opremljeni s
setom za samopomo¢ in Epipenom

Zdravljeni s Imajo Epipen Ustrezen rok Imajo set tablet Ustrezen rok
specificno N=18 uporabe za samopomo¢ uporabe seta za
imunoterapijo Epipena N=21 samopomoc
N=9 N=11
Osa n=16 Osa n=8 Da | n=9 Osa n=12 Da |n=11
(55%) (50%) (50%) (75%) (52%)
Cebela | n=12 Cebela | n=10 Ne | n=6 Cebela | n=9 Ne | n=4
(41%) (83%) (33%) (75%) (19%)
Osa + | n=1 Osa + | n=0 Ne |n=3 Osa +|0 Ne | n=6
Cebela | (3%) Cebela vem | (17%) Cebela vem | (29%)

Iz tabele 3 je razvidno, da so najpomembnejSi vzroki za prenchanje zdravljenja Casovna
obremenitev, stranski uc¢inki zdravljenja in pozabljivost. V dveh primerih se je izkazalo,
specificne imunoterapije ne Zelita.
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Tabela 3: Vzroki za prenehanje specificne imunoterapije

Zdravstveni | Ekonomski | Casovna Stranski Pozabil Specifi¢ne
razlogi razlogi obremenitev | uc¢inki priti na imunoterapije
zdravljenja | aplikacijo | ne zeli
Osa n=2 (12%) |0 n=5 (31%) | n=2(12%) | n=6 n=1 (6%)
(37%)
Cebela | n=1 (8%) n=2 (16%) | n=4 (32%) | n=4(32%) |0 n=1 (8%)
Osain |0 0 0 0 n=1 0
Cebela (100%)
skupaj 3 2 9 6 7 2

Paciente, ki so prenehali z zdravljenjem, smo glede na ¢asovni okvir prenchanja zdravljenja
razdelili v skupino do 6 mesecev po zacetku zdravljenja s specifiéno imunoterapijo, skupino
od 6 mesecev do 3 let in skupino od 3 let do 5 let po zacetku zdravljenja s specifi¢no
imunoterapijo. V 6 mesecih po uvedbi specifiéne imunoterapije je zdravljenjem prenehalo 8
pacientov (24%), znotraj treh let je z zdravljenjem prenehalo 10 pacientov (35%) in v skupini
od treh let do pet let izvajanja specificne imunoterapije je zdravljenje prenehalo 11 pacientov
(38%) (tabela 4).

Tabela 4: Cas prenchanja zdravljenja glede na zadetek specifi¢ne imunoterapije

Do Sest mesecev po Od Sest mesecev do 3 | Od 3 letdo 5 let
zacetku zdravljenja let
Osa n=3 (19%) n=4 (25%) n=9 ( 56%)
Cebela n=>5 (42%) n=6 (50%) n=1 (8%)
Osa in ¢ebela n=0 N=0 n=1 (100%)
skupaj n=8 n=10 n=11
DISKUSIJA

Glede na pregled dosedanjih raziskav, ki so bile izvedene v tujini, so Ze poznani dejavniki, Ki
vplivajo na prenehanje zdravljenja s specificno imunoterapijo. Pogosteje prekinejo zdravljenje
mlajSe osebe in osebe Zenskega spola (Rhodes, 1999; Guenechea et al, 2014; Jansen et al ,
2009), rezultati v nasi raziskavi kazejo na vecje Stevilo moskih ( n=31), ki preneha z
zdravljenjem kot Zensk (n=23). Izmed razlogov predstavlja finan¢na obremenitev pomemben
dejavnik za opuscanje zdravljenja (Lower et al, 1993; Riuz et al, 1999; More et al, 2002). V
nasi raziskavi finan¢ni razlog ni tako pomemben.

Rezultati naSe raziskave kazejo, da je najpogostejSi vzrok za prenehanje zdravljenja s
specificno imunoterapijo ¢asovna preobremenitev (tretjina preobcutljivih za strup ose, tretjina
za strup Cebele)37% pacientov navaja, da so pozabili priti na naslednjo aplikacijo ter nato
prekinili zdravljenje, deleZ pacientov pa je zdravljenje prekinilo zaradi stranskih ucinkov
zdravljenja. NajveC pacientov je zdravljenje prekinilo v obdobju med 3. in 5. letom
zdravljenja.

Glede na rezultate pacientov, ki so prenehali zdravljenje in imajo predpisan avtoinjektor
adrenalina ima polovica le-teh neustrezen rok uporabe oziroma roka uporabe ne preverjajo.

ZAKLJUCEK
Sodelovanje pacienta je pomembno za uspesno zdravljenje. Pacient ima pravico do vseh
informacij o poteku zdravljenja vklju¢no z moznimi zapleti. Pomanjkanje informacij o

75




casovni obremenitvi, moznimi zapleti, finan¢ni obremenitvi in premalo partnerskega odnosa v
obravnavi lahko privede do opustitve zdravljenja s specifi¢cno imunoterapijo. Nadaljevanje
zdravljenja je pomembno za dozivljensko za$¢ito pacienta pred anafilaksijo ob ponovnem
piku kozekrilca. Pomembno je, da pacient pred zaCetkom zdravljenja prejme vse informacije
in ima cas razmisliti o zacCetku zdravljenja. Ob vseh informacijah, ki jih pacient prejme pred
zdravljenjem s specificno imunoterapijo je pomembno, da medicinska sestra pacienta nauci
izogibanja ponovnim pikom, uporabe seta za samopomoC in uporabe avtoinjektorja
adrenalina. Posebno pomembno je spremljanje roka uporabe zdravil. Z omenjenimi ukrepi
dosezemo varno obravnavo.
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Izvleéek

Uvod: Alergijsko reakcijo lahko povzroci vsako zdravilo. Najpogostejsi razlog
preobcutljivosti za zdravila so antibiotiki, najpogosteje betalaktamski, predvsem penicilini.
Namen raziskave je ugotoviti katero stopnjo preobcutljivostne reakcije so pacienti imeli, s
katerimi testi je bila dokazana preobcutljivost, ali pacienti vedo na kateri antibiotik so
alergicni, ali imajo izpolnjeno identifikacijsko izkaznico bolnika s preobcutljivostjo za
zdravila in ali jim je bil prepovedan antibiotik od prepovedi do danes predpisan.

Metode dela: Pregledana je bila zdravstvena dokumentacija vseh pacientov, ki so bili v letih
2016 in 2017 testirani za preobcutljivost za antibiotike v alergoloski enoti Univerzitetne
klinike za pljucne bolezni in alergijo Golnik in so bili kateri koli testi v procesu testiranja
pozitivni. Pri 115 pacientih, 74 % Zensk in 26 % moskih, pri katerih so bili testi pozitivni, so
bili s telefonskim intervjujem, od junija do septembra 2018, zbrani podatki ter nato preko on
— line informacijskega sistema na kartici zdravstvenega zavarovanja tudi preverjeni. Za
prikaz podatkov so bili uporabljene frekvence in odstotki. Podatki so bili vneseni in obdelani
v programu Microsoft Excel.

Rezultati: 97 % vseh pacientov je imelo simptome na kozi, 19 % simptome na sluznicah in 7%
sistemsko reakcijo. Od 115 pacientov je imelo 41 % pacientov pozitiven test na penicilin oz.
Ospen, 29 %, za Amoksiklav, 17 % za Amoksicilin, 3 % za Klindamicin, 3 % za cefalosporine,
2 % za Bactrim, ostali 1 % pa predstavlja posamicen primer preobcutljivosti za Tazocin,
Avelox, Tavanic, Sumamed. S kozZnimi testi je bila preobcutljivost dokazana v 6 %, z
intradermalnimi testi v 12 %, z epikutanimi v 2 % ter v 54 % z oralnim provokacijskim
testom. Oralni provokacijski test je bil v 56 % pozitiven s kasno reakcijo in v 44 % s takojsno
reakcijo. V 26 % testiranje ni bilo izvedeno, ker je bilo iz anamneze in dokumentacije jasno
razvidno, da je slo za sistemsko anafilaksijo, pri kateri se testiranja zaradi prevelikega
tveganja ne izvaja. V 39 % pacienti vedo za kateri antibiotik so preobcutljivi, v 28 % tega ne
vedo, v 15 % delno poznajo in v 18 % nismo pridobili podatkov. Identifikacijsko izkaznico
bolnika s preobcutljivostjo za zdravila, ki bi ga moral prejeti vsak pacient ob potrditvi
preobcutljivosti je prejelo 25 % pacientov, 47 % jih identifikacijske izkaznice bolnika s
preobcutljivostio za zdravila nima, za 18 % pa podatka nimamo. 28 % pacientom je bil
dovoljen antibiotik po testiranju Ze predpisan, 46 % Se ne in za 18 % nimamo podatka. Po
preverjanju na kartici zdravstvenega zavarovanja je 51 % pacientov Ze prejelo dovoljen
antibiotik in ni prislo do preobcutljivostne reakcije, 49 % pa ni prejelo nobenega antibiotika.
Nobenemu pacientu ni bil predpisan prepovedan antibiotik.

Diskusija in zakljucek: Testiranje za preobcutljivosti za antibiotike je naporen in dolgotrajen
postopek, ki zahteva veliko znanja, previdnosti, dobre varnostne ukrepe in sodelovanje na
vseh nivojih zdravstvenega varstva. Tudi v primeru sistemske preobcutljivostne reakcije ni
dovolj, da se dolocen antibiotik prepove temvec je potrebno testiranje tistega, ki je kot
alternativa, Sele takrat bo pacient v prihodnosti prejemal zanj varen antibiotik, kar je cilj
kakovostne in varne zdravstvene obravnave.
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Kljuéne besede: antibiotiki, anafilaksija, preobcutljivost, testiranje za antibiotike.

UvoD

Protibakterijska zdravila pogosto imenujemo antibiotiki, ¢eprav beseda antibiotiki v ozjem
pomenu besede pomeni naravno ali deloma naravno (polsinteti¢no) pridobljena zdravila, ki
delujejo  protibakterijsko. Sintetiéno izdelana protibakterijska zdravila imenujemo
kemoterapevtiki. Antibiotike glede na kemijsko zgradbo in z njo povezani mehanizem
delovanja delimo v razrede, razrede pa glede na kemijsko zgradbo, protibakterijski spekter in
pojavljanje na trgu Se na skupine ali generacije. Razredi antibiotikov so naslednji: betalaktami
(penicilini, cefalosporini, karbapenemi, monobaktami), makrolidi, piranozidi, ketolidi,
streptogramini, aminoglikozidi, fluorokinolini, tetraciklini, sulfonamidi, trimetoprim,
nitroimidazoli, glikopeptidi, lipopeptidi, lipoglikopeptidi, oksazolidinoni, nitrofurantoin,
kolistin, rifampicin, fosfomicin, kloramfenikol, cikloserin, izoniazid, etambutol (Beovi¢ &
Nadrah, 2018).

Antibiotiki so najpogostejsi razlog preobcutljivosti za zdravila. Med njimi so najpogostejsi
betalaktamski antibiotiki, predvsem penicilini (Kosnik, 2015). Najpogosteje gre za sistemsko
alergijsko reakcijo, ki prizadene pretezno kozo (urtikarija, angioedem), v 20 % pa se lahko
stopnjuje do anafilaksije. Vse takojs$ne reakcije potekajo po istem mehanizmu, pri ¢emer pa ne
moremo napovedati ali bo morebitna naslednja reakcija potekala z enako ali tezjo klinicno
sliko. Zato enako resno obravnavamo paciente s pojavom urtikarije kot tiste z anafilakti¢nim
Sokom. Kasne preobcutljivostne reakcije po antibiotikih so bistveno pogostejse od takojSnjih
in se v 90 % kazejo kot enostaven makulopapulozni izpusc¢aj, ki se lahko pojavi Ze drugi dan
zdravljenja, najpogosteje pa med 8. in 11. dnem zdravljenja. Intenzivni izpuscaj navadno
vztraja 2 - 3 dni po ukinitvi zdravila, popolnoma pa izzveni Sele v 1 - 2 tednih. Spremembe se
najprej pojavijo na trupu in se kasneje simetri¢no raz$irijo na proksimalne dele okoncin.
Prisotne so eritematozne makule in papule. Pogosto spremembe srbijo. Makulopapulozni
1zpusc€aj spontano izzveni in ni Zivljenje ogrozajo¢. Razen izpuscaja pacienti navadno nimajo
drugih simptomov, redko je prisotna blago povisana telesna temperatura (Kopac, 2015).

Poleg Ze omenjenih reakcij na antibiotike omenimo Se: hepatopatijo, eozinofilijo, miastenijo
gravis, nevtropenijo, hemoliti¢éno anemijo, nefritis, intersticijski pnevmonitis, fotodermatitis,
akutno generalizirano eksematozno pustulozo (AGEP), Steven — Johnsonov sindrom (SJS),
DRESS, ki je huda sistemska reakcija s prizadetostjo koZe in notranjih organov, toksi¢no
epidermalno nekrolizo (TEN) in druge (Mirakian, et al., 2008).

Znaki, ki napovedujejo tezjo, zivljenje ogrozajoCo kasno reakcijo, so: poviSana telesna
temperatura, sploSno slabo pocutje, povecane bezgavke, boleca in pekoca koza, pojav pustul
in bul, spremembe na sluznicah, edem obraza in drugih delov telesa in zlivajoce se
spremembe na vecji povrsini telesa (Kopac, 2015).

V diagnostiki preobcutljivostne reakcije, ki je mnastala ob prejemanju antibiotika,
najpomembnejSe podatke pridobimo z anamnezo. Poleg opisa simptomov (srbez,
mravljinéenje, duSenje) in znakov reakcije (sréni utrip, krvni tlak, frekvenca dihanja, opis
izpuScajev, otekanje ustnic ali jezika) je pomemben podatek o intervalu med zauzitjem
antibiotika in zacetkom simptomov. Med diagnosti¢ne postopke preobcutljivosti za antibiotik
sodijo: kozno vbodno testiranje, intradermalni kozni testi, odvzem krvi za dolocitev
specificnih protiteles IgE, krpi¢no in obremenitveno testiranje (Kosnik, 2015).
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Prakti¢ni vidiki za izvajanje koznih vbodnih testov so:
e Potrebi sta pozitivna (histamin) in negativna kontrola (0,9% NaCl).
Test je pozitiven, ¢e je premer kroga 3 mm ali je vecji od negativne kontrole.
Kozne teste je potrebno od¢itati med 10 — 15 min po aplikaciji.
Pacient 3 dni pred testiranjem ne sme jemati antihistaminika.
Pozorni moramo biti na dermografizem.
Testa ne smemo izvajati tam, Kkjer je prisoten ekcem.
Kozni vbodni testi so bolj specifi¢ni, varnejsi, lazji za interpretacijo a manj obcutljivi.
kot intradermalni testi (Mirakian et al., 2008).

Potem, ko je pacientu dokazana alergija za doloCen antibiotik, mu je po priporocilih
britanskega nacionalnega instituta za zdravje (NICE) potrebno zagotoviti informacijo o tem.

Alergolog bi moral pacientu podati pisno in ustno informacijo o:

e Diagnozi, ali ima alergijsko ali ne - alergijsko reakcijo.
Imenu zdravila in opis reakcije.
Kateri diagnosti¢ni postopki so bili izvedeni za potrditev ali izkljucitev diagnoze.
Katerim razredom ali razredu zdravila se mora pacient izogibati v prihodnje.
Varnem alternativnem zdravilu, ki ga lahko v bodoce uporablja (NICE, 2018).

Testiranje pacienta s sumom preobcutljivosti za antibiotike je zahteven postopek, ki se ga v
vecini izvrsi v nekaj korakih, s katerimi se preobcutljivost dokaze ali ovrze. Nacin testiranja je
odvisen od anamneze in Casovnega intervala, ko pacient zauzije antibiotik in se pojavijo
simptomi. V primeru, da je testiranje pozitivno pacient dobi pisni izvid in identifikacijsko
izkaznico bolnika s preobcutljivostjo za zdravila (kartoncek) o tem kateri antibiotik je
prepovedan in katere antibiotike pacient lahko prejema.

Namen raziskave je bil pregled izdanih kartonckov, kjer so navedeni antibiotiki, ki jih pacient
ne sme in sme prejemati ter ali pacienti vedo, katerega antibiotika ne smejo uZivati in ali so
mu dovoljen antibiotik po testiranju zdravniki Ze predpisali.

METODE

InStrument

Od junija do septembra 2018 smo v alergoloski enoti Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni
in alergijo Golnik (Klinika Golnik) pregledali dokumentacijo vseh pacientov, ki so bili v letih
2016 in 2017 testirani kot sum na preobcutljivost za antibiotike in so bili kateri koli testi, ki
smo jih izvajali pozitivni. V pacientovi dokumentaciji smo pregledali vrsto izvedenih testov:
krpi¢ni test, kozni test, intradermalni test ali oralni provokacijski test. Testirane antibiotike
smo razdelili v skupine po u¢inkovinah. Iz dokumentacije smo razbrali mehanizem in stopnjo
preobcutljivostne reakcije. Uporabili smo metodo telefonskega pogovora, kjer smo paciente
vprasali ali vedo za kateri antibiotik so preobcutljivi, ali so dobili kartoncek na katerem imajo
to napisano in ali so v tem obdobju od testiranja do septembra 2018 ze prejeli kateri koli
antibiotik.

Vzorec

Vkljucenih je bilo 115 pacientov (n = 115) pri katerih je bila potrjena preobcutljivostna
reakcija za antibiotike. Starostna struktura pacientov je bila od 18 do 90 let. V tabeli 1 je
predstavljena zajeta populacija glede na spol.
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Tabela 1: Opis populacije

spol n (%)
moski n =30 (26 %)
zenske n =85 (74 %)
skupaj n=115

Potek raziskave in obdelava podatkov

Raziskavo so izvajale 3 diplomirane medicinske sestre alergoloske enote Klinike Golnik od
junija do septembra 2018. Istocasno je potekal pregled zdravstvene dokumentacije in
telefonsko klicanje pacientov ter preverjanje preko kartice zdravstvenega zavarovanaja (KZZ)
s profesionalno kartico klinicne farmacevtke. Vsi podatki so bili zbrani in statisti¢no obdelani
z racunalniskim programom Microsft Excel. Za statisticno analizo smo uporabili frekvence in
odstotke.

REZULTATI

Izmed preobcutljivosti od 115 pacientov je 47 (41 %) dokazanih za penicilin (Ospen), Kjer je
bila pri 42 (89 %) pacientih prizadeta koza, 6 (28%) pacientov je imelo znake sistemske
reakcije. S koznimi in krpi¢nimi testi dokazemo pozitivno reakcijo le pri 4 (8 %) pacientih, pri
38 (81%) so pozitivni oralno provokacijski testi (OPT).

Preobcutljivost za Amoksiklav dokazemo od 115 pacientov pri 34 (29 %) pacientih, od tega
ima 27 (79 %) pacientov tezave le na kozi in 5 (15 %) pacientov sistemsko reakcijo. Pri 11
(33%) pacientih smo preobcutljivost dokazali z OPT in le pri 8 (24 %) pacientih s koznimi
testi.

Za Amoksicilin je dokazano preobcutljivih 20 (17 %) od 115 pacientov. KoZna simptomatika
je prisotna pri 19 (95 %), pri 6 (30 %) pacientih so bili prisotni znaki sistemske reakcije. Pri 9
(45 %) smo dokazali preobcutljivost z OPT, pri 7 (35 %) pacientih je bila preobcutljivost
potrjena s koZnimi testi.

Tabela 2: Osumljeni antibiotiki in potek dokazovanja preobcutljivosti

ANTIBIOTIK SIMPTOMI KOZNI TESTI OPT
Penicilin, Ospen Koza—89 % Kozni test 87 % - neg. Takoj$nja preobcutljivost - 45 %
2 % - poz.
Sluznica — 23 % ID testi 81 % - neg. Kasna preobcutljivost
471115 (41 %)
0p -
6 % - poz. -36%
Dusenje, kolaps — Epikutani test — 2% neg.
28 %
Amoksiklav, Betaklav Koza—-79 % Kozni test 65 % - neg. Takoj$nja preobcutljivost - 12 %
0f -
34 /115 (29 %) 9% - poz.
Sluznica — 24 % ID test 53 % - neg. Kasna preobcutljivost
12 % - poz. 221 %
Dusenje, kolaps — | Epikutani 9 % - neg.
15% test
3 % - poz.
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Amoksicilin, Hiconcil, Koza —95 % Kozni test 85 % - neg. Takojsnja preobéutljivost — 10 %
Ospamox
15 % - poz.
Sluznica — 20 % ID test 70 % - neg.
20 /115 (17 %) 15 % - poz. Kasna preobcutljivost — 35 %
Dusenje, kolaps — | Epikutani 10 % - neg.
30% test
5% - poz.
Klimicin Koza — 50 % Kozni test 50 % - neg. Takoj$nja preobcutljivost - 0 %
0 % - poz.
Sluznica—-0 % ID test 25 % - neg.
41115 (3 %)
25 % - poz. Kasna preobcutljivost — 50 %
Dusenje, kolaps — | Epikutani 50 % - neg.
25% test
0 % - poz.
Bactrim Koza — 100 % Kozni test 100 % - neg. Takoj$nja preobcutljivost - 0 %
0 % - poz.
Sluznica—0 % ID test 50 % - neg. Kasna preobéutljivost — 0 %
2/115 (2 %)
50 % - poz.
Dusenje, kolaps — 0 | Epikutani | Ni bil opravljen
% test
Cefalosporini Koza—-75% Kozni test 100 % - neg. Takoj$nja preobcutljivost — 0 %
0 % - poz.
Sluznica—0 % ID test 50 % - neg. Kasna preobcutljivost — 50 %
47115 (3 %)
50 % - poz.
Dusenje, kolaps — 0 | Epikutani | Ni bil opravljen
% test
Tazocin Simptomi na kozi, Kozni test neg, ID test poz. Ni bil opravljen

1/115 (manj kot 1 %)

dusenje

Tavanic

1/ 115 (manj kot 1 %)

Simptomi po kozi
prisotni

Kozni test, ID test - ni podatka

Gospod testiranja ni dokoncal

Sumamed

1/115 (manj kot 1 %)

Simptomi po kozi
prisotni

Kozni test neg., ID test neg.

Takojsnja in kasna preobcutljivost —
oboje neg. (OPT Hiconcil poz.)

Avelox

1/ 115 (manj kot 1 %)

Simptomi po kozi
prisotni

Kozni test, ID test - ni

podatka

Takoj$nja preobcutljivost — 100 %
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111 (97 %) pacientov je priSlo na testiranje zaradi simptomov na koZzi, ki so za njih
nenevarni a zelo moteci. 22 (19 %) pacientov je imelo simptome na sluznicah in le pri 8 (7
%) pacientih je bil razlog sistemska reakcija.

Tabela 3: Reakcije za antibiotike, zaradi katerih so pacienti pri$li na testiranje.

1117115 (97 %)
22/ 115 (19 %)
81115 (7 %)

Simptomi na kozi
Simptomi na sluznicah
Sistemska reakcija -
anafilaksa

Najvec preobcutljivosti je dokazanih z OPT, pri 75 pacientih (65 %), s koznimi testi pa pri 27
pacientin (20 %). Najman;j testiramo v obliki krpi¢nih ali epikutanih testov. Z OPT lahko
dokazemo takojSno preobcutljivostno reakcijo znotraj 24 h ali kasno reakcijo, ki se lahko
manifestira 7 dni po prenehanju uzivanja antibiotika. Pri 43 (37 %) pacientih je bila dokazana
kasna preobcutljivostna reakcija z OPT, pri 32 (28 %) pacientih takoj$na preobéutljivostna
reakcija.

Tabela 4: Opravljeno testiranje za antibiotike

Pozitiven test

Negativen test

Ni podatka

Prick

71115 (6 %)

93 /115 (81 %)

15/ 115 (13 %)

Intradermalni test

16/ 115 (14 %)

81/115 (70 %)

15/ 115 (13 %)

Epikutani test

4111 (36 %)

7111 (64 %)

0

OPT - reakcija v 24h

32/ 115 (28 %)

721115 (62 %)

11/ 115 (10 %)

OPT - kasna reakcija

431115 (37 %)

271115 (23 %)

45/ 115 (39 %)

280

86

Skupaj 102

Kartoncek je dobilo 40 (35 %) pacientov, ostalith 54 (47 %) pa ne. Ugotovili smo, da
prepovedan antibiotik pozna 45 (39 %) pacientov. 17 (15 %) pacientov pozna antibiotik za
katerega so preobcutljivi, ne poznajo pa dovoljenega antibiotika. 32 (28 %) pacientov ne ve za
kateri antibiotik so preobcutljivi. Rezultat telefonskega pogovora je, da je 32 (28 %) pacientov
po koncanem testiranju prejelo dovoljen antibiotik, 53 (46 %) pacientov antibiotika ni
potrebovalo, 0 20 (18 %) pacientih nimamo podatka. 1z KZZ je razvidno, da je antibiotik po
konCanem testiranju prejelo 59 (51 %) pacientov, 56 (49 %) pacientov pa ne. 27 (24 %)
pacientov ni vedelo, da so v obdobju po testiranju prejeli dovoljen antibiotik, le 3 (3 %)
pacienti niso vedeli, da dovoljenega antibiotika niso prejeli (tabela 5).

83



Tabela 5: Pregled imetja identifikacije antibiotika in vedenje pacientov o preobcutljivosti

PACIENT DA NE NI PODATKA DELNO POZNA
Prejel kartonéek 40/ 115 (35 %) 54 /115 (47 %) 217115 (18 %) 0

Pozna prepovedane 45/ 115 (39 %) 32 /115 (28 %) 21/115 (18 %) 17 /115 (15 %)
atb

Prejel atb po 32 /115 (28 %) 53/ 115 (46 %) 20/115 (18 %) 0
testiranju —telefonski

podatek

Prejel atb — 59 /115 (51 %) 56 /115 (49 %) 0 0
preverjeno na KZZ

DISKUSIJA

Glede na rezultate in pregled dokumentacije je razvidno, da so pacienti pri katerih je
postavljen sum na preobcutljivost za antibiotike testirani v skladu s smernicami NICE, ki
narekujejo, da je potrebno paciente seznaniti o diagnozi, ali ima alergijsko ali ne - alergijsko
reakcijo, o imenu zdravila in opis reakcije, kateri diagnosti¢ni postopki so bili izvedeni za
potrditev ali izkljuCitev diagnoze ter katerim razredom ali razredu zdravila se morajo pacienti
v prihodnje izogibati.

Iz raziskave je razvidno, da so pacienti najpogosteje preobcutljivi za peniciline (Ospen),
Amoksiklav in Amoksicilin. Podobno navaja Kos$nik (2015).

Preobcutljivostne reakcije za ostale antibiotike se pri pacientih pojavljajo v manjSem Stevilu
zaradi manj pogoste uporabe. NajveC preobcutljivostnih reakcij za antibiotike se odraZza s
simptomi na kozi. Sistemskih reakcij je sorazmerno malo. Z vsemi oblikami koZnih testov
potrdimo le manjsi delez preobcutljivosti. Iz dobljenih podatkov je razvidno, da je najvec
preobcutljivosti dokazanih z OPT testi. Potrebno je omeniti, da pri pacientih, ki so imeli
sistemsko preobcutljivostno reakcijo za antibiotik testiranj ne izvajamo, ker bi bilo to
zivljenjsko ogroZajoce, za to je opravljenih veliko testov, ki so pri¢akovano negativni. V teh
primerih testiramo antibiotik, ki je iz najbolj sorodnega razreda z namenom, da se izognemo
preobcutljivostni reakciji. Cilj je, da pacient lahko prejme varen antibiotik. Glede na to, da so
bili pacienti primerno informirani o preobcutljivosti za antibiotik le v 35%, smo s
poznavanjem pacientov o preobcutljivosti zadovoljni. Z raziskavo smo Zeleli preveriti ali je
kdo od pacientov, ki so preobcutljivi za antibiotike imel predpisan prepovedan antibiotik. Po
pregledu KZZ smo ugotovili, da nih¢e od pacientov ni imel predpisanega prepovedanega
antibiotika.
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ZAKLJUCEK

V procesu testiranja za preobcutljivost se medicinske sestre sreCujemo s pacienti, za katere so
kozni testi neugodni, boleci. Glede na rezultate bi bilo smiselno smotrno izvajanje koznih
testov, ki niso zgolj zadovoljitev standardiziranih postopkov. Medicinske sestre vidimo
priloznost v izvajanju zdravstvene vzgoje, da paciente opolnomocimo, da znajo pravilno
ukrepati ob ponovni alergijski reakciji in poznajo antibiotik za katerega so preobcutljivi
(generi¢no ime) in tudi vedo kje imajo to zapisano in zakaj morajo imeti kartoncek skupaj s
KZZ. Sistem zapisa o preobcutljivosti za zdravila na KZZ ne omogoca. Kljub temu nih¢e od
pacientov, vkljucenih v raziskavo, ni imel predpisanega prepovedanega antibiotika.
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Izvlecek

V zacetku Sestdesetih let prejsnjega stoletja, je bila izvedena prva bronhoskopska biopsija
pliuc. Z tehnicnimi izboljsavami instrumentov, Se zlasti z iznajdbo upogljivega bronhoskopa,
je prisla ta metoda v vsakdanjo klinicno prakso. S pojavom in prepoznavanjem pljucnih
parenhimskih obolenj, je postala kljucnega pomena. V zacetku so uporabljali tehniko velikih
klesc, nato odprte pljucne biopsije . Zaradi velikih pomanjkljivostih obeh metod se je razvila
nova metoda imenovana kriobipsija. Za bolnika je izvedba kriobipsije veliko laZja, varna in
uspeSna metoda za postavitev diagnoze pljucnega parenhima. Prav tako je metoda zelo
uspesna z vidika ustreznosti pridobljenih vzorcev. Komplikacije, v smislu krvavitev, so med
postopkom z uporabo balonskega katetra minimalne.

Kljuéne besede: bronhoskopoija, krioterapija, kriobiopsija

Abstract

The first bronchoscopic lung biopsy was performed in the early sixties. Technical innovations,
especially invention of the flexible bronchoscope brought this method in everyday’s clinical
practice. Thereafter had the bronchoscopic lung biopsy a crucial role in the diagnosis of
pulmonary parenchymal disease. Initially, the technique of large forceps biopsy was used.
When the biopsy specimens were not adequate, surgical lung biopsy was performed.
Cryobiopy is a new, emerging technique which overcomes some of the disadvantages of
classical TBB and surgical lung biopsy. Biopsy samples are bigger than in classical TBB and
diagnostic yield therefore higher. Cryobiopsy is safer than surgical lung bipsy, with lower
rate of complications. The most common complications are pneumothorax and bleeding. The
use of balloon blocker reduces the risks, associated with bleeding, since effectively isolates
the bleeding segmental bronchus.

Key words: bronchoscopy, cryotherapy, cryobiopsy

uvoD

Najbolj pogosta preiskovalna metoda odkrivanja obolenj plju¢ je bronhoskopija. Deli se na
diagnosti¢no in terapevtsko, glede na uporabo bronhoskopa pa na togo in fleksibilno
(Petrinec et al., 2013). V vecini primerov se bronhoskopija izvaja v diagnosti¢ne namene,
torej postavitve pravilne diagnoze pri bolnikih, kar ima za posledico ustrezen terapevtski
pristop do bolnika. Klju¢nega pomena pri bronhoskopi je pravilen odvzem diagnosti¢nih
vzorcev. Moznosti za odvzem diagnosti¢nih vzorcev je vec, tako med samo bronhoskopijo, s
pomocjo bronhoskskega instrumentarija, kot z odprto plju¢no biopsijo (OPB), katera je prisla
v ve¢jo uporabo z vse ve€jem Stevilom bolezni pljunega parenhima. Obstaja vec kot dvesto
razli¢nih obolenj pljucnega parenhima (Mikolasch, 2014). OPB je kirur§ka metoda, in je bila
po priporo¢ilih Amerisko-Evropskega torakalnega zdruZzenja »zlati standard« za odvzem
diagnosti¢nih vzorcev pljuc, do leta 2011 (Mikolasch, 2014). Zaradi komplikacij, med njimi
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je tudi vecja smrtnost, se ta metoda danes izvaja le izjemoma. Vse bolj so se uveljavljale stare
in nove metode odvzemov pljunega tkiva Se zlasti odvzemi s pomocjo upogljivega
bronhoskopa, tako imenovane transbronhialne plju¢ne biopsije (TBB).

Razvoj bronhoskopije sega dalec v 18 stoletje, ko je Nemec Gustav Killian (slika 1) leta 1897
odstranil s togim endoskopom nekemu kmetu kost iz zgornjih dihalnih poti.

HISTORY

A German, Gusit
performed th

From then untfil th ;
rigid bronchoscopes were
used exclusively. Killian

used rigid bronchoscopy
to remove a pork bone.
The procedure was done
in an awake patient using
topical cocaine as a local
anesthetic.

Zacetnik fleksibilne bronhoskopije je japonski zdravnik Shigeto Ikeda (slika 2). Leta 1966 je
razvil prvi fleksibilni bronhoskop v povezavi z Machida endoskop Cooporacion Ltd (kasneje
je podjetje prevzel Pentax ) in Olympus Optical Co. Omenjena izboljSava je omogocila boljSe
vizualizacije in odvzem plju¢nega tkiva iz zgornjih plju¢nih reznjev, kot je bilo to mogoce s
togim bronhoskopom. Kasneje je sodeloval pri nizu izboljSav vse do razvoja video
bronhoskopov (Miyazawa, 2000). Njegov moto je bil "ve¢ upanja je =z upogljivem
bronhoskopom™.

Slika 2: Shiaeto Ikeda (vir:Journal of Bronchology)

Prva TBB je bila opravljena v zgodnjih 70 letih prejSnjega stoletja (Poletti et al., 2014) s
togim bronhoskopom . Dobrih deset let kasneje (Poletti et al.,2014) se je zacela izvajati TBB
s fleksibilnim instrumentom, ki je omogocal jemanje pljucnih biopsij v zgornjih plju¢nih
reznjih. S tem je postala TBB relativno pogosta, varna in malo invazivna metoda za
pridobivanja vzorcev plju¢nega parenhima. Razli¢ni avtorji (Descombes et al., 1997; Curley
et al., 1998; Loube et al., 1993), so z raziskavami ugotovili, da velikost in Stevilo odvzetih
pljucnih vzorcev pomembno vpliva na postavitev pravilne diagnoze.
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Poletti in sodelavci (2014) so ugotavljali, da je za kakovosten odvzem bronhialnih vzorcev,
za postavitev diagnoze pri obolenjih plju¢nega parenhima, pomembno Stevilo odvzetih
vzorcev ter metoda odvzema. Priporocajo odvzem pet do Sest vzorcev, kar velja za standard
tudi v Sloveniji (Rozman, 2015). Pomembno je, da so vzorci odvzetega tkiva zadosti veliki,
ker s tem povecamo moznost da je v vzorcu zajeta alveluarna strukturo tkiva pljuc. Na tak
nacin vzorci niso poskodovani in zraven ni prisotnih krvnih strdkov ali fibrinskega tkiva
(Jurgen et al., 2018).

Tudi Griff in sodelavci (2014) poudarjajo, da pri odvzemu materialov s klasi¢nimi kle$¢icami
dobimo premajhne vzorce, ki ne omogocajo postavitve diagnoze. Za postavitev pravilne
diagnoze je zato velikost vzorca plju¢nega tkiva bistvenega pomena.

V poznih devetdesetih letih prejSnjega stoletja, se je za pridobivanje kakovostnih
diagnosti¢nih vzorcev TBB zacela uporabljati tehnika toge bronhoskopije in velikih kles¢
(Pajares, 2014). Tehnika je omogocila, da so vzorci primerne velikosti, neposkodovani, kot
zaplet se je zacela pojavljati krvavitev. Posledica tega je bila uporaba balonskega katetra za
zaustavitev bronhialne krvavitve.

Krioterapija kot predhodnik kriobipsije

Prva uporaba krio sonde v bronhoskopiji je bila izvedena v 80 letih prejSnjega stoletja
(Rodgers, et al., 1977) za rekanilizacijo (kriorekanilizacija) velikih tumorjev v glavnih
bronhijih.

Tumorje se je zmrzovalo, naredila se je nekroza , ki se je odstranila v nekaj dnevih. Jakost
oziroma intenziteta zmrzovanja je bila slabSa in v zacetku se ni uporabljala za pridobivanja
pljuénih vzorcev. Z tehni¢nimi izboljSavami so dosegli ustrezno jakost zmrzovanja in s tem
uporabo krio zmrzovanja v diagnosti¢ne namene.

Avtorji (Fruchter et al.,2013; Yarmus et al., 2013) porocajo, da je nova metoda jemanja
pljucnih vzorcev s pomocjo kriobipsije, uporabna, relativno varna in uspeSna. Glavne
prednosti so: velikost odvzetih vzorcev (vecji od 5 mm, jasna struktura tkiva), dobro ohranjeni
vzorci pljuénega parenhima, dober nadzor nad plju¢nimi krvavitvami z uporabo balonskega
katetra in relativno malo zapletov v smislu pnevmotoraksa (Fruchter et al.,2013; Yarmus et
al.,2013).
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Cryoprobe and its application

L

Mechanism of action:

THE SUDDEN EXPANSION OF GAS FROM HIGH TO A LOW PRESSURE COOLS THE
GAS (JToule — Thompson effect)

Slika 3: Mehanizem delovanja krio zamzovanja (vir:Rozman A, 2015)

Mehanizem delovanja (Rozman, 2016) krio sonde temelji na Joule-Tompson efektu (slika 3),
ki pravi, da ko plin prehaja iz visjega tlaka v nizji se sprosti energija. Sprememba temperature
plina, med ekspanzijo ni odvisna samo od zacetnega in kon¢nega tlaka, ampak tudi od nacina,
kako se ekspanzija izvede. V danem primeru je plin potisnjen z visokim tlakom (45 ba) skozi
ozko Sobo centralnega kanala sonde, kar povzroci, da le ta hipoma zamrzne (minus 80-90
stopinj Celzija). Za plin je uporabljen dusikov oksidul (N20) ali ogljikov dioksid (CO2). Na
razpolago so sonde razli¢nih premerov od 1,8 mm do 2.4 mm.

Velikost in teza vzorca se lahko kontrolira z dolzino aktivacije zmrzovanja, kar pomeni daljsi,
ko je ¢as zmrzovanja, ve¢ji je vzorec. Obicajni ¢as zmrzovanja je od 1 do 3 sec. odvisno od
diametra sonde in vrste tkiva katerega se zamrzuje. Vecja kot je konsistenca tkiva, daljsi je
Cas zmrzovanja. Raziskave (Pajares Ruiz et al., 2014) so pokazale, da se z uporabo krio
sonde, pri jemanju endotrahialnih tumorjev, odvzame vecje, kvalitetnejSe histolosSke vzorce,
kot z konvencionalnimi kleS¢ami.

Postopek dela
Vzorce TBB, s pomoc¢jo krio sonde, pridobimo med postopkom bronhoskopije. Indikacijo
zanjo imajo le doloceni bolniki, potrjeni na zdravniSkem konziliju.

Priprava prostora in pripomoc¢kov
Prostor, kjer se izvajajo preiskave je namensko opremljen za klasi¢ne terapeviske in
diagnosti¢ne bronhoskopije.

Za krio biopsije se pripravi:
e krio aparat z krio sondo (pred zacetkom se preveri delovanje)
e balonski kateter (preveri se tesnost balona)
e oprema za izvedbo toge bronhoskopije (instrument, optika, izvor svetlobe,
povezovalni in svetlobni kabli)
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e patena z toplo fizioloSko raztopino

e visoko frekven¢ni ventilator (JET) (preizkusimo delovanje in preverimo priklope,
namestimo konektorje za priklop na togi bronhoskop)

e ambu z ustrezno ustno masko in povezovalno kisikovo cev

e reanimacijski vozicek

Priprava bolnika in postopek jemanja vzorcev

Priprava bolnika je enaka klasi¢ni diagnosticni ali terapevtski bronhoskopiji. Bolnik je
seznanjen s potekom postopka. Na oddelek za bronhoskopijo pride v spremstvu medicinske
sestre, ki preskrbi vso potrebno dokumentacijo. VV prostoru za bronhoskopijo se bolnik
seznani z delovno ekipo, sleCe se do pasu, odstrani ves nakit, uro in zobno protezo. Uleze se
na hrbet na preiskovalno mizo. Bolnika pokrijemo z rjuho. Namestimo mu senzor za merjenje
saturacije kisika, EKG elektrode, namestimo nosni kateter za kisik in manSeto za merjenje
krvnega tlaka. Bolniku se v levo roko uvede intravenozno kanilo in aplicira infuzijo z
fiziolosko raztopino. Bolnik se na kratko ponovno seznani z potekom preiskave. Pogovori se z
anestezistom o moznih kontraindikacijah in zapletih (OBR 402-001).

Preiskava se izvede v splosni anesteziji.

Med preiskavo je bolnik globoko uspavan intravenoznimi zdravilomi (npr.Miodizalam,
Proprofol), po potrebi se bolniku doda Se analgetik (npr. Fentanil). Za misi¢no relaksacijo se
uporabi kratko ali dolgo delujoci relaksant (npr.Esmeron). Uvede se togi bronhoskop. Nanj se
namesti povezava z Jet ventilatorjem, kateri omogoca umetno predihavanje s 100% kisikom.
Skozi celotno preiskavo se konstantno merijo krvni tlak, saturacija kisika, frekvenca pulza in
EKG krivulja. Vse to se belezi na sedacijski/ anestezijski zapisnik (OBR 402-007).

Skozi togi tubus se nato uvede gibljivi bronhoskop in po predhodnem pregledu dihalnih poti
se zacne jemanje vzorcev z zmrzovanjem.

Poseben balonski kateter se namesti z pomocjo upogljivega bronhoskopa in biopsijskih
kles¢ic na ustje bronha, kjer se jemljejo vzorci. Slednji je pomemben zaradi zaustavitve
vecjih krvavitev iz jemanega podrocja.

Kriosondo uvedemo skozi delovni kanal bronhoskopa. Lokacijo kriobiopsije dolo¢imo pod
kontrolo RTG diaskopije. Ko je krio sonda na ustreznem podro¢ju v pljucih se aktivira krio
sonda za 2 do 3 sekunde. Bronhoskopist izvle¢e krio sondo, asistent z zrakom napolnjeno
brizgalko napithne prej nameScen balonski kateter in tako zapre bronh, kjer smo predhodno
izvlekli kriosondo. Balon tako ostane napihnjen od nekaj sekund do nekaj minut, odvisno od
same krvavitve.

Na konici izvlecene sonde je primrznjen kosSc¢ek plju¢nega parenhima, katerega pazljivo
odstranimo z odmrzovanjem krio sonde in z pomocjo fizioloSke raztopine, ogrete na
temperaturo 37 stopinj celzija. Postopek ponovimo 4 do 6 krat in koscke tkiva vstavimo v
raztopino 10% formalin. Na koncu preiskave se preveri moznost nastanka pnevmotoraksa z
RTG diaskopijo (Hetzel at al.,2018).

Po kon¢anem jemanju vzorcev se bolnika prebudi, odstrani togi bronhoskop skupaj z jet
ventilatorjem. Ko je bolnik buden, orientiran, se odstrani vse pripomocke, premesti se ga na
njegovo posteljo. Ce so vitalni znaki v mejah sprejemljivega se bolnika transportira z
pomocjo strokovnega spremstva na oddelek.
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DISKUSIJA

Obstoj ve¢ kot dvesto (Mikolasch, 2014) razlicnih obolenj plju¢nega parenhima zahteva
ustrezno diagnostiko le teh. Ustrezna diagnostika obolenja plju¢ je lahko izvedena le v
primeru ustrezno velikih, Stevilénih in nepoSkodovani pljucnih vzorcev. Odvzeti vzorci
morajo biti takoj po odvzemu ustrezno obdelani. Avtorji (Hetzel at al.,2018) navajajo
fiksacijo v formalinu ali takojSen parafinski preparat.

Vzorce so v 80 letih prejSnjega stoletja pridobili z metodo velikih kles¢, OTB in kasneje z
TBB metodo. Zaradi neustreznosti pljuénih vzorcev za diagnostiko obolenj pljucnega
parenhima, takoj$njih in kasnej$ih komplikacij v smislu krvavitve, smrti in pnevmotoraksa se
pojavi potreba po novi metodi katera bi imela manj komplikacij. VVzorci pa bi bili ustrezne
velikosti in strukture. Metoda, jemanja plju¢nih vzorcev z zamrzovanjem-criobiopsijo, se je
izkazala za ustrezen nacin pridobivanja plju¢nuh vzorcev z minimalnimi tveganjem za bolnika
(Hetzel at al.,2018).

Avtorji (Hetzel at al., 2018) porocajo, da je ustrezen nacin jemanja plju¢nih vzorcev pri
bolniku, mozen le z bronhoskopijo v anesteziji ali v globoki sedaciji. KaSelj in nekontrolirano
premikanje ne sediranega bolnika pri posegu, poveca moznost komplikacij kot krvavitev in
pnevmotoraks.

ZAKLJUCEK

Kriobiopsija se je pokazala za ucinkovito, relativno varno in uspe$Sno metodo za jemanje
histoloskih vzorcev. Metoda je u¢inkovita, ker z njo dobimo velike, ustrezne in diagnosti¢ne
vzorce. Varna, ker je zapletov relativno malo in uspes$na, ker je v vecini diagnosti¢na.

Dobra priprava tako bolnika kot prostora in pripomockov, ter dobro uigran bronhoskopski
tim, je kljucnega pomena za uspes$no in varno opravljeno kriobipsijo.
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Izvlecek

Uvod: Vsem bolnikom, ki prejemajo antikoagulacijska zdravila, se priporoca edukacijo.
Raziskave dokazujejo, da edukacija pacientov vodi do boljsih klinicnih rezultatov. Namen
raziskave je bil ugotoviti, kaksno je znanje bolnikov, ki prejemajo neposredne peroralne
antikoagulante. Metode: Raziskava je bila izvedena na Univerzitetni kliniki za pljucne bolezni
in alergijo Golnik od 13. 7. 2018 do 24. 8. 2018. Za izvedbo raziskave je bila uporabljena
metoda anketiranja v obliki strukturiranega pisnega vprasalnika. Vprasalnik z 9 vprasanji je
bil namenjen pacientom v antikoagulacijski ambulanti Klinike Golnik, ki prejemajo
neposredne peroralne antikoagulante. Vprasalnik je izpolnilo 200 pacientov. Povezava med
demografskimi podatki in znanjem pacientov je bila izracunana s pomocjo T-testa za
neodvisne vzorce ali analize variance. Rezultati so bili obdelani v programu Microsoft Excel.
Statisticni prikaz podatkov je predstavijen graficno s pomocjo razpredelnice. Rezultati:
Povprecen delez pravilnih odgovorov je 62,44 %. Rezultati raziskave so pokazali, da na
znanje bolnikov vplivajo spol (T-test je pokazal statisticno pomembnost pri 4 vprasanjih),
starost (T-test je pokazal statisticno pomembnost pri 5 vprasanjih) in doseZena stopnja
izobrazbe (T-test je pokazal statisticno pomembnost pri 3 vprasanjih). Diskusija in zakljucek:
Celoten proces edukacije bi bilo treba razsiriti; rezultati nakazujejo, da eno predavanje ob
uvedbi neposrednih peroralnih antikoagulantih ne zadostuje. Glede na to, da so mlajsi bolniki
kar na 5 vprasanj odgovorili pomembno bolje, se postavija vprasanje, kako bi lahko v sam
proces zdravstvene obravnave vkljucili Se svojce. Do mlajsih svojcev namre¢ v vecini
primerov prihajajo informacije v pisni obliki ali po telefonu, saj so v ¢asu nase edukacije po
navadi v sluzbi. Sodelovanje lahko izboljsa tudi digitalna komunikacija.

Kljuéne besede: antikoagulacijsko zdravljenje, neposredni peroralni antikoagulanti,
edukacija pacientov, vprasalnik

Introduction: Patient education is recommended to all patients receiving novel oral
anticoagulants. Researches show a correlation between education and better clinical
outcome. The aim of this study is to assess the knowledge level of patients receiving novel oral
anticoagulants. Methods: The study was performed on the University Clinic of Pulmonary
and Allergic Diseases Golnik between 13. 7. 2018 and 24. 8. 2018. The method of research
was a survey conducted using an unstructured questionnaire. The questionnaire consisting of
9 questions was given to all patients treated in the Golnik out-patient anticoagulation clinic
and receiving novel oral anticoagulants; it was filled out by 200 patients. The relationship
between demographic variables and patients’ knowledge was calculated using the
independent T-test and the variance analysis. The results were analysed using Microsoft
Excel. The statistical data are presented graphically using a chart. Results: The average
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share of correct answers is 62, 44 %. Results show, that patients’ knowledge is influenced by
their gender (T-test shows a statistical significance in 4 questions), age (T-test shows a
statistical significance in 5 questions) and education level (T-test shows a statistical
significance in 3 questions). Discussion and conclusion: The whole process of patient
education should be expanded; results suggest that only one lecture when novel oral
anticoagulants are introduced does not suffice. Since 5 questions were answered significantly
better by younger patients, we should find a way to involve the family members in the
treatment process. Younger family members receive information via mail or telephone, since
at the time of our education they are usually at work. Cooperation could also be improved by
digital communication.

Key words: anticoagulation therapy, novel oral anticoagulants, patient education,
questionnaire

uvoD

Antikoagulacijska zdravila posredno ali neposredno vplivajo na faktorje koagulacije in
zavrejo tvorbo fibrina in s tem nastajanje strdkov. Pri peroralni antikoagulacijski terapiji (v
nadaljevanju OAT) smo dolga leta uporabljali izkljuéno zaviralce vitamina K (v nadaljevanju
VKA, npr. varfarin). V zadnjih letih pa so na voljo neposredni peroralni antikoagulanti (v
nadaljevanju NOAK), neposredni zaviralci faktorja Il ali X. V Sloveniji so na voljo
dabigatran, rivaroksaban in apiksaban. Antikoagulacijsko zdravljenje uvedemo bolnikom z
atrijsko fibrilacijo, vensko trombembolijo, bolnikom z umetnimi srénimi zaklopkami,
antifosfolipidnim sindromom, paradoksnimi embolijami, zapleti periferne arterijske bolezni in
nekaterimi drugimi redkimi boleznimi, ki zahtevajo tovrstno zdravljenje. Vrsta in odmerek
zdravila sta odvisna od indikacije, prisotnosti trombembolicnega dogodka in klini¢nih
znalilnostih bolnika. NOAK uvajamo le bolnikom z atrijsko fibrilacijo ali vensko
trombembolijo, kajti le za ti dve indikaciji so bili NOAK preizkuseni in odobreni (Mavri &
Vene, 2017; Mavri, 2017a). Vsem bolnikom, ki prejemajo antikoagulacijska zdravila, se
priporo¢a edukacijo (tj. obisk zdravstvenovzgojne Sole) in nosenje opozorilne/informacijske
kartice s seboj. Kartica ni koristna le za bolnika, temvec tudi za ostale zdravstvene delavce, ki
bi se lahko srecali z njim (Bas, 2014). Nove klini¢ne smernice priporocajo, da edukacija
obsega informacije v zvezi s poveCanim tveganjem za krvavitve, kaj narediti v primeru
krvavitve, da bolniku razlozimo, zakaj je pomembno redno jemanje zdravil, in pojasnimo
tveganje ob zauZitju dvojnega odmerka zdravila. Prav tako je pomembno, da prejme navodila,
kako pravilno jemati NOAK, in katera prehranska dopolnila (npr. Sentjanzevka) in zdravila
(npr. nesteroidni antirevmatiki) zanj niso priporo¢ljiva (McCaughan, 2017).

Zazeleno je, da se edukacije udelezijo tudi svojci, 0z. osebe, ki so bolniku v pomoc¢ in
podporo pri zdravljenju. Po vsakem predavanju si medicinske sestre vzamemo Cas za
odgovarjanje na vprasanja, vsem bolnikom pa tudi posredujemo kontaktne podatke. Veliko
vprasanj tako tudi odgovorimo po telefonu ali e-posti.

Zelo pomembno je, da pacienti vedo, kdaj nas morajo poklicati in se posvetovati z nami, oz.
kdaj morajo takoj poiskati zdravnisko pomoc¢ (Bashir, et al., 2016). Antikoagulantna
medicinska sestra je pacientom bolj dostopna kot zdravnik in jim lahko pomaga v primeru
tezav (Folkeringa, et al., 2014).
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Leta 2016 je Evropsko zdruZenje za kardiologijo objavilo rezultate raziskave, v Kateri je
sodelovalo 1147 pacientov z atrijsko fibrilacijo iz osmih drzav (Danska, Nemcija, Francija,
Norveska, Svedska, Spanija, Zdruzeno kraljestvo). Ugotovili so, da 7-9 % bolnikov ne ve,
zakaj je pri njih antikoagulacijska terapija indicirana. Omenjeni delez bolnikov je namre¢
odgovoril, da prejema zdravilo za zdravljenje aritmije. Pri vprasanju, ki se je nanasal na
adherenco, je 28,7 % moskih in 24,5 % zensk (p < 0,05) odgovorilo, da obCasno pozabijo
vzeti zdravilo. Mlajsi bolniki pogosteje pozabijo vzeti zdravilo kot starejsi od 65 let (31,3 %
napram 24 %, p < 0,05). Bolniki z vi$jo stopnjo izobrazbe so se v ve¢jem delezu (80,2 %),
zavedali, da lahko kljub antikoagulacijskemu zdravljenju nadaljujejo z vsakodnevnimi
aktivnostmi (npr. $port, voznja z avtomobilom, letenje z letalom, sluzba itd.) kot pacienti z
niZjo stopnjo izobrazbe (51,8 %, p < 0.05). Pacienti brez kon¢anega Solanja so imeli najvecji
delez zabelezenih krvavitev med antikoagulantnim zdravljenjem in najvecji delez (2,6 %)
cerebrovaskularnih inzultov (v nadaljevanju CVI) v primerjavi s pacienti, ki so koncali
visokoSolsko ali univerzitetno izobrazbo (0,71%, p < 0.05). Pacienti z nizjo stopnjo dosezene
izobrazbe so prav tako v veliko manjSem delezu prejemali VKA ali NOAK; tudi po korekturi
vseh moznih dejavnikov, ki bi lahko vplivali na antikoagulacijsko terapijo. Pacienti z vsaj
vi§jeSolsko izobrazbo so pogosteje prejemali NOAK namesto drugih antokoagulacijskih
zdravil kot pacienti brez konc¢anega Solanja (29,5 % napram 17,9 %, p < 0,05). Raziskava je
pokazala, da je treba dajati ve¢ poudarka izobrazevanju pacientov v antikoagulacijskih
ambulantah, saj so tudi pacienti z najvi§jo izobrazbo imeli pomanjkljivo znanje. Z edukacijo
bolnikov lahko znatno izboljsamo njihovo znanje, prav tako pa tudi dojemanje atrijske
fibrilacije. Tudi druge raziskave ugotavljajo potrebo po vecjem izobrazevanju bolnikov; tako
meni tudi European Heart Rhythm Association (EHRA) v svojem dokumentu (EHRA
consensus document) (Hernandez Madrid, et al., 2016).

Zdravstvena vzgoja bolnikov zahteva timski pristop pri odlo€anju, kakSen naj bo uc¢ni nacrt,
podajanje vsebine in casovni okvir edukacije. Izkazalo se je, da zagotavljanje takSne
obravnave lahko znatno spremeni Zivljenje pacientov. Dobro nacrtovana in kompetentno
izvedena edukacija je dobra tako za bolnike kot za zdravstveno oskrbo (Murray &
Fitzmaurice, 2013). Bolniki, ki so delezni strukturiranega izobraZevanja medicinske sestre
imajo znatno boljse znanje o svoji terapiji, tako ob uvedbi kot 3 mesece kasneje (p < 0,001 in
p = 0,038). Prav tako je zadovoljstvo bolnikov, ki so bili educirani, z zdravljenjem, vecje
(Moss, et al., 2014). V mehiSki raziskavi se je znanje bolnikov po opravljeni edukaciji
povecalo za 31 % (Izazola-Conde, et al., 2014).

namen raziskave je bilo ugotoviti, kakSno je znanje bolnikov, ki prejemajo NOAK. Zanimalo
nas je tudi, ali na bolnikovo znanje vplivajo spol, starost in doseZena stopnja izobrazbe.

METODE

Izbrali smo kvantitativni raziskovalni pristop. Raziskava je temeljila na deskriptivni
neeksperimentalni metodi raziskovanja, uporabili smo metodo preverjanja znanja z uporabo
anketnega vprasalnika.

Postavili smo si naslednji raziskovalni vprasanji:
e Raziskovalno vprasanje 1: KakSno je znanje pacientov po opravljenem
izobrazevanju o novih antikoagulantnih zdravilih?
e Raziskovalno vprasanje 2: Kako vplivajo demografski dejavniki na znanje pacienta
(spol, starost, izobrazba)?
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InStrument

Anketni vprasalnik je bil namenjen pacientom v antikoagulacijski ambulanti Univerzitetne
klinike za pljuc¢ne bolezni in alergijo Golnik (v nadaljevanju Klinika Golnik), ki prejemajo
NOAK. Vprasalnik smo pripravili na osnovi raziskav, kot je npr. raziskava Evropskega
zdruzenja za kardiologijo iz leta 2016 (Hernandez Madrid, et al., 2016). Literaturo smo iskali
na podlagi klju¢nih besed (npr: patient education, novel oral anticoagulants, anticoagulation
management, direkte orale Antikoagulanzien) v podatkovnih bazah, kot so Springer Link ali
PubMed in tujih strokovnih revijah. Vprasalnik je vseboval 3 vprasanja, ki se nanaSajo na
demografske podatke in 9 vprasanj za preverjanje znanja.

Vzorec

Raziskavo smo izvedli med 13. 7. 2018 in 24. 8. 2018 v antikoagulacijski ambulanti Klinike
Golnik po predhodni pridobitvi soglasja s strani komisije za medicinsko etiko. Anketirancem
je bila zagotovljena anonimnost pri izpolnitvi vpraSalnika. Uporabili smo namenski vzorec.
Vprasalnik je izpolnilo 200 pacientov. Povprecna starost anketiranca je bila 72,9 let.
Najmlaj$i anketiranec je bil star 30 let, najstarejSi pa 95 let. Na podlagi starosti smo
anketirance razdelili v dve skupini, na tiste stare do 65 let in ta tiste, ki so stari 65 let ali vec.
28 % (N = 56) anketirancev je imelo osnovnoSolsko izobrazbo, 46 % (N = 92), srednjesolsko
izobrazbo, 24 % (N = 48) vije- ali visokoSolsko izobrazbo, 1 % (N = 2) pa magisterij oz.
doktorat. Na podlagi izobrazbe smo anketirance razvrstili v dve skupini: z oznako Izobrazbal
smo oznacili skupino anketirancev, ki je imela zaklju¢eno osnovno ali srednjo $olo, z 0znako
Izobrazba2 pa smo oznacili anketirance, ki so imeli visje- in visokoSolsko izobrazbo, oziroma
magisterij ali doktorat. Najve¢ pacientov je sodilo v skupino Izobrazbal (75 %, N = 150).
Poleg izobrazbene strukture in starosti nas je zanimal Se spol. Ve¢ anketirancev je bilo
moskega spola (55 %, N = 110).

Potek raziskave in obdelava podatkov

Anketne vpraSalnike smo razdelili pacientom po opravljeni Soli antikoagulacijskega
zdravljenja, oz., ¢e je bil kontrolni pregled, po odvzemu krvi (Solo se opravi samo po uvedbi
NOAK). Pacienti so vpraSalnike v veliki vecini reSevali znotraj ambulante (v redkih primerih
ni bilo mozno), saj smo Zeleli prepreCiti prepisovanje od drugih pacientov v cakalnici.
Izpolnjen anketni vprasalnik so anketiranci skupaj s podpisanim privolitvenim obrazcem
oddali medicinski sestri v ambulanti.

Rezultati so bili obdelani v programu Microsoft Excel. Statisticni prikaz podatkov je
predstavljen grafi¢no s pomoc¢jo razpredelnice. Demografski podatki vzorca so podani na
podlagi frekvencne in odstotne porazdelitve. Vpliv demografskih podatkov na znanje
bolnikov je izracunan s T-testom za neodvisne vzorce ali analize variance. Vrednost p < 0,05
pomeni statisticno pomembnost.

REZULTATI

Tebela 1 prikazuje odgovore v absolutnem $tevilu in v odstotkih za vseh devet odgovorov
glede na starost, spol in izobrazbo. Prav tako je v tabeli zapisan T-test. Rezultati, pri katerih je
bila ugotovljena statisticha pomembnost med spremenljivkami, so oznaCeni z barvo.
Povprecje deleza pravilnih odgovorov za celoten anketni vpraSalnik je bilo 62,44 %
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Tabela 1: Delez pravilnih odgovorov posameznih raziskovanih skupin in T-test

Vprasanje | Vrednost Starost Spol Izobrazba
<65 let |>65let | Moski | Zenske | lzobrazba 1 |Izobrazba 2

N 45 155 110 90 150 50

1. vpraganje | St. pravilnih 29 99 76 52 94 34
% pravilnih | 64,44 | 63,87 | 69,09 | 57,78 62,67 68
T-test 0,6497 0,2053 0,5336

2. vprasanje | St. pravilnih 33 86 65 54 91 28
% pravilnih | 73,33 | 55,48 | 59,09 60 60,67 56
T-test 0,157656 0,294366 0,177491

3.vprasanje | St. pravilnih 42 137 105 74 131 48
% pravilnih | 93,33 | 88,39 | 9545 | 82,22 87,33 96
T-test 0,2811 0,0040 0,0281

4. vprasanje | St. pravilnih 24 35 30 29 45 14
% pravilnih 53,3 22,6 27,3 32,2 30 28
T-test 0,0004 0,4499 0,7885

5.vprasanje | St. pravilnih 37 115 77 75 121 31
% pravilnih | 82,22 | 74,19 | 70,00 | 83,33 80,67 62
T-test 0,5452 0,0677 0,0044

6. vprasanje | St. pravilnih 33 84 72 45 30 30
% pravilnin | 73,33 | 54,19 | 65,45 50 20 60
T-test 0,0161 0,0282 0,5092

7.vprasanje | St. pravilnih 33 72 61 44 76 29
% pravilnih | 73,33 | 46,45 | 55,45 | 48,89 50,67 58
T-test 0,0009 0,3578 0,3710

8. vprasanje | St. pravilnih 37 91 72 56 93 35
% pravilnih | 82,22 | 58,71 | 6545 | 62,22 62,00 70
vpraSanje 0,0011 0,6384 0,2991

9.vprasanje | St. pravilnih 37 100 83 54 94 43
% pravilnih | 82,22 | 64,52 | 75,45 60 62,67 86
T-test 0,0124 0,0209 0,0004

Legenda vpraSan;j:
vprasanje: Kako bi prepoznali krvavitev iz prebavil?

1.
2
3.
4. Koliko ur mora najmanj miniti med dvema odmerkoma zdravila, v primeru, da ga jemljete

o

6
7.
8
9

. vprasanje: Kaj morate storiti v primeru krvavecih dlesni?

vprasanje: Kaj boste storili, ¢e niste prepricani, da ste vzeli odmerek zdravila?

dva krat na dan?

vprasanje: Obkrozite vsaj eno zdravilo proti boleCinam brez recepta, ki ga lahko doma

vzamete sami.

. vpraSanje: Kaj morate storiti pred nacrtovano operacijo?

vprasanje: Katera uc¢inkovina v prehranskih dopolnilih za vas NE pride v poStev?

. vpraSanje: Kaj boste storili, e se boste pri kuhanju urezali?
. vprasanje: Ali Vam priporo¢amo cepljenje proti gripi?

Najvecji delez pravilnih odgovorov je bil pri 3. vprasanju. Pri tem vprasanju je bilo skupaj
89,5 % pravilnih odgovorov. Anketiranci z vsaj visjeSolsko izobrazbo (N = 50, delez pravilnih
odgovorov 96 %) so pri tem vprasanju imeli statisticno pomembno (p = 0,028) ve¢ pravilnih
odgovorov od anketirancev z osnovno in srednjesolsko izobrazbo (N = 150, delez pravilnih
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odgovorov 87,3 %). Pri istem vpraSanju je bilo zaznati prav tako statisti¢no signifikantno
razliko (p = 0,004) glede na spol. Bolje so se namre¢ odrezali anketiranci moskega spola (N =
110, delez pravilnih odgovorov 95,5 %) kot anketiranke Zenskega spola (N = 90, delez
pravilnih odgovorov 82,2 %). Pri 6. vprasanju je imel poleg starosti statisticno signifikantno
razliko Se spol (p = 0,0282). Pri tem vprasanju smo preverjali, e pacienti vedo, kaj morajo
storiti pred nacrtovano operacijo. Moski so se znova pri tem vprasanju odrezali bolje kot
zenske (65,45 % napram 50 %). Na vpraSanje, ¢e bolnikom ki prejemajo NOAK, priporo¢amo
cepljenje, so bolje izobrazeni bolniki odgovarjali z ve¢jim delezem pravilnih odgovorov kot
manj izobrazeni (86 % napram 62,7 %, p = 0,0003), moski bolje od Zensk (75,45 % napram
60 %, p = 0,0209), mlajsi bolje od starejsih (82,22 % napram 64,52 %, p = 0,0124). Ce
odvzamemo najbolje in najslabSe reSeno vprasanje, so na ostala vprasanja anketiranci
odgovorili z delezem 52,5 % pravilnih odgovorov do 68,5 % pravilnih odgovorov. Povprecje
deleza pravilnih odgovorov za celoten anketni vprasalnik je bilo 62,44 %.

DISKUSIJA

Namen raziskave je bil dosezen, saj smo dobili vpogled v to, kakSno je znanje bolnikov v
zvezi s svojim zdravljenjem v antikoagulacijski ambulanti. Prav tako smo dokazali, da
demografski dejavniki vplivajo na pridobivanje znanja pri pacientih. To potrjujejo tudi tuje
raziskave (Hernandez Madrid, et al., 2016, Viola, et al., 2017).

Pri vprasanju, na katerega so anketiranci odgovorili z najmanj$im delezem pravilnih
odgovorov, nas je zanimalo, koliko ur mora najmanj miniti med dvema odmerkoma zdravila,
v primeru, da ga pacienti jemljejo 2-krat na dan. Ravno pri tem vprasanju smo dobili zelo
veliko vprasanj s strani pacientov, saj so med ponujenimi odgovori pogresali odgovor 12 ur.
Vecinoma so namre¢ vsi spregledali besedo najmanj (kljub temu da smo jo zapisali s krepkim
tiskom) in so vprasanje razumeli narobe. Drugi razlog, zakaj je bilo na to vprasanje
odgovorjeno z zelo nizkim deleZem pravilnih odgovorov, pa je verjetno tudi ta, da pacienti z
atrijsko fibrilacijo, ki prejemajo rivaroksaban, le-tega jemljejo le enkrat dnevno. Za njih ta
podatek ni pomemben in si ga zato tudi niso zapomnili. Veliko pacientov nas je opozorilo, da
tega ne vedo, ker jemljejo zdravilo samo enkrat dnevno. Zanimivo je, da je pri tem vprasanju
statisticno pomembna razlika glede na starost. Mlaj$i od 65 let so namre¢ na vprasanje
odgovorili veliko bolje kot pacienti, ki so starejsi od 65 let. Enako ugotavljajo tudi Viola et al.
(2017). Zanimivo je (kot smo podrobneje opisali v uvodu), da je starost igrala pomembno
vlogo tudi pri raziskavi Evropskega zdruzenja za kardiologijo iz leta 2016, vendar so se tam v
zvezi z adherenco nasprotno mlajsi bolniki odrezali slabse (Hernandez Madrid, et al., 2016).
Starost je bila statisticno pomembna tudi pri zadnjih Stirih vprasanjih. Pri vseh teh vprasanjih
so mlajs$i bolniki v vecjem delezu odgovorili s pravilnim odgovorom. Vprasanja so se
nanaSala na kontraindikacije pri prehranskih dopolnilih, na ukrepanje v primeru manjse
krvavitve, na postopanje v primeru naclrtovane operacije in na cepljenje. Glede na te
ugotovitve se postavlja vprasanje, kako bi lahko v sam proces zdravstvene obravnave vkljucili
Se svojce. Vsekakor bi k temu pripomogla posodobitev knjizice z informacijami, prav tako bi
jo lahko lo€eno izdali Se za svojce. Do mlajSih svojcev namre¢ v ve€ini primerov prihajajo
informacije v pisni obliki ali po telefonu, saj so v ¢asu nase edukacije po navadi v sluzbi.
Sodelovanje lahko izbolj$a tudi digitalna komunikacija (Anon., 2017), ki jo za povezovanje s
svojci premalo uporabljamo (samo e-posta). Dobra resitev bi pa vsekakor bila tudi predavanja
za svojce v popoldanskem ali veCernem cCasu, saj imajo le-ti takrat vec ¢asa. Pogosto se niti ne
zavedajo pomembnosti edukacije in imajo do nje podcenjujo¢ odnos, po sami edukaciji so pa
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zelo preseneceni, morda celo prestraseni zaradi naSe razlage poveCanega tveganja za pojav
krvavitev.

Vprasanje, pri katerem nas je zanimala informiranost bolnikov v zvezi z interakcijami med
zdravili in zdravilnimi u¢inkovinami, je zanimivo primerjati z madzarsko raziskavo. Pri nas je
ve¢ kot polovica anketirancev odgovorila s pravilnim odgovorom (52,5 %). V madzarski
odgovorov na vprasanja o interakcijah z zdravili (10,2%) in prehrani (11,4%) (Viola, et al.,
2017).

Pri vprasanju, kjer smo preverjali, ¢e pacienti vedo kaj morajo storiti pred nacrtovano
operacijo je bila poleg starosti statisticno pomembna razlika Se glede na spol. Moski so se
znova pri tem vprasanju odrezali bolje kot Zenske. Razlika med spoloma je presenetljiva, tudi
¢e upostevamo, da zenske hodijo pogosteje na zdravniske preglede (Bertakis, 2009) ter v
veliko bolj obsezni Studiji niso odkrili statisticno pomembnih razlik pri znanju v zvezi z OAT
glede na spol (Herndndez Madrid, et al., 2016). Da spol ni statisticno pomemben dejavnik so
prav tako ugotovili v raziskavi iz leta 2016, kjer so preverjali znanje bolnikov z VKA po
edukaciji. V tej raziskavi je bil edini statisticno pomemben dejavnik, ki je vplival na znanje
bolnikov, Cas trajanja zdravljenja (Shrestha, et al., 2015).

Statisticno pomembno razliko glede na izobrazbo je bilo zaslediti pri vpraSanju, pri katerem
nas je zanimalo, ¢e pacienti vedo, katero zdravilo proti bole¢inam brez recepta lahko vzamejo
v primeru boleCin. Na edukaciji jim namre¢ pojasnimo, da je uzivanje nesteroidnih
antirevmatikov ter acetilsalicilne kisline odsvetovano in jim svetujemo kot varno izbiro
paracetamol, oz. v primeru mocnejSih bolecin analgetike po posvetu z zdravnikom
(McCaughan, 2017). Na to vprasanje so pacienti z vi§jo izobrazbo odgovorili bolje kot
pacienti z niZjo. Na vpraSanje, ¢e bolnikom, ki prejemajo NOAK, priporo¢amo cepljenje, so
bolje izobrazeni bolniki odgovarjali z ve¢jim delezem pravilnih odgovorov kot manj
izobrazeni. Da je izobrazba statisticno pomemben dejavnik potrjuje tudi madZarska raziskava
(Viola, et al., 2017).

Na vprasanje, pri katerem nas je zanimalo, ali pacienti vedo, ¢e jim priporo¢amo cepljenje
proti gripi, smo statisticno pomembnost opazili pri vseh treh spremenljivkah. Mlajsi so
odgovarjali bolje kot starejsi, bolj izobrazeni bolje kot manj izobrazeni in moski bolje od
zensk.

Edukacijo bolnikov v tujini (npr. Avstrija, Nemcija) ne nudijo le javne zdravstvene ustanove
temvec tudi zasebniki. Tako je na spletni strani zasebne kardioloske ambulante zapisano, da
edukacija bolnikov z NOAK traja 3 ure, izvaja se v skupinah 6-10 pacientov, stane 53 evrov,
stroSek pa je v 80 % povrnjen s strani zdravstvene zavarovalnice (Mibach, n. d.). Zanimivo bi
bilo raziskati, ali bolniki edukacijo, za katero morajo placati, jemljejo bolj resno in si
posledi¢no tudi ve¢ zapomnijo.

Glede na to, da je povprecje deleza pravilnih odgovorov za celoten anketni vpraSalnik
primerno Solski oceni zadostno (2), menimo, da je raven znanja prenizka. Pri reSevanju
anketnega vprasalnika je bilo kar nekaj tezav. Vecinoma so bolniki odklanjali reSevanje
vprasalnika zaradi tega, ker niso imeli s seboj oc€al. V kolikor nam je dopuscal ¢as, smo v
takem primeru vpraSalnik bolniku pomagali reSiti tako, da smo mu prebrali vprasanja in
ponujene odgovore. Druga ovira pri reSevanju so bila prezahtevna vprasanja. Ceprav tega
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nismo pricakovali, so imeli bolniki tezave, da vprasanj enostavno niso razumeli. Pri
vpraSanju, kako bi prepoznali krvavitev iz prebavil, so nekateri prisli do nas in nam priceli
razlagati, da ne krvavijo. Prav tako so pri vprasanju, ¢e jim mi priporoCamo cepljenje,
pripomnili, da se oni ne cepijo. V primeru ponovne raziskave bi glede na populacijo (starejsi
ljudje) vprasalnik zapisali z ve¢jimi ¢rkami, v krajs$i obliki (samo ena stran) in z bolj
preprostimi vprasanji. To dokazuje tudi nasSa raziskava, saj je starost od vseh demografskih
dejavnikov igrala najvecjo vlogo. Tekom edukacije smo zelo pogosto dobili vtis, da bolniki ne
vedo, zakaj prejemajo NOAK. Prav tako niti niso razumeli diagnoze. Nemalokrat so menili,
da potrebujejo antikoagulacijsko zdravljenje zaradi popolnoma drugih razlogov. Zanimivo bi
bilo narediti raziskavo, pri kateri bi pri bolnikih preverili, ali sploh vedo, katero diagnozo
imajo in zakaj potrebujejo OAT.

ZAKLJUCEK

Znanje pacientov je pomanjkljivo ter potrebno izboljSave. Na razumevanje nasih navodil
vplivajo vsi trije opisani demografski dejavniki (starost, spol, izobrazba). Celoten proces
edukacije bi bilo treba razsiriti, saj glede na ugotovljeno raven znanja pri bolnikih menimo, da
eno predavanje ob uvedbi NOAK ne zadostuje. V izobrazevalni proces bi bilo smiselno v
vedji meri vklju€evati tudi svojce. Na tem mestu bi morali razmisliti, kako se lahko tudi mi v
vedji meri prilagodimo (npr. ¢asovno — popoldanska predavanja). V tem primeru bi bilo prav,
da se edukacijo, ki jo izvajamo medicinske sestre, vrednoti bolje, saj na edukacijo bolnikov
negativno vpliva nepriznavanje vrednosti izobraZevanja. Iz vidika managementa ¢loveskih
virov bi bil zelo konstruktiven razmislek o nagrajevanju medicinskih sester. Navsezadnje je
uspesnost izvedene edukacije merljiva — in sicer z vpraSalnikom, kot je bil nas.
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Izvlecek

Uvod: Za ohranitev zdravja, delovne storilnosti je potreben zdrav nacin Zivijenja. Med to
pristevamo zdravo prehranjevanje, gibanje, dovolj spanja, opustitev razvad in izogibanje oz.
obvladovanje stresnih situacij. Namen nase raziskovalne naloge je raziskati odnos
medicinskih sester, zaposlenih v Univerzitetni kliniki za pljucne bolezni in alergijo Golnik do
zdravega zivljenjskega sloga.

Metode: Uporabili smo kvantitativno neeksperimentalno metodo empiricnega raziskovanja.
Podatke smo zbrali s tehniko anketiranja. Anketiranje je potekalo v mesecu juniju in juliju,
med 130 medicinskimi sestrami, ki so zaposlene na Kliniki Golnik. Podatke smo obdelali v
racunalniskem programu Excel. Izracunali smo povprecne vrednosti.

Rezultati: Anketirani v 41% vsako jutro zajtrkujejo, 5 % nikoli. Dve tretjini anketiranih (67%)
se zelo pogosto udelezi kosila, 2% pa skoraj nikoli. Slaba polovica anketiranih (48%)
obcasno vecerja po 20. uri, 10% anketiranih se lahko vzdrzi vecerje po 20.uri. Dnevno 31%
anketiranih zelo pogosto popije vsaj 2L tekocine, in 7% anketiranih te norme nikoli ne
doseze. 42% se jih drZi, da hrane ne dosoli. Dobra tretjina anketiranih (35%) si v sluzbi
obcasno vzame cas za malico. 64% anketiranih vsak dan zauzije topel obrok. 80% anketiranih
vsaj pogosto ali zelo pogosto pije vodo in nesladkane pijace. Rezultati raziskave so pokazali,
da se medicinske prehranjujejo dokaj zdravo, vendar pa Se vedno prepogosto posegajo po
sladkarijah in drugih nezdravih prigrizkov. Raziskava je pokazala, da vec kot polovica
medicinskih sester spi med 6-7 ur, kar je povsem zadovoljivo.

Diskusija in zakljucek: Raziskava je pokazala, da medicinske sestre v veliki meri upostevajo
smernice zdravega prehranjevanja. Ugotovili smo tudi, da se medicinske sestre premalo
gibajo, saj so za to verjetno preutrujene ali jim primanjkuje casa. Svetujemo, da bi povecali
promocijo zdravia na delovnem mestu, zato bi v delovni cas vkljucile aktivne odmore,
delavnice o pripravi zdravih obrokov. Spodbudili bi tudi bolnisnicno restavracijo, da bi
slascice nadomestili s sveze pripravljenimi sadno-zelenjavnimi napitki.

Kljuéne besede: prehranjevanje, gibanje, kajenje, spanje, medicinske sestre

uvoD

Zivljenjski slog je nacin Zivljenja vsakega posameznika, ki si ga izbere sam. Za izbolj$anje in
ohranjanje zdravja je potrebno sprejeti ukrepe, s katerimi to dosezemo. V nacin Zivljenja je
potrebno vkljuciti zdravo prehranjevanje, ki je eden od dejavnikov, ki pomembno vpliva na
zivljenje, opustitev Skodljivih razvad, dovolj gibanja in spanja. S strani zaposlenih v
zdravstveni negi je pri¢akovati pozitiven odnos do zdravega nacina zivljenja in upostevanje
ukrepov za ohranitev zdravja (Gregoric et al., 2009).
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ZDRAVA PREHRANA

Zdrava prehrana je eden od nacinov za ohranjanje zdravja. Potrebno je uzivati pestro,
raznovrstno hrano, delez zivil rastlinskega izvora naj bo vecji od Zivalskega, hrana naj vsebuje
¢im manj sladkorja. Ker pa ni pomembno samo, kaj jemo, je poudarek tudi na ritmu
prehranjevanja in nacinu priprave (Holc, 2016). Prehrana delavca mora vsebovati primerno
koli¢ino energijskih hranil, makrohranil, beljakovin, mascob in ogljikovih hidratov,
vitaminov, mineralov, primerno koli¢ino vode ter prehranske vlaknine, odvisno od stopnje
delovnega mesta (Ministrstvo za zdravje Republika Slovenija, 2015).

Zdravstveno stanje posameznika zelo dobro lahko ocenjujemo z indeksom telesne mase
(ITM). Znanstveniki so dokazali, da ljudje z povisSanim ITM pogosteje zbolevajo za
kroni¢nimi boleznimi, kot je na primer sladkorna bolezen, povisan krvni tlak, zvecan delez
mascobe v krvi, astma in artritis (Kirk et al., 2009).

Kvas in Seljak (2004) sta v svoji raziskavi ugotavljala, da so v Sloveniji prehranjevalne
navade medicinskih sester izredno slabe. Ugotovila sta, da jih od vseh obrokov, ki so za
¢loveka dnevno priporocena, najve¢ uziva zajtrk (85%), precej redkeje, pa medicinske sestre
kosijo in vecerjajo. Ugotovila sta tudi, da dobri dve tretjini anketiranih medicinskih sester
uziva sadje in zelenjavo vsaj petkrat na teden.

GIBANJE

Za ohranjanje lastnega zdravja, je priporo¢ljivo, da smo telesno dejavni vsaj 30 minut na dan,
priporoca se zmerna telesna dejavnost, za katero je znalilno, da se pove€a sréni utrip,
povzroCi obcutek toplote in zadihanost. ( InStitut za varovanje zdravja Republike Slovenije,
2013).

Raziskava Pusnik in Pir$ ( 2011), ki sta raziskovali zdrav zivljenjski slog medicinskih sester
v Univerzitetnem kliniénem centru Maribor (UKC Maribor), je pokazala, da so medicinske
sestre v dobri polovici Sportno aktivne. Zdrav Zivljenjski slog medicinskih sester je raziskoval
tudi Henwood, et al. (2012), ki je ugotovil, da se medicinske sestre zaradi gibalne aktivnosti
med delom v vecini primerov ne morejo posvetiti gibanju v prostem casu, saj so pogosto
preutrujene in jim gibanje predstavlja dodaten stres. Ugotovil je tudi, da se tiste medicinske
sestre, ki se jim uspe gibati v prostem ¢asu pocutijo bolj zdrave in so lazje kos vsem izzivom
na delovnem mestu. Malik s sodelavci (2011), so prav tako ugotovili, da so medicinske sestre
v slabi polovici preutrujene za Sportno aktivnost v prostem casu.

Gibalna aktivnost in vzdrZevanje telesne teZe sta nelocljivo povezani (Chang et al., 2005).
Celo zmerna gibalna aktivnost izboljSuje zdravje, $¢iti pred prekomerno telesno teZzo (Bryant
et al., 2010; Blaber, 2005; Misigoj-Durakovi¢, 2003). V raziskavi so Kroenke in sodelavci
(2008) ugotavljali, da imajo osebe, ki so dovolj gibalno aktivne, primerno telesno tezo. Redna
gibalna aktivnost ne izboljSuje samo telesnega zdravja, ampak je izjemno pomembna tudi za
duSevno zdravje (TuSak, 2002). V Stevilnih raziskavah avtorji ugotavljajo, da so kazalniki
mentalnega zdavja v telesni pozitivni povezavi z gibalno aktivnostjo (YYarwood, et al., 2005;
Mlinar, 2007). Yao (2008) je preuceval gibalno aktivnost medicinskih sester na Tajskem.
Ugotovil je, da gibalna aktivnost pozitivno vpliva na njihovo fizi¢no in psihi¢no stanje. V
raziskavi je Young (2007) pri medicinskih sestrah, zaposlenih v porodniS$nici v Texasu,
ugotovil povezavo med gibalno aktivnostjo in dusevno izgorelostjo.

Mlinarjeva (2007) je v svoji raziskavi ugotovila, da pomeni vi§ja stopnja izobrazbe, drugacen
zivljenjski slog, ki vkljucuje tudi gibalno aktivnost.

Zaradi ve¢ izmenskega dela, stresa na delovnem mestu in dolgega delovnega Casa medicinske
sestre tudi same zanemarijo gibalno aktivnost (Blaber, 2005; Chang et al., 2005).

KAJENJE
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Je eden od najpomembnejSih dejavnikov za razvoj Stevilnih rakavih obolenj, bolezni dihal,
bolezni srca in ozilja ter Stevilnih drugih bolezni in zdravstvenih tezav (Nacionalni inStitut za
javno zdravje, 2018). Medicinske sestre kot najveéja skupina zdravstvenih delavcev imajo
pomembno vlogo pri zmanjSevanju rabe tobaka. Ti lahko pozitivno kot tudi negativno
vplivajo na kadilske navade skupnosti, kar je seveda povezano z uporabo tobaka samih
zdravstvenih delavcev (Pivag, 2017).

SPANJE

Spanje v kombinaciji s prehrano in telesno vadbo je eden od treh stebrov zdravega nacina
zivljenja. Zdrav spanec izbolj$a naSe zdravje in kakovost zivljenja na razlicne nacine (AASM,
2015). Nocno delo v zdravstveni negi pogosto vodi do moten;j cirkadianega ritma, kar se kaze
s pomanjkanjem spanja in utrujenostjo (Strojan, 2014). Vecizmenski delavci morajo spati
preko dneva in posledicno ne dobijo dovolj kvalitetnega spanja, kot bi ga dobili z nocnim
spanjem. Stevilne $tudije so pokazale, da so tezave pri spanju pogostejie pri medicinskih
sestrah, ki delajo vegizmensko delo (Skrbina, 2010).

Namen naSe raziskovalne naloge je raziskati odnos medicinskih sester, zaposlenih v
Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik), do zdravega
zivljenjskega sloga. Zanimalo nas je, kakSen odnos imajo medicinske sestre do lastne telesne
teze, kakSen imajo nacin prehranjevanja, kako pogosto se ukvarjajo s Sportom in kakSen je
njihov ritem spanja glede na delovnik, ki ga imajo.

METODE
Uporabili smo kvantitativno neeksperimentalno metodo empiri¢nega raziskovanja.

InStrument

Podatke smo zbrali s tehniko anketiranja. Instrument, ki je bil uporabljen za pridobivanje
podatkov je bil v obliki strukturiranega vprasalnika, ki je sestavljen iz 6 sklopov (DerviSevic&
Vidmar, 2011; Hlastan Ribic¢ et al., 2012a; Hlastan Ribic et al., 2012b; Malik, et al., 2011;
Ministrstvo za zdravje, 2015; Pusnik et al., 2011; Tuckers et al., 2010; Viera et al., 2011;
Zaletel Kragelj, 2007). Prvi del vprasalnika zajema demografske podatke, kot so spol, starost,
telesna teza in viSina, indeks telesne mase, stopnja izobrazbe ter delovni ¢as. V drugem delu
vpraSalnika smo medicinske sestre sprasevali, kaksen je njihov odnos do telesne teze in stvari,
ki se tiejo prehranjevalnih navad. V tem delu vprasalnika so anketiranci odgovarjali s
pomocjo 5 stopenjske Likertove lestvice stali$¢, pri ¢emer 1 pomeni nikoli, 2-skoraj nikoli, 3-
obcasno, 4-pogosto, 5-zelo pogosto. Tretji sklop se navezuje na pogostost uZivanja
posameznih vrst Zivil. V odgovorih so anketiranci izbrali ustrezno frekvenco. V cetrtem
sklopu so anketiranci odgovarjali na vpraSanje glede Sportne aktivnosti in jo opredelili z
ustrezno frekvenco. V petem sklopu nas je zanimala koli¢ina spanja na dan. Zadnji, Sesti
sklop vprasalnika pa se navezuje na pogostost razvad, odgovarjali so lahko z odgovori redno,
nikoli in ob¢asno.

Vzorec

Uporabili smo verjetnostni, namenski vzorec, ki je zajemal medicinske sestre zaposlene v
Kliniki Golnik. Vprasalnike smo razdelili 130 medicinskim sestram. Vrnjenih in pravilno
izpolnjenih smo dobili 100 anketnih vprasalnikov. V raziskavi je sodelovalno 14 moskih in 86
zensk, od tega je bilo 51 tehnikov zdravstvene nege, 46 diplomiranih medicinskih sester
oziroma diplomiranih zdravstvenikov in 3 magistre zdravstvene nege. 11 medicinskih sester
dela enoizmenski delovnik, 21 dvoizmenskega, 51 troizmenskega, ter 17 anketiranih delo
opravlja dvoizmensko z dezurstvi.
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Potek raziskave in obdelava podatkov

Raziskava je potekala v mesecu od 1. junija in do 31. julija 2018. Anketne vprasalnike smo
natisnili in razdelili po vseh oddelkih Klinike Golnik. Anketirance smo seznanili z moznostjo
zavrnitve v izpolnjevanju vprasalnikov in o anonimnosti. Rezultati so namenjeni samo Vv
namen raziskave. Zbiranje vprasalnikov je potekalo mesec dni. Podatke smo kvantitativno
obdelali s pomocjo racunalniskega programa Excel. Uporabili smo osnovno opisno statistiko.

REZULTATI

Glede odnosa do svoje telesne teze, smo ugotovili, da je malce manj kot polovica (45)
zadovoljnih s svojo telesno tezo, enak odstotek anketiranih bi bil/a rad/a bolj suh/a, ter majhen
delez (2) bi bil/a bolj debel/a, 6 anketiranim je vseeno za svojo telesno tezo,

Tabela 1: Navade v zvezi s prehranjevanjem

n=%
Zajtrk jem vsak dan
Nikoli 5
Skoraj nikoli 12
Obcasno 29
Pogosto 13
Zelo pogosto 41
Brez odgovora /
Kosilo jem vsak dan
Nikoli 0
Skoraj nikoli 2
Obcasno 6
Pogosto 25
Zelo pogosto 67
Brez odgovora /
Na dan popijem 2L tekoCine
Nikoli 7
Skoraj nikoli 16
Obcasno 21
Pogosto 25
Zelo pogosto 31
Brez odgovora /
Hrano dosolim
Nikoli 42
Skoraj nikoli 29
Obcasno 15
Pogosto 9
Zelo pogosto 5
Brez odgovora /

Legenda: n-vzorec; % - delez

Anketa je pokazala, da 41 zaposlenih vsako jutro zajtrkuje, 5 nikoli. Dve tretjini anketiranih

(67) se zelo pogosto udelezi kosila, 2 pa skoraj nikoli. Slaba polovica anketiranih (48)

obcasno vecerja po 20. uri, 10 anketiranih se lahko vzdrZi vecerje po 20.uri. Dnevno 31

anketiranih zelo pogosto popije vsaj 21 teko€ine, in 7 anketiranih te norme nikoli ne doseze.

42 se jih drzi, da hrane ne dosoli, 5 anketiranih pa se ne more upreti dosoljevanju hrane
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(tabela 1). Dobra tretjina anketiranih (35) si v sluzbi obfasno vzame cCas za malico, slaba
desetina (9) si nikoli ne vzame ¢as za malico. 64 anketiranih vsak dan zauZzije topel obrok, le
pescica (3) pa skoraj nikoli. 34 anketiranih si ob¢asno malico prinese od doma, 16 pa nikoli.
Malce manj kot polovica (44) anketiranih nikoli ne posega po hrani iz avtomata, 18 pa se
tega lahko vzdrzi le obCasno, 3 pa jih to prakticira zelo pogosto. 80 anketiranih pogosto ali
zelo pogosto pije vodo in nesladkane pijace.

Tabela 2: Pogostost uzivanja zivil

n=%
Mieko in mlecni izdelki
1x do vecCkrat na dan 59
Veckrat v tednu 29
Najvec 3x v mesecu 11
Brez odgovora 1
Sadje
1x do vecCkrat na dan 65
Veckrat v tednu 29
Najvec 3x v mesecu 5
Brez odgovora 1
Zelenjava
1x do veckrat na dan 67
Veckrat v tednu 30
Najvec 3x v mesecu 2
Brez odgovora 1

Legenda: n - vzorec; % - delez

Anketirani so na vpraSanje o uzivanju zivil navedli da enkrat na dan uzivajo mleko in mlecne
izdelke v 33%, le 6% jih mle¢nih izdelkov ne uziva. Sadje uZivajo veckrat na dan v 28%, le
5% jih 1-3x v mesecu. Zelenjave se vsakodnevno posluzuje 45 anketiranih, 2 jo uzivata 1-3X
v mesecu.(tabela 2) V polovici primerov (52) anketirani perutnino uzivajo 1-3X v tednu, trije
je ne uzivajo. 54 anketiranih uZiva rde¢e meso 1-3x v tednu, 9 jih rdeCega mesa ne mara. Rib
in morskih sadeZev se anketirani posluzujejo v 58% le 1-3x na mesec, 9 jih nikoli ne uZiva.
Malce manj kot v polovici primerov (42) je 1-3x na teden na jedilniku riz, krompir ali
testenine. Jajca kot samostojno jed uziva 1-3x na mesec 43 anketiranih, 8 jih nikoli ne uZiva.
Tretjina anketiranih uziva zitarice 1-3x na teden, 14 pa nikoli.

Tabela 3: Pogostost ukvarjanja s $portom

n=%
Nikoli 2
1X na mesec 9
2-3X ha mesec 14
1x na teden 17
2-3x na teden 37
4-6X na teden 10
Vsak dan 10
Brez odgovora 1

Legenda: n - vzorec; % - delez
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37 anketiranih je gibalno aktivnih 2-3x na teden, 17 se jih ukvarja 1x tedensko, 10 se jih
giblje vsak dan, 2 sta gibalno neaktivna.

Tabela 4: Koli¢ina spanja na dan

n="%
8ur ali ve¢ 32
6-7 ur 51
Manj kot 6ur 16
Brez odgovora 1

Legenda: n - vzorec; % - delez

Dobra polovica anketiranih spi 6-7 ur na dan, 32 jih spi 8ur ali ve¢, 16 jih spi manj kot 6ur.
Pri oceni razvad je pokazalo, da 19 anketiranih redno kadi, 11 obc¢asno in 68 ni nikoli kadilo.
Pri oceni uzivanja alkohola jih 68 pravi, da obcasno pije alkohol, 33 nikoli. 73 obCasno uziva
hitro hrano, 22 nikoli. 65 obCasno uziva gazirane pijac¢e, 27 nikoli. 69 obCasno uziva
sladkarije, ter 25 redno, le 5 sladkarij ne mara. Kot je bilo za pri¢akovati jih 67 anketiranih
pije kavo vsak dan, le 19 je ne pije, 13 pa le obcasno.

DISKUSIJA

V raziskavi smo ugotovili, da povprecen ITM zaposlenih medicinskih sester kaze normalno
prehranjenost (24,1). Tucker s sodelavci (2010), je v Ameriki ugotovil, da je povprecen ITM
medicinskih sester 26, kar je Ze na meji prekomerne prehranjenosti. Prekomerno
prehranjenost ugotavlja tudi raziskava Malika s sodelavci (2011) v Angliji, ki so ugotovili, da
je medicinskih sester s prekomerno tezo ve¢ kot 38%.

Pri prehranjevalnih navadah je v nasi raziskavi le 5% tistih, ki nikoli ne zajtrkujejo. Do
podobnih ugotovitev sta prisla tudi Pusnik in Pir§ (2012), ki sta ugotovila, da 8% medicinskih
sester zaposlenih v UKC Maribor nikoli ne zajtrkuje. Ve¢ kot polovica medicinskih sester na
Kliniki Golnik vsak dan zauZije kosilo, ena tretjina pa jih upoSteva tudi priporoceni dnevni
vnos dveh litrov teko€ine dnevno. Ugotovili smo, da jih ve¢ kot polovica vsaj enkrat dnevno
zauzije sadje in zelenjavo. Tudi raziskava Holc (2016) je pokazala, da imajo medicinske
sestre vsaj 3 obroke dnevno in da vsak dan vsaj enkrat zauzijejo sadje in zelenjavo. Vecina
zaposlenih v zdravstveni negi vsak dan zauZije tudi mleko, riZ, testenine in perutnino veckrat
na teden. Manj pogosto, pa se na njihovem jedilniku pojavi rdeCe meso, zitarice, ribe in
morski sadezi (Lipi¢ Baligac¢, 2012). V svoji raziskavi je ugotovila tudi, da je najpogoste;jsi
razlog, da medicinske sestre ne sledijo smernicam zdravega prehranjevanja pomanjkanje ¢asa
in pa tudi slabsi ekonomski status. Zitnik (2009) je ugotovil, da prehrana vsebuje premalo
sadja in zelenjave ter preve¢ mascob, predvsem zivalskega izvora. Dnevno uzivamo premalo
obrokov, ki pa so preobilni, nezdravi in enoli¢ni. Avtor je ugotovil tudi, da se v Slovenskem
prostoru zdravo prehranjuje samo slabih 23% prebivalstva. Lipi¢ Baliga¢ (2012) je ugotovila,
da je nacin prehranjevanja in zivljenjski slog mocno povezan s stopnjo izobrazbe. Berce
(2012) je tudi v svoji raziskavi ugotavljal prehranjevalne navade medicinskih sester. Ugotovil
je, da vec kot dve tretjini medicinskih sester ob¢asno posega po hrani iz avtomatov, na Kliniki
Golnik pa 75% medicinskih sester nikoli ali skoraj nikoli ne posega po hrani iz avtomatov.

V raziskavi v Kliniki Golnik smo ugotovil, da 89% zaposlenih opravlja vec¢izmensko delo in
11% enoizmensko delo, in da je 43% anketiranih neredno gibalno aktivnih, ter 57% redno
gibalno aktivnih. Ugotovili smo, da se ve€ kot polovica vseh anketiranih medicinskih sester v
nasi raziskavi gibalni aktivnosti posveti vsaj dva do trikrat na teden, kar je primerljivo s
priporoc€ili SZO (World Health Organization, 2010), kjer navajajo, da naj se gibalna aktivnost
izvaja dva ali ve€ dni na teden. DeleZ zaposlenih diplomiranih medicinskih sester (49%) in
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delez srednjih medicinskih sester (51%), kaze na enakomerno obremenitev glede delovnega
Casa.

Avtorica Mlinar (2007) je raziskovala na vzorcu 298 srednjih medicinskih sester, ki so bile
leta 2005 zaposlene v intenzivnih enotah Klini¢nega centra Ljubljana. Ugotovila je, da je
redno gibalno aktivnih 31,5% medicinskih sester, neredno gibalno aktivnih pa 68,5%.
Najpogosteje izbrani razlogi za gibalno neaktivnost so bili preutrujenost, pomanjkanje druzbe
in Sportnih objektov v blizini ter mnenje, da je ukvarjanje s gibalno aktivnostjo predrago.
Sima in ErZenova (2002) sta izvedli raziskavo na 2450 medicinskih sester iz celotne
Slovenija. V raziskavi sta ugotovili, da se 24,8 % diplomiranih medicinskih sester in tehnikov
zdravstvene nege ukvarja z gibalno aktivnostjo enkrat tedensko, 22% dva do trikrat
tedensko in 18% enkrat do trikrat na mesec, 4% anketiranih pa se je oznacilo, kot gibalno
neaktivne. Ugotovili so, da so medicinske sestre po obliki gibalne aktivnosti najvec ukvarjajo
z gibalno aktivnostjo, v katere lahko vkljucijo druZinske ¢lane.

Skrbina (2013) je izvedla raziskavo med 349 medicinskimi sestrami, ki so zaposlene na
sekundarnem in terciarnem nivoji. NajveC diplomiranih medicinskih sester se je z gibalno
aktivnostjo v prostem casu ukvarjalo dva do trikrat tedensko v 38,1%, sledila ji je skupina ki
je bila aktivna ob koncu tedna z 22,9%. Vsak dan je gibalno aktivnih 15,2% diplomiranih
medicinskih sester, majhen delez pa je takih, ki se z gibalno aktivnostjo ne ukvarja in sicer
3,4%. Malik je s sodelavci (2011) prouceval vedenjski slog osebja zdravstvene nege v Veliki
Britaniji. Raziskava je pokazala, da 48,6% udelezencev ne sodeluje v gibalni aktivnosti vec¢
kot 30 minut na vecino dni v tednu ter s tem ne izpolnjujejo zdravstvenih priporocil.
Podobno je ugotovil tudi McElligott s sodelavci (2009) v raziskavi, ki je bila izvedena v
Ameriki med 149 medicinskimi sestrami, da gibalna aktivnost medicinskih sester ne dosega
priporo¢il Svetovne zdravstvene organizacije. Diaz-Sampedro s sodelavci (2010) je v
raziskavi, Kkjer je sodelovalo 311 medicinskih sester in ostalega osebja, ki opravlja
vegizmensko delo v Spanski bolni$nici, ugotovil, da 72% delavcev izvaja gibalno aktivnost,
27% jih ni dovolj gibalno aktivnih.

Med medicinskimi sestrami zaposlenimi na Kliniki Golnik je 68% nekadilk in pa 30% rednih
in obcasnih kadilk. Raziskava Koprivnikarjeve in sodelavcev (2012), je pokazala, da v
Sloveniji kadi nekaj ve¢ kot petina medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov,
podobno kot tudi v tujini (raziskave iz Avstralije, Bosne in Hercegovine, Kanade, Kitajske,
Danske, Finske, Francije, Nemcije, Gréije, Hongkonga, Izraela, Italije, Japonske, Nove
Zelandije, JuznoafriSke republike, Tajvana, Velike Britanije in iz ZDA), kjer je povprecna
prevalenca kajenja 20%.

Nasa raziskava je pokazala, da le 16% medicinskih sester spi manj kot 6 ur na dan. Skrbina s
sodelavci (2010) pa v svoji raziskavi, ki je bila izvedena na OnkoloSkem institutu v Ljubljani,
ugotavljajo, da je 36% vecizmenskih delavcev takih, ki spijo manj kot 6 ur dnevno. Raziskava
Strojanove (2014) je pokazala slabo kakovost spanja pri ve¢ kot polovici medicinskih sester iz
Univerzitetnega kliniCnega centra Ljubljana. To je v primerjavi z nekaterimi drugimi
podobnimi raziskavami $e nekoliko vi§ji odstotek, kar je zaskrbljujo¢ podatek.

ZAKLJUCEK

Na osnovi dobljenih rezultatov analize vpraSalnika zaklju¢ujemo, da se negovalno osebje
zaposleni v Kliniki Golnik, premalo posveca gibalni aktivnosti. V dobro naSemu zdravju in
aktivnemu preZzivljanju prostega ¢asa, bi golniski park lahko ¢ez poletje uporabili za duhovno
spros¢anje (jogo, meditacijo,...), tedensko organiziranje pohoda na bliznji hrib (Kriska gora),
aktivne odmore v bolni$ni¢ni telovadnici in predavanja o zdravemu nacinu zivljenja. Glede
zdrave prehrane, bi bilo dobro, da bi zdravstvene delavce izobrazili kako hitro in enostavno
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pripraviti zdrave in hranljive malice kar doma, saj bi tako imeli obrok pri roki, ko postanejo
la¢ni. Lahko bi organizirali tudi te¢aje zdravega pripravljanja hrane in ukinili slas¢ice v menzi
ter jih nadomestili s svezim smutijem. Za nagrado "moj predlog" bi sladkarije zamenjali s
kosarico svezega sadja. Dobro bi bilo, da bi $tudente in dijake zdravstvene nege ze ob samem
vpisu v Solo oziroma na fakulteto spodbujali k ne kajenju in jim v primeru, da so kadilci
nudili ustrezno pomoc¢ in nasvete glede opuscanja od kajenja. Ugotavljamo tudi, da no¢no in
izmensko delo povecuje moznost za motnje spanja, posledi¢no pa lahko nastane ve¢ napak pri
samem delu. Zelo pomembno je dobro nacrtovanje urnika dela zaposlenih, tako da se jim
zagotovi dovolj prostega Casa po vsaki delovni izmeni in s tem dovolj Casa za pocitek.
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MOTNJE V PRESNOVI KRVNIH MASCOB
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Izvlecek

Dispilidemije so motnje v krvnih mascobah, ki so povezane s tveganjem za zdravje —
najpogosteje z aterosklerozo. Locijo se na zmerne ali hude hiperholesterolemije,
hipetrigliceridemije in mesane dislipidemije. Odlocitev 0 vrsti in jakosti ukrepov zato sloni na
vrsti dislipidemije ter predvsem na izhodiscni oceni sréno-zilne ogrozenosti. Obvladovani so
z zivljenjskim slogom in po potrebi z zdravili — statini, ezetimib in zaviralci PCSK9
prvenstveno znizujejo holesterol, fibrati in omega-3 mascobne Kkisline pa trigliceride.
Zivljenjski slog ima omejen vpliv na raven krvnih mascob, z izjemo triglicerdiov, ki so tesno
povezani z debelostjo, enostavnimi ogljikovimi hidrati in energetskim presezkom. Ima pa
zivljenjski slog kljucno vlogo pri obvladovanju celokupnega srcno-zilnega tveganja; sem se
Stejejo zlasti nekajenje, redna telesna vadba in mediteranski tip prehrane. Dislipidemije
potekajo brez simptomov in zahtevajo dolgotrajno preventivno ukrepanje, zato so za
posameznike in zdravstvene delavce zelo zahtevne. Posameznike je zato potrebno neprestano
informirati in spobujati pri vztrajanju v zdravljenju in spremembah Zivijenjskega sloga.

Kljuéne besede: dislipidemije, ambulantna obravnava, zdravstveno-vzgojno svetovanje,
zdravljenje, sodelovanje pri zdravljenju

Summary

Dyslipidemias represent a dysfunction in lipid metabolism that is associated with health
hazard — most notably, with the risk of atherosclerosis. Dyslipidemias can be classified into
moderate or severe hypercholesterolemias, hypertriglyceridemias or combined dyslipidemias.
Management is triggered by the initial assessment of cardiovascular risk. Management
includes lifestyle interventions and drugs as needed — statins, ezetimibe and PCSK9
inhibitors lower cholesterol, while fibrates and omega-3 lower triglycerides. Lifestyle has a
limited effect on blood lipids, with the exception of tryglicerides, which are strongly affected
by obesity, carbohydrates and energy surplus. Lifestyle, however, has a pivotal role in
managing cardiovascular risk: it includes non-smoking, regular exercise and a
Mediterranean-type diet. Dyslipidemias are asymptomatic, and require long-term preventive
interventions, which may be difficult to attain from patients’ and healthcare providers’
perspectives. Therefore, patients need to be often informed and adherence to medication and
lifestyle needs to be continually reinforced.

Keywords: dyslipidemias, outpatient clinic management, health counselling, treatment,
adherence to treatment
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UvoD

Dislipidemije (motnje v presnovi krvnih mascob) opredelimo s koncentracijo krvnih mascob,
ki je povezana z neugodnimi ucinki za zdravje (Fras, 2018). Pomembne so kot poglavitni
dejavnik tveganja za aterosklerozo, saj  omogocajo prepoznavanje posameznikove
ogrozenosti, $e preden pride do sréno-zilnih zapletov, kot sta sr¢ni infarkt ali mozganska kap.
Hkrati njihovo obvladovanje dokazano zmanjsa ogrozenost tako pri tistih posameznikih, ki se
niso utrpeli sré¢no-zilnega dogodka (primarna preventiva), kot pri tistih bolnikih, ki so ga
(sekundarna preventiva). Ker pa dislipidemije same po sebi ne povzrocajo simptomov, je tudi
njihovo zdravljenje zahtevno, saj zahteva spremembe Zivljenjskega sloga in zdravljenje z
zdravili, katerih u¢inkovitosti posameznik neposredno nikoli ne opazi.

LABORATORIJSKO DIAGNOSTICIRANJE

Evropske smernice za obravnavo dislipidemij priporo¢ajo dolocitev krvnih masc¢obe moskim
starim 40. let in veg, ter zenskam po menopavzi oziroma po 50. letu starosti (Catapano et al.,
2016). V Sloveniji se je to priporocilo v okviru Nacionalnega programa primarne preventive
sréno-zilnih bolezni razsirilo in zajema moske med 35. in 65. letom in Zenske med 45. in 70.
letom starosti (Fras et al., 2012). Slovenija je trenutno tudi edina drzava v Evropi, ki izvaja
populacijsko presejanje za holesterol pri predSolskih otrocih v 5. letu starosti (Groselj, 2018).
Z osnovno laboratorijsko diagnostiko se preiskovancu dolo¢i celokupni holesterol,
trigliceride, holesterol v lipoproteinih visoke gostote (HDL, iz angl. high density lipoproteins)
in holesterol v lipoproteinih majhne gostote (LDL, iz angl. low density lipoproteins).
Vrednosti celokupnega holesterola, HDL holesterola in trigliceridov se izmerijo, vrednost
LDL holesterola pa se vefinoma izracuna iz Friedewaldove enacbe (LDL = celokupni
holesterol — HDL - trigliceridi/2,2) Enacba predpostavlja, da se vsi izmerjeni trigliceridi
nahajajo v lipoproteinih zelo nizke gostote (VLDL, iz angl. very low density lipoproteins), kar
pa drzi le pri koncentraciji trigliceridov man;jsi od 4,5 mmol/L, zato je za zanesljivo golocanje
LDL holesterola potrebno, da je preiskovanec tes¢ (Jug, 2018a). LDL redkeje izmerijo
direktno, kar je sicer zahtevnej$e oziorma drazje, vendar zaobide omejitev odvzema krvi na
tesce.

VPLIVI NA MERITEV KRVNIH MASCOB

Ko vrednotimo raven maséob v krvi, se moramo vedno zavedati, da se le-te stalno
spreminjajo in prilagajajo potrebam telesa in telesni dejavnosti, nanje pa vpliva tudi stres in
prehrana (Cevc, 2009)

Dnevna nihanja ravni mascob

Tekom dneva raven krvnih maS¢ob niha. Najizraziteje (do 60 %) nihajo trigliceridi, saj
sleherni obrok izrazito vpliva na njihov krvni promet; holesteroli nihajo precej manj (do 4 %).
Ker pa je za dolocitev LDL holesterola ve¢inoma potrebno, da je koncentracija trigliceridov <
4,5 mmol/L, je za dolocitev celotnega mas€obnega profila najprimerneje, da kri odvzamemo
9-12 ur po zadnjem vecjem obroku (dovoljena je voda ali nesladkani ¢as) na tesce (Cevc,
2009).
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Sezonska nihanja ravni mascob

Poleg dnevnih nihanj pri ravni mascob v krvi opazujemo tudi sezonska nihanja. Tako je raven
vseh mascob v poletnem obdobju praviloma niZja (za 3-6 %), kot v zimskem ¢asu. Vsaj
deloma na ta nihanja vpliva nac¢in prehranjevanja, saj se v poletnem in jesenskem ¢asu poje
veé zelenjave in sadja kot v zimskem obdobju (Cevc, 2009).

Vpliv telesnega polozaja in telesne aktivnosti pred odvzemom krvi

Na laboratorijske rezultate vpliva tudi telesni polozaj, v katerem je bila kri za dolocitev ravni
mascobe odvzeta. Izkazalo se je, da pokaze dolocitev npr. pri odvzemu Kkrvi po 15-minutnem
stanju za 13 % vis$jo raven holesterola, kot bi jo, ¢e bi isti osebi kri odvzeli leze. Razlika med
odvzemom sede in leze je nekoliko manj izrazita (6,5 %) Ce odvzamemo kri po 15-minutni
telesni aktivnosti, bodo rezultati meritev ravni holesterola za okoli 6 % visji. Te razlike gre
pripisati hemokoncentraciji (Cevc, 2009).

Vpliv stresa in akutnih bolezenskih stanj

Stres naj bi vplival na raven lipidov, ¢eprav klini¢ni pomen s stresom povezanih sprememb v
presnovi krvnih mascob ni bil nikoli dokazan. Akutna vnetja in druga bolezenska stanja
povzro€ijo znizanje skupnega in HDL-holesterola ter zvisanje vrednosti trigliceridov, zato
lipidograma v takih okolis¢inah (npr. ko bolnik potrebuje dolocitev oznacevalcev vnetja
zaradi akutne okuzbe) praviloma ne dolo¢éamo (Cevc, 2009).

Vpliv zazema nadlahti

Zazem nadlahti ob odvzemu vzorca krvi vpliva na rezultate. Zaradi prehajanja plazme v
intersticij se ze po 1-minutnem zazemu raven holesterola lahko zvisa za 5 %, ¢e pa zazem
traja 5 minut, je izmerjena raven holesterola lahko kar za 10-15 % visja (Cevc, 2009).

Laboratorijska napaka
Upostevati moramo, da metode, s katerimi dolo¢amo raven mascob, niso popolne in je tudi pri
najboljsih laboratorijih dovoljena 5 % laboratorijska napaka.

Glede na vse nasteto je potrebno zaradi predanaliticne napake pri dolocanju ravni lipidov
upostevati ve¢ priporoc¢il. Tako se mora preiskovanec pred odvzemom krvi izogibati ve¢jemu
telesnemu naporu. Kri za dolocitev ravni mascob je potrebno odvzeti sede, po vsaj 5 minutah
pocitka. V kolikor Zelimo dolo¢iti celoten lipidni profil, mora biti preiskovanec 9-12 ur tes¢.
Ob odvzemu mora biti stabilen (brez akutnega obolenja, operacijskega posega, hujsanja,
nosec¢nosti, nedavnih sprememb prehranskih ali gibalnih navad). Venski zazem ob odvzemu
mora biti ¢im krajsi. Zaradi Stevilnih vplivov je potrebno za realno oceno ravni mascob
opraviti vsaj dve dologitvi v razmaku 7 dni do 8 tednov. Ce se rezultati bistveno razlikujejo je
potrebna se tretja dolocitev (Cevc, 2009).

SRCNO-ZILNA OGROZENOST IN ZELJENE VREDNOSTI KRVNIH MASCOB

Zeljene vrednosti krvnih mas¢ob opredelimo z koncentracijami, nad katerimi se pri¢ne
ogrozenost za bolezni srca in ozilja strmo povecevati. Splosno priporocene vrednosti za
odraslo populacijo v primarni preventivi so 5-3-2-1, kar pomeni vrednost celokupnega
holesterola pod 5 mmol/L, LDL holesterola pod 3 mmol/L, trigliceridov pod 2 mmol/L in
HDL holesterola nad 1 mmol/L. Ocenjevanje sréno-zilne ogroZenosti je pomembno zaradi
odloc¢anja glede vrste in intenzivnosti terapevtskih ukrepov (Fras, 2018).
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ZELO VISOKA SRCNO-ZILNA OGROZENOST
V skupino z zelo veliko sré¢no-zilno ogrozenostjo sodijo posamezniki z:
- sréno-zilno boleznijo, ki je potrjena invazivno, neinvazivno ali klini¢no;

- sladkorno boleznijo tipa 2 ter okvaro tarénega organa ali dodatnim dejavnikom
tveganja ( kajenje, visok krvni tlak, LDL holesterol > 3,0 mmol/
oziroma zdravljenje z lipolitiki);
tipa 1 ter okvaro tar¢nega organa ali starostjo nad 40 let in
dodatnim dejavnikom tveganja;

- hudo ledvi¢no boleznijo, ocena glomerulne filtracije (OGF) < 30 ml/min/1,73m?.

V tej skupini je ocenjena 10-letna ogrozenost za vse koronarne dogodke ve¢ kot 40 %, za
sréno-zilno smrt pa ve¢ kot 10 % (Jug, 2018a).

Ciljna vrednost celokupnega holesterola za posameznike v tej skupini je < 4,0 mmol/L, LDL-
holesterola < 1,8 mmol/L ali znizanje vsaj za 50 % glede na izhodis¢no vrednost, trigliceridov
< 1,7 ter HDL holesterola >1,1 mmol/L pri moskih oziroma >1,3 mmol/L pri zenskah (Fras,
2018).

VISOKA SRCNO-ZILNA OGROZENOST

V skupino z veliko sréno-zilno ogrozenostjo sodijo posamezniki z :
- zelo  izrazenim  posameznim  dejavnikom  tveganja  (npr.  druZinska
hiperholesterolemija);
- sladkorno boleznijo tipa 2 brez okvare tar¢nega organa in dodatnih dejavnikov
tveganja;
tipa 1 brez okvare tarénega organa in dodatnih dejavnikov
tveganja, ter starostjo pod 40 let;

- zmerno ledvi¢no boleznijo, OGF 30-59 ml/min/1,73m?.

Ocenjena 10-letna ogrozenost za vse koronarne dogodke je 20-40 %, za sr¢no-zilno smrt pa
5- 10 % (Jug, 2018a).

Ciljna vrednost celokupnega holesterola za posameznike v tej skupini je < 4,5 mmol/L, LDL
holesterola < 2,5 mmol/L, trigliceridov < 1,7 in HDL holesterola >1,1 mmol/L pri moskih
oziroma >1,3 mmol/L pri zenskah (Fras, 2018).

ZMERNA SRCNO-ZILNA OGROZENOST

V skupino z zmerno sréno-zilno ogrozenostjo sodijo posamezniki s :
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- sladkorno boleznijo tipa 1, ki so mlajsi od 40 let, brez okvare tarCnega organa in
dodatnih dejavnikov tveganja;

- blago ledvi¢no boleznijo, OGF 60-89 ml/min/1,73m?.

Ocenjena 10-letna ogrozenost za vse koronarne dogodke je 10-20 %, za sr¢no-zilno smrt pa
1-5 % (Jug, 2018a).

Ciljna vrednost celokupnega holesterola za posameznike v tej skupini je < 5 mmol/L, LDL
holesterola < 3 mmol/L, trigliceridov < 1,7 in HDL holesterola >1,1 mmol/L pri moskih
oziroma >1,3 mmol/L pri Zenskah (Fras, 2018)

DELITEV DISLIPIDEMIJ

Dislipidemije delimo na primarne in sekundarne. Primarne nastopajo v sklopu genetsko
pogojenih sprememb, skundarne pa v sklopu drugih bolezni in presnovnih motenj.
Sekundarne dislipidemije so najpogosteje posledica debelosti, sladkorne bolezni, ¢ezmernega
uzivanja alkohola, holestati¢ne bolezni jeter, nefrotskega sindroma, kroni¢ne ledvi¢ne bolezni,
hipotiroidizma, kajenja ali uporabe nekaterih zdravil (blokatorjev beta, tiazidnih diuretikov,
hormonov...) (Jug, et al., 2017). Ob sumu na dislipidemijo je zato potrebno z laboratorijskimi
preiskavami dolociti $e $¢itniche hormone (hipotiroza), dusi¢ne retente (nefrotski sindrom,
kroni¢na ledvic¢na bolezen), krvni sladkor, glikiran hemoglobin (motena presnova glukoze) in
jetrne teste ter dolociti izhodis¢no koncentracijo kreatinske kinaze (zaradi morebitne uvedbe
in preverjanja morebitnih stranskih u¢inkov zdravljenja) (Jug, 2018a).

Dislipidemije delimo tudi glede na vrsto in izrazenost. Glede na vrsto lo¢imo:
- hiperholesterolemije (povisana vrednost holesterola, zlasti na ra¢un LDL holesterola),
- hipertrigliceridemije (povisana vrednost trigliceridov) in

- mesane dislipidemije (povisana vrednost holesterola in trigliceridov, znizana vrednost HDL
holesterola (Jug, et al., 2017).

Glede na izrazenost poznamo zmerne in hude dislipidemije.

Zmerna hiperholesterolemija (vrednost LDL holesterola < 5 mmol/L) je najpogostejsa
oblika dislipidemije, ki jo sre¢amo v splosni populaciji (Jug, et al., 2017).

Huda hiperholesterolemija (vrednosti LDL holesterola presegajo 5mmol/L) se najpogosteje
pojavlja v sklopu druzinske hiperholesterolemije ali drugih genskih motenj v presnovi mascob
(Jug, et al., 2017).

Zmerna trigliceridemija (vrednost trigliceridov < 5 mmol/L) pogosto nastopa skupaj z
zmerno hiperholesterolemijo, v okviru aterogene oziroma dismetabolne dislipidemije. Zanjo
S0 znacilni zmeren porast LDL holesterola, zmeren porast trigliceridov in znizane vrednosti
HDL holesterola. Ker je vzrocno povezana z drugimi presnovnimi motnjami (debelostjo,
sladkorno boleznijo in/ali  metabolnim sindromom), jo imenujemo dismetaboli¢na
dislipidemija, posledi¢no pa je povezana z razvojem in zapleti ateroskleroze in jo zato
imenujemo tudi aterogena. Merilo za postavitev diagnoze aterogena oziroma dismetabolna
dislipidemija sta koncentracija trigliceridov > 2,3 mmol/L in koncentracija HDL holesterola <
1,1 mmol/L za moske in < 1,3 mmol/L za zenske (Jug, et al., 2017).
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Huda trigliceridemija (vrednosti trigliceridov  presegajo 5 mmol/L) je povezana s
povecanim tveganjem za akutni pankreatitis (Jug, et al., 2017).

Dislipidemije same po sebi ne povzro¢ajo simptomov, lahko pa privedejo do ateroskleroze, ki
se izrazi kot koronarna bolezen, mozganska kap ali periferna arterijska bolezen. Huda
hiperholesterolemija je povezana z nalaganjem holesterolnih oblog v rozenici (arcus corneae),
vekah (ksantelazme) ali tetivah (ksantomi). Huda trigliceridemija ( >10 mmol/l) pa s
tveganjem za akutni pankreatitis (Jug, et al., 2017).

ZDRAVLJENJE DISLIPIDEMIJ

Cilj zdravljenja dislipidemij je preprecevanje ateroskleroti¢nih sréno-zilnih bolezni (oziroma
pankreatitisa pri bolnikih s hudo hipertrigliceridemijo). Zdravljenje vkljucuje odstranitev ali
obvladovanje vzrokov sekundarne dislipidemije, ustrezen zivljenski slog oziroma
nefarmakoloske ukrepe, zdravljenje s peroralnimi zdravili in naprednejse oblike zdravljenja
(Jug, et. al., 2017). Ker dislipidemije same po sebi ne povzro¢ajo simptomov, se v klini¢ni
praksi pogosto sre¢ujemo z neadherenco bolnikov (adherenca z zdravljenjem pomeni da
bolnik sodeluje in soglasa pri odlo¢anju o zdravljenju). Bolniki zaradi razlicnih vzrokov
farmakoloskega zdravljenja bodisi ne zelijo ali pa ga prekinejo, prav tako zaradi le majhnih
sprememb Vv masc¢obnem statusu mnogi hitro opustijo tudi zdrav zivljenjski slog (Fung et al.,
2018).

NEFARMAKOLOSKI UKREPI OZIROMA USTREZEN ZIVLJENSKI SLOG

Nefarmakoloski ukrepi, med katere pristevamo zdravo prehrano, zmerno uzivanje alkohola,
redno telesno vadbo ter nekajenje, ostajajo temelj zdravljenja dislipidemij. Vecina
nefarmakoloskih ukrepov ima majhen ucinek na krvni holesterol; njihov pomen je predvsem v
obvladovanju drugih vzrokov sréno-zilnega tveganja (npr. vzdrzevanje zdrave telesne teze,
izboljSanje urejenosti krvnega tlaka in krvnega sladkorja, zmanjsanje kroni¢nega vnetja,
ublazitev oksidativnega stresa, uravnovesSenje strjevanja Krvi, izboljSanje zilne funkcije).
Obseg sprememb, ki jih z zivljenjskim slogom lahko dosezemo v mas¢obnem profilu
posameznika, je v primerjavi z zdravili manj$i, vendar je potrebno poudariti, da se ze zelo
majhne spremembe v posameznem dejavniku tveganja prevedejo v velike in zaznavne
spremembe v pojavnosti sréno-zilnih dogodkov (Jug, 2018b).

Na Klini¢nem oddelku za zilne bolezni Univerzitetnega klini¢énega centra v Ljubljani ze vrsto
let deluje Ambulanta za bolnike z motnjami v presnovi mas¢ob. Ambulanta je se vedno edina
v Sloveniji, namenjena je obravnavi bolnikov z trdovratnejsimi dislipidemijami. V to skupino
sodijo bolniki, ki ne dosegajo ciljnih vrednosti krvnih mascob ob maksimalni terapiji za
njihovo znizevanje, SO VisOko ogrozeni ali pa terapije za znizevanje krvnih mascob
dokumentirano ne prenasajo. Bolnika v ambulanto najveckrat napoti druzinski zdravnik.
Bolnik je ze ob narocanju v to ambulanto obvesc¢en, da mora zaradi realnosti rezultatov na
pregled priti tes¢ (9-12 ur) in da pred pregledom lahko pije le vodo in nesladkan ¢aj.

Bolniku se ob sprejemu izmeri krvni tlak, telesno tezo, telesno visino, obseg pasu in izra¢una
indeks telesne mase ter posname elektokardiogram. Bolnik pred pregledom pri zdravniku
izpolni vprasalnik o zivljenjskih navadah, s katerim zelimo izvedeti, kaksno delo bolnik
opravlja, ali ima kaksne pridruzene bolezni, katere obroke uziva, kaj je jedel prejs$nji dan, kje
se prehranjuje, kdo nakupuje in pripravlja hrano, kaksna zivila izbira in kako jih pripravi, ali
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ima moznost toplih obrokov, kaksna je njegova kupna moc¢, kako obvladuje stres, kako
izrablja prosti cas, je kadilec ali zivi s kadilcem, je fizi¢no aktiven in kaj o prehrani pri
motnjah v presnovi mascob ze ve. Izpolnjeni vprasalnik 0 zivljenjskih navadah sluzi kot
pomo¢ medicinski sestri pri ugotavljanju individualnih bolnikovih potreb in pri nacrtovanju
vsebine zdravstveno-vzgojnega svetovanja, ki ga izvede, ko bolnik pregled pri zdravniku
zakljuci in odda tudi kri za dolocitev ravni krvnih masc¢ob. Odvzem krvi se izvede po krajsem
pocitku, vedno sede, s kratkim venskim zazemom.

V individualnem pogovoru medicinska sestra bolnika pouci o:
- vlogi neustrezne ravni krvnih mascob na pojav boleznih srca in ozilja;
- pridobljenih dejavnikih tveganja za dislipidemije: z nasi¢enimi mas¢obami bogata in

prekalori¢na prehrana, kajenje, fizi¢na neaktivnost in stres;
- bolezenskih dejavnikih tveganja za dislipidemije: sladkorna bolezen, debelost itd.;

- prirojenih dejavnikih tveganja: spol, starost, dedna nagnjenost, telesni ustroj-

nabiranje mas¢ob okrog pasu in vedenjski vzorec tip A;
- skupaj z bolnikom analizira podatke zbrane s pomocjo vprasalnika in mu predstavi

moznosti izboljSanja njegovega zivljenjskega sloga.

Poudarek je na prehrambenih navadah, izbiri zivil in sestavi jedilnika, na¢inu priprave hrane,
pomenu vsakodnevne telesne aktivnosti, obvladovanju stresa, skodljivosti kajenja.

V prehrani se svetuje prehrana sredozemskega tipa. Sredozemska prehrana je Se vedno
najboljsi prototip zdravega prehranjevalnega vzorca, ki zmanjSuje proces ateroskleroze na
steni arterij. Vsebuje zmerno koli¢ino nasi¢enih mascob, veliko enkrat in veckrat nenasi¢enih
mascobnih kislin (omega 3 in 6) ter minimalno koli¢ino transmas¢ob (Blinc, 2016). Priporoca
se uporabo olj¢nega in repicnega olja (do 5 ¢ajnih zlick = 27 g na dan), uzivanje plavih rib,
zmletih lanenih semen, semen in ores¢kov, avokada. Dnevno uzivanje veliko sadja (do 250 g),
zelenjave (do 400 g) in stro¢nic zagotavlja velik vnos antioksidantov. Pri kruhu in Zitih se
svetuje izbiro izdelkov iz celih zit zaradi ohranjenih vlaknin in vitaminov (polnozrnati graham
kruh, ovseni, ajdov itd.). Priporo¢amo uporabo jesprenja in ovsa zaradi topnih vlaknin — beta
glukanov, ki znizujejo holesterol. Vlaknine se nahajajo tudi v stro¢nicah. Meso in jajca so
dovoljena. Pri pripravi naj se odstrani vso vidno mascobo, S tem zmanj$amo vnos nasic¢enih
mascob. Pri mleku in mlecnih izdelkih se priporoca izbira manj mastnih (zmanjsamo vnos
nasi¢enih mascob). Svetujemo vnos manj kot 5 g (2,3 mg natrija) soli na dan. Odsvetujemo
dosoljevanje, uzivanje moc¢no soljenih prehrambnih izdelkov, konzervirane hrane, ipd. Sol se
lahko nadomesti z zelis¢i, disavnicami in limono (Blinc, 2016). Kozarec (1 dcl za Zenske in 2
dcl za moske) rdecega vina je dovoljen. Spodbuja se pitje navadne vode in nesladkanih ¢ajev
(okrog 2 | na dan) in dovoljuje 2-3 skodelice prave kave na dan. V dieti pri poviSanih
trigliceridih svetujemo omejitev vnosa sladkorjev in skrobne hrane (vse vrste kruha, testenine,
riz, krompir, sladice, sladko sadje, suho sadje, sladki sokovi, kokakola, sadni sirupi in
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alkoholne pija¢e — Zgane pijace, pivo, sladko vino). (Nacionalni portal o hrani in prehrani,
2018).

Medicinska sestra sproti preverja bolnikovo znanje in ga motivira za spremembe. Bolnik
prejme tudi pisna navodila o prehrani, ki se razlikujejo glede na vrsto dislipidemije. Skupaj z
bolnikom naredi nacrt izboljSanja nacina zivljenja, uvajanja novih navad in ga spodbuja k
opustitvi skodljivih razvad. Na ponovni obisk (brez zdravniskega pregleda) ga naroci ¢ez 6 in
12 tednov, ko se bolniku ponovno odvzame kri za dolocitev mascob v krvi, oceni doseg
zadanih ciljev in po potrebi zdravstveno-vzgojno svetovanje ponovi. Kontrolni izvidi krvnih
mascob pomagajo zdravniku pri odlocitvi glede nacina zdravljenja, potrdijo koristnost dela
medicinske sestre, obenem pa bolnik vidi, kako sprememba Zivljenskega sloga vpliva na
koncentracijo njegovih krvnih mascob. V bodoce si zelimo v zdravstveni tim vkljuciti tudi
dietetika, predvsem pri hudih hipertrigliceridemijah, kjer so intenzivni nefarmakoloski ukrepi
zdravljenje prvega izbor.

Glede telesne vadbe, ki na mascobni profil ugodno vpliva zlasti z zniZzevanjem trigliceridov,
zvisanjem HDL-holesterola in vzdrzevanjem zdrave telesne teze, se priporo¢a 150 minut (5-
krat 30 minut) zmerne vadbe (npr. hoje) ali 75 minut (> 3-krat 20 minut) zivahne (npr. lahen
tek) vadbe tedensko (Jug, 2018b).

Kajenje je povezano z znizanjem koncentracije HDL-holesterola in je samostojni dejavnik
tveganja za aterosklerozo, zato ga odsvetujemo (Jug, et. al., 2017). Opuscanje kajenja je
povezano s pridobivanjem telesne teze, vendar so koristi za sréno-zilni sistem vecje od
dismetaboli¢nih posledic (Jug, 2018b).

PERORALNO ZDRAVLJENJE

Statini so zdravila prve izbire pri vec¢ini bolnikov z dislipidemijami. Delujejo tako, da zavrejo
sintezo holesterola v celicah, kar sprozi povecanje $tevila LDL-receptorjev s posledi¢nim
povecanim ocistkom LDL-holesterola iz krvi. Delimo jih na moc¢ne (npr. atorvastatin in
rosuvastatin), zmerne (npr. simvastatin) in Sibke (npr fluvastatin, pravastatin in lovastatin).
Znizanje koncentracije LDL-holesterola za 1 mmol/L zmanjsa tveganje za 22 % ne glede na
vrsto statina. Najpogostejsi stranski ucinek so misi¢ne bolecine in povecanje tveganja za
sladkorno bolezen (Jug, et al., 2017).

Ezetimib je zdravilo druge izbire za obvladovanje trdovratne hiperholesterolemije, kot
dodatek statinom ali samostojno, ¢e bolnik statinov ne prenasa. Zmanjsuje absorbcijo
holesterola v ¢revesju, zato so tudi najpogostejsi stranski ucinki vezani na prebavo, redkeje pa
lahko povzrocajo misi¢ne simptome (Jug, et al., 2017).

Fibrati so zdravila druge izbire pri aterogeni dislipidemij, kot dodatek statinom ali
samostojno, ¢e bolnik statinov ne prenasa. lzjemoma se lahko kot zdravilo prvega izbora
predpisjo tudi bolnikom s hudo trigliceridemijo in majhnim sréno-zilnim tveganjem. Vpletajo
se Vv znotrajcelicno presnovo mascob in ogljikovih hidratov. Povzrocajo lahko misi¢ne
simptome, tezave s prebavo, zoléne kamne in okvaro ledvic, pri kroni¢ni ledviéni bolezni pa
so kontraindicirani (Jug, et al., 2017).

Omega 3 mascobne kisline so zdravilo tretje izbire za obvladovanje trdovratnin oblik
hipertrigliceridemije. Sesalci jih ne sintetiziramo ampak pridobivamo iz hrane rastlinskega
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izvora iz ribjih olj, ores¢kov in semen. Odmerki, ki so potrebni za znizanje koncentracije
trigliceridov > 5 mmol/L, so 2-4 g dnevno (Jug, et al., 2017).

NAPREDOVALE OBLIKE ZDRAVLJENJA

Zaviralci PSCK 9 (preprotein keksin/subtilizin pretvarjajocega encima 9) so zdravila
tretje izbire za obvladovanje hudih oblik hiperholesterolemije. Delujejo tako da zavrejo
ucinkovanje PCSK 9 (beljakovine, ki se veze na LDL-receptorje in pospesi njihov ocistek iz
celice). Zaviranje PCSK 9 poveca stevilo LDL-receptorjev in s tem absorbcijo LDL
holesterola iz krvi v celice. Zaradi kratkotrajne preizkusenosti v klini¢ni praksi in visoke cene
je potrebno skrbno izbrati posameznike, ki bodo od zdravljenja zagotovo imeli vecjo korist
od tveganja. Zdravilo si bolniki enkrat do dvakrat mese¢no vbrizgajo v podkozje.
Najpogostejsi stranski u¢inki so gripi podobni simptomi in okuzbe zgornjih dihal (Jug, et. al.,
2017).

Trenutno so priporocljivi bolnikom z druzinsko hiperholesterolemijo z vrednostjo LDL
holesterola > 5 mmol/L, Kljub ustreznemu zivljenskemu slogu, statinu in ezetimibu (v
primarni preventivi) ter bolnikom s trdovratno hiperholesterolemijo z vrednostjo LDL
holesterola > 4 mmol/L oziroma ob vrednosti LDL holesterola > 3,6 mmol/L ob potrjenem
napredovanju ateroskleroze (v sekundarni preventivi), kot dodatek statinu in ezitimibu
(oziroma namesto njiju, ¢e ju bolnik dokumentirano ne prenasa) (Jug, et al., 2017).

Plazmafereza je zdravljenje izbire pri bolnikih s homozigotno druzinsko hiperholesterolemijo
z ekstremno visokimi vrednostmi tako celokupnega kot tudi LDL holesterola. Gre za postopek
filtracije krvi, kjer — podobno kot pri hemodializi — kri o¢istijo LDL-delcev. Izvajanje afereze
preprecuje hiter potek ateroskleroze in smrt pred 20. letom starosti. Plazmafereza se kot
metoda zdravljenja uporablja v nosecnosti pri  homozigotnih in heterozigotnih
hiperholesterolemijah in hudih trigliceridemijah saj so v Casu nosecnosti vsa lipoliti¢na
zdravila kontraindicirana, koncentracija krvnih mas¢ob pa visja. Uporablja se tudi pri bolnikih
s trigliceridemijo ob pojavu akutnega pankreatitisa (Ponikvar, 2018).

ALTERNATIVNE OBLIKE ZDRAVLJENJA IN PREHRANSKA DOPOLNILA

Alternativna medicina ali zdravilstvo je katerikoli nacin ukrepanja namenjen izboljsanju ali
ohranjanju zdravja ljudi, ki v nasprotju z alopatsko (zahodno) medicino nima znanstveno
dokazanih ucinkov. Mozno je, da meditacija in obvladovanje stresa ugodno vplivata na
znizanje ravni holesterola. Majhne a randomizirane raziskave nakazujejo tudi moznost, da bi
bila akupunktura lahko uéinkovita komplementarna (dopolnjujo¢a) metoda za znizevanje
holesterola (Cevc, 2018).

Prehranska dopolnila so zivila, katerih namen je dopolnjevati obic¢ajno prehrano. Med
pogosteje uporabljana prehranska dopolnila spadajo tudi dodatki za uravnavanje mascob
(Cevc, 2018).

Omega 3 mascobne Kisline v odmerku 4 g /dan znizajo raven trigliceridov do 41%, zviSajo
HDL do 12%, zal pa v tako visokem odmerku zvisajo tudi raven LDL -holesterola. Evropske
smernice za obravnavo dislipidemij jih priporocajo za zdravljenje hipertrigliceridemije,
kombinirane dislipidemije in pri metabolnem sindromu (Cevc, 2018).
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Rde¢ kvasni riz pridobivajo s fermentacijo rdecega riza s kvasovko Monascus purpureus.
Ucinkovito znizuje LDL za okoli 1 mmol/L, saj vsebuje monakolin K (lovastatin). Evropske
smernice predlagajo, da se o uvedbi rde¢ega kvasnega riza razmisli pri osebah s povisano
ravnijo holesterola, pri katerih pa se ni indicirano zdravljenje s statini (Cevc, 2018).

Rastlinski steroli/stanoli se v prebavilih prakti¢no ne resorbirajo, zavirajo pa resorbcijo tako
holesterola kot trigliceridov. V odmerku 3 g/dan znizajo raven LDL holesterola za 15 %
Evropska priporo¢ila svetujejo njihovo uporabo pri povisani ravni LDL holesterola otrok in
pri osebah, ki ob terapiji s statini ne dosegajo ciljnih vrednosti LDL holesterola (Cevc, 2018).

Izvlecki ¢esna in arti¢oke so lahko ucinkoviti pri znizevanju lipidov. Z uzivanjem izvle¢kov
Cesna bi lahko znizali raven holeterola za do 0,23 mmol/L. V preparatih iz articoke pa
problem predstavljajo zelo velike razlike v vsebnosti aktivne ucinkovine, izvlecki imajo
potencial za zniZevanje holesterola, definitivnih dokazov pa se ni (Cevc, 2018).

Vlaknine imajo pozitiven uéinek na znizevanje holesterola, saj se lahko holeserol, zauzit z
obrokom, veze na vlaknine in izlo¢i z blatom. Ucinek je zelo raznolik in odvisen tudi od
koli¢ine vlaknin, velikosti in tipa obroka (Cevc, 2018).

Probiotiki pripravki ki vsebujejo zive organizme, ki ki imajo ugoden ucinek na cloveka.
Lactobacillum acidofilus lahko zniza LDL-holesterol za do 0,19 mmol/L (Cevc, 2018).

Hitosan je polisaharid, ki se nahaja v eksoskeletu ¢lenonozcev, rakov, vsebujejo ga tudi
nekatere glive. V prebavilih veze mascobe in s tem preprecuje njihovo absorbcijo s ¢imer
zniza raven skupnega holesterola in trigliceridov ne pa tudi LDL holesterola (Cevc, 2018).

Prehranski dodatki so vprasljivi predvsem s stirih vidikov. Prvi¢, raziskave, v katerih so
preverili njihovo uc¢inkovanje (¢e spoh so ga), so metodolosko sporne — vkljucevale so zelo
majhno stevilo preiskovancev, brez nadzora placeba ter z uporabo nezanesljivih
laboratorijskih doloc¢itev. Drugi¢, z nobeno raziskavo niso potrdili ugodnega vpliva na
zdravje, pa¢ pa zgolj na mascobni profil (z izjemo ene raziskave pri omega 3 mascobnih
kislinah po srénem infarktu, ki pa je druge raziskave niso potrdile). Tretji¢, niso podvrzeni
strogemu nadzoru kakovosti kot na primer zdravila; vsebnost u¢inkovine, Ki jo oglasujejo, je
lahko raznolika in se — na primer pri rdeCenem kvasenem rizu — lahko razlikuje za ve¢ kot
10-krat med enim in drugim vzrocem. Podobno je tudi tveganje za zdravju skodljive primesi v
prehranskih dodatkih veliko. Cetrti¢, prehranski dodatki so komercialni proizvodi z visoko
trzno ceno za posameznika.

Kot zdravstveni delavci moramo biti seznanjeni z alternativnimi metodami obvladovanja
dislipidemij, vendar jih posamezniku ne moremo priporociti, saj predstavljajo dodatno
finan¢no breme, Ki ne upravicuje vprasljive ucinkovitosti, nenadzorovane kakovosti in celo
moznega tveganja zaradi primesi.

DISKUSIJA

Dislipidemije potekajo brez simptomov, kar pomeni, da se ugodni ucinki zdravljenja ne
pokazejo niti bolniku niti zdravstvenim delavcem (tj. bolnik ne utrpi ateroskleroti¢nega
dogodka). To je z javnozdravstvenega vidika izjemen dosezek, hkrati pa na ravni
posameznika predstavlja izziv. Spremljanje zdravljenja zato vkljucuje laboratorijsko oceno
odziva v mas¢obnem profilu in razgovor z bolnikom glede adherence z zdravim zivljenjskim
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slogom in jemanjem zdravil ter moznih neZelenih ucinkov. Najpogostejsi nezeleni ucinek
zdravil za znzevanje mascob so misi¢ni sindromi, ki jih redko lahko objektiviziramo in so
zelo nespecifi¢ni (misi¢ne bole¢ine imajo ogromno moznih vzrokov), opisana je tudi nekoliko
vec¢ja pojavnost sladkorne bolezni (ki je sicer majhna v primerjavi z ucinki na celokupno
izboljSanje sré¢no-zilnega zdravja), prehodno so se pojavila tudi namigovanja, da bi znizevanje
holesterola lahko povzrocilo jetrno odpoved, raka ali demenco, vendar slednjega raziskave
nikoli niso potrdile. Zaradi nezanavnega ucinka zdravljenja in bojazni pred nezelenimi ué¢inki
se v javnosti in pri posameznikih pogosto pojavljajo pomisleki. V primeru suma na nezeleni
ucinek se zdravnik z bolnikom navadno dogovori, da zdravljenje prehodno opusti (npr. 2
tedna) — s tem lahko prikazemo, ali so tezave res povezane z zdravilom in nato ustrezneje
ukrepamo.

Se tezje je vzdrzevati adherenco z zdravim Zivljenjskim slogom. Koreniti posegi — npr.
‘modne diete’ — hitro dosezejo spremembo v telesni tezi, nekateri ob tem tudi sprememnijo
mascobni profil, vendar dolgoro¢no niso vzdrzni.

Pomen medicinske sestre je predvsem v obdobnem preverjanju adherence, poznavanju njenih
vzrokov in vztrajnosti pri posredovanju koherentnih informacij. Neadherenco z zdravili
najpogosteje zaznamo pri posameznikih v primarni preventivi; kljub nasi percepciji, da gre za
zadrzek do zdravljenja, pa je neadherenca povecini hehotena — posameznik pozabi jemati
zdravila ali pa se zac¢etna vnema s¢asoma iztro$i. Pri Zivljenjskem slogu pa gre za kompleksno
prepletanje razli¢nih dejavnikov, in kot medicinske sestre imamo razmeroma omejen vpliv
nanje — zato je potrebno, da se osredoto¢imo na tistih nekaj vidikov, ki so s stalis¢a
varovanja zdravja najpomembnejsi: nekajenje, telesna vadba in mediteranski tip prehrane.

ZAKLJUCEK

Dislipidemije so najpogostejsa presnovna motnja, potekajo brez simptomov in jih odkrijemo z
laboratorijskimi preiskavami. So poglavitni dejavnik tveganja za razvoj sréno-zilne bolezni.
Temeljni in prvi ukrep vsake obravnave bolnika z motnjo v presnovi mascob je svetovanje za
zdrav zivljenjski slog s poudarkom na spremembi prehrane. Potrebno se je zavedati, da je
vpliv prehrane na koncentracijo krvnih mas¢ob omejen. Sodelovanje z zdravljenjem je
zahtevno, saj gre za bolezen, ki neposredno ne povzroc¢a simptomov, zahteva pa zdravljenje,
ki je dolgotrajno in lahko izzove pomisleke. Z bolnikom si moramo zato zastaviti realne cilje,
okrepiti njegove napore s tem, da pohvalimo ze minimalne pozitivne spremembe v
zivljenjskem slogu ter ga neprestano spodbujati, da z njimi nadaljuje.
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MEDITERANSKI PREHRANSKI SLOG V ZELJI PO OHRANJANJU ZDRAVJA
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Izvlecek

Z zdravim Zivljenjskim slogom, kamor sodi tudi prehranski slog, je mogoce podaljsati leta
zdravega Zivljenja. Mediteranska prehrana se je uveljavila kot zdrav prehranski slog, se
preden so lahko prepoznali katerim Zivilom lahko pripisejo opazene pozitivne ucinke na
zdravje. Skozi stoletja so se prehranski vzorci na mediteranskem obmocju spreminjali tudi
zaradi tehnoloskega napredka in dostopnosti Zivil. Sodobna populacija je zaradi globalizacije
vse bolj prevzemala zahodni prehranski slog. Zato je SirSa skupina strokovnjakov v okviru
Mediterranean Diet Fundation pripravila smernice za mediteransko prehrano prilagojene
sodobnemu Zivljenjskemu slogu. Namen tega clanka je predstaviti sodobna priporocila
mediteranskega prehranskega sloga ter njegove zdravstvene koristi. Upostevanje nacel
mediteranske prehrane lahko zmanjsa tveganje za razvoj kronicnih nenalezljivih bolezni kot
so srcno zilna obolenja, sladkorna bolezen, debelost, rak.

Klju¢ne besede: promocija zdravja, preprecevanje kronicnih bolezni, tveganje

Abstract

With a healthy lifestyle, which includes nutrition, it is possible to prolong the years of healthy
life. Mediterranean diet has been established as a healthy nutrition style even before it was
possible to recognize to which foods the observed positive effects can be attributed. Through
centuries the nutritional patterns in the Mediterranean changed according to technological
development and food accessibility. Due to globalization the modern population has adopted
increasingly westernized way of nutrition. That is why the group of experts at the
Mediterranean Diet Foundation prepared guidelines for the Mediterranean diet adapted for
the modern lifestyle. The aim of this article is to present up to date recommendations for
Mediterranean diet and its health benefits. The adherence to the Mediterranean diet
principles can reduce the risk for development of chronic-degenerative diseases such are
cardiovascular diseases, diabetes, obesity and cancer.

Keywords: health promotion, chronic disease prevention, risk

UvoD

Odnos med prehrano in zdravjem je bil znan Ze v anti¢nih ¢asih (Korre, et al., 2014), prav
tako je ze od nekdaj prisotna zelja po ¢im daljSem Zzivljenju brez prisotnosti bolezni. Nezdrav
prehranski slog skupaj s sedecim slogom zivljenja vpliva na razvoj kroni¢nih nenalezljivih
bolezni. Prezgodnja obolevnost zaradi teh bolezni skrajSa leta zdravega zivljenja in poveca
umrljivost. V Sloveniji je ve¢ kot 70 % smrti posledica kroni¢nih nenalezljivih bolezni med
katere priStevamo sladkorno bolezen, sréno-zilne bolezni, debelost, bolezni dihal, bolezni
prebavil in raka (Ministrstvo za zdravje, 2015).
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Z zdravim Zzivljenjskim slogom, kamor sodi tudi prehranski slog, je mogoce podaljsati leta
zdravega zivljenja. Okoljske, opazovalne, prospektivne kohortne in randomizirane raziskave
opravljene v zadnjih 50. letih potrjujejo pozitiven uinek specificnih prehranskih navad in
izbire zivil visoke hranilne vrednosti na zdravje in dobro pocutje (Korre, et al., 2014).
Mediteranska prehrana se je uveljavila kot zdrav prehranski slog, Se preden so lahko
prepoznali katerim zivilom lahko pripiSejo opazene pozitivne ucinke na zdravje (Gerber &
Hoffman, 2015). Pozornost strokovnih krogov je pritegnila zaradi rezultatov »Seven Countris
Study« v 60. letih prejSnjega stoletja. Pomembna ugotovitev te raziskave, temeljeCa na
okoljskih dokazih, je bila nizka incidenca koronarne sréne bolezni v mediteranskih drzavah,
kar so povezali z nizko vsebnostjo nasi¢enih mascobnih kislin v mediteranski prehrani in
posledi¢no nizko vrednostjo serumskega holesterola. KasnejsSe raziskave so pokazale, da ima
mediteranska prehrana poleg vpliva na nizji serumski holesterol Se Stevilne druge pozitivne
ucinke na zdravje (Trichopoulou, et al., 2014).

Namen prispevka je predstaviti koncept mediteranske prehrane in povezavo z ohranjanjem
zdravja oziroma s prepre¢evanjem kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Mediteranska prehrana

Prehranski vzorci, ki so jih ljudje na mediteranskem obmocju vkljucevali skozi stoletja, so
rezultat Stevilnih dejavnikov: razpolozZljivosti pridelane hrane, sezonskosti, uporabe
enostavnih tehnologij pridelave in predelave hrane, uporabe Siroke palete lokalnih pridelkov,
domace predelave Zivil, kuhanja iz svezih osnovnih Zivil, skromnosti in druzabnosti obrokov
ter fizicno aktivnega zivljenjskega sloga (La Vecchia & Dernini, 2017).

Mediteransko prehrano je tezko opredeliti zaradi razli¢nih prehranskih navad posameznikov,
ki Zivijo v 21 drzavah mediteranske regije. Stevilne jedi so prilagojene dedi$¢ini in kulturnim
navadam posamezne drzave. Skupne znacCilnosti te prehrane pa so visok vnos zelenjave,
strocnic, sadja in nenasi¢enih mascobnih kislin (veinoma z oljénim oljem), sestavljenih
ogljikovih hidratov (kruh, testenine in Zzitarice), zmeren vnos rib in mlec¢nih izdelkov ter
majhen do zmeren vnos vina vefinoma v okviru obroka (Vassalo & Scerri, 2013) ter
poseganje po sezonskih lokalno pridelanih zivilih (Romagnolo & Selmin, 2017). Skupni vnos
mascob je lahko zelo visok - tudi do 40 % skupnega energijskega vnosa v Gréiji, ali zmeren —
okoli 30 % skupnega energijskega vnosa v Italiji, vendar je, zaradi visoke vsebnosti enkrat
nenasi¢enih mas¢obnih kislin v olivnem olju, v vseh primerih razmerje med koristnimi enkrat
nenasi¢enimi mascobnimi kislinami in nekoristnimi nasi¢enimi mascobnimi kislinami visoko.
Pogostost uzivanja rib je bila v preteklosti pogojena z oddaljenostjo od morja, vendar je bila
na splosno zmerna (Trichopoulou, et al., 2014; Minich & Brown, 2015 cited in Lavrinec,
2015).

Definicija mediteranske prehrane se med posameznimi pokrajinami in med posameznimi
raziskavami razlikuje. Posamezne komponente mediteranske prehrane se prekrivajo z ostalimi
zdravimi prehranskimi slogi. V primerjavi z drugimi priporocili zdrave prehrane sta v
mediteranski prehrani edinstvena dva elementa. Prvi je visok vnos mascob, ki je dovoljen, ¢e
ga zagotovimo z deviskim olj¢nim oljem, ore$cki in mastnini ribami, drugi je zmerno uZivanje
vina pri obroku (Trichopoulou, et al., 2014). Ozko gledano mediteranska prehrana vkljuéuje
prehranski slog, ki je bil prevladujo¢ med prebivalci v pokrajinah Mediterana, na podrocju
kjer rastejo olive, opisan pred zakljuckom 60. let prejSnjega stoletja — pred globalizacijo, ki je
povzrocila velike spremembe v zivljenjskem in prehranskem slogu (Trichopoulou, et al., 2014
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cited in Lavrinec, 2015). V zadnjih letih je mediteranska populacija kljub medijskim
sporo¢ilom o zdravstvenih koristih mediteranske prehrane postopoma prevzela zahodni
prehranski slog (La Vecchia & Dernini, 2017).

Zaradi potrebe po prilagoditvi na nov zivljenjski slog ter prehranske, sociokulturne, okoljske
in zdravstvene izzive sedanje generacije so se leta 2010 v okviru Mediterranean Diet
Fundation oblikovale nove smernice za mediteransko prehrano, ki vkljuCujejo tudi ostale
elemente zdravega zivljenjskega sloga. Smernice so namenjene zdravi odrasli populaciji in jih
je potrebno prilagoditi posebnim potrebam otrok, nosecnic in ljudem z razli¢nimi
bolezenskimi stanji. V smernicah so priporocila za pogostost uzivanja posameznih skupin
zivil dnevno, tedensko ali manj pogosto. Velikost porcije temelji na skromnosti in lokalnih
navadah (Bach-Faig, et all., 2011).

Dnevno je priporocljivo vkljuciti zitarice in izdelke iz zit, zelenjavo, sadje, mlecne izdelke,
olivno olje, olive, orescke in semena, za¢imbe, zeliS€a, Cesen in Cebulo ter vino v zmernih
kruha, testenin, riza, kuskusa, kosmicev, ka$... Prednostno naj se zaradi vecje hranilne
vrednosti vkljuCujejo polnozrnata zivila. Glavni obrok naj vsebuje Se dve porciji ali vec
zelenjave ter eno do dve porciji sadja, ki naj nadomesti sladico. Preko dneva se v obroke
vkljuci Se dve porciji mle¢nih izdelkov, ve¢inoma z nizko vsebnostjo mascob, tradicionalno v
obliki sira, jogurta in ostalih fermentiranih mle¢nih izdelkov. Olivno olje, Se posebej ekstra
devisko, naj bo glavni vir dodane mascobe. Njegova edinstvena sestava zagotavlja obstojnost
pri vi§jih temperaturah, zato je priporocljiv tako za kuhanje kot prelive v koli¢ini ene Zlice na
osebo. Olive, semenje in oresc¢ki v razumnih mejah (eno prgisce) so lahko zdrava izbira za
prigrizek. Zac¢imbe, zeliS¢a, Cesen in ¢ebula bodo vplivali na manjSo porabo soli ter zagotovili
bogastvo vonjev in okusov, ki dajejo mediteranskim jedem identiteto. Za zagotavljanje
ustrezne hidracije je priporocljivo zauziti 1,5 do 2 litra teko€ine. Pri zagotavljanju teko€ine se
prednostno izbira vodo, del tekoc¢ine se lahko zagotovi z neslajenimi zeliS¢nimi ¢aji in blago
soljenimi juhami z malo masc¢obe. UZivanje vina je priporocljivo v okviru obroka in sicer za
zenske en kozarec dnevno, za moske dva kozarca dnevno (Bach-Faig, et all., 2011).

Priporocila za tedenski vnos se nanaSajo predvsem na beljakovinska zivila in krompir. V
mediteranskih jedeh obi€ajno Zivila Zivalskega izvora predstavljajo le okusen dodatek in ne
glavnega dela obroka. Tedensko se priporo¢a vsaj dve porciji rib in $koljk, dve do §tiri porcije
jajc ter dve porciji belega mesa. Uzivanje rdeCega mesa in mesnih izdelkov naj bo manj
pogosto. Priporoc€ljivo je izbirati pusto rdece meso, ki naj bo na jedilniku manj kot dvakrat
tedensko, mesne izdelke naj bi vkljuCevali manj kot enkrat tedensko. Pomemben del
beljakovin zagotavljajo strocnice v kombinaciji z zitaricami. Tedensko naj bi zauzili ve¢ kot
dve porciji stro¢nic. Poleg tega naj bi tedensko vkljucili tri do Stiri porcije krompirja kot del
tradicionalnih jedi z ribami ali mesom (Bach-Faig, et all., 2011).

Zivila bogata s sladkorjem in ma3¢obami naj bodo vkljuéena v jedilnik samo ob posebnih
priloznostih in v majhnih koli¢inah (Bach-Faig, et all., 2011).

V smernicah za mediteransko prehrano so poleg priporocil o pogostosti in koli¢inah uzivanja
posameznih zivil Se priporoc¢ila o zdravem Zivljenjskem slogu in ohranjanju kulturnih
elementov kot so zmernost, sezonskost, druzabnost, kulinari¢ne aktivnosti in fizi¢na aktivnost
ter pocCitek. Velikost porcije mora temeljiti na skromnosti s prilagajanjem energijskim
potrebam modernemu urbanemu zivljenjskemu slogu. Izbiranje raznovrstnih sezonskih zivil
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zagotavlja vecjo pestrost hranilnih in zas¢itnih snovi. Ker je kuhanje lahko sproscujoce se
sezonska Zzivila naceloma pripravljajo doma in priprava jedi poteka v krogu druzine in
prijateljev. Skupna priprava obrokov omogoca prenaSanje kulinariCnega znanja in
prevzemanje ustreznega ritma obrokov, skupni obedi dajejo obcutek povezanosti. Dobro
pocutje povezano z druzabnostjo obrokov lahko pozitivno vpliva na izbiro hrane v obroku in
posledi¢no vpliva na zdravje. Pozitiven vpliv na zdravje ima tudi ravnovesje med telesno
dejavnostjo in pocitkom (Bach-Faig, et all., 2011).

Zdravstvene koristi mediteranske prehrane

Mediteranski prehranski slog prinasa s svojo izbiro zivil pestro paleto hranil in zaS¢itnih
snovi. Najve¢ zdravstvenih koristi raziskovalci pripisujejo zivilom, ki so opisana v
nadaljevanju. Polnozrnata Zivila so bogastvo vitaminov, rudnin, fitosterolov, polifenolov in
Stevilnih fitokemikalij, ki imajo ugoden vpliv na zdravje. Poleg tega so pomemben vir
prehranskih vlaknin, ki imajo svojo vlogo pri preventivi debelosti in kroni¢nih nenalezljivih
bolezni kot so koronarna sréna bolezen, rak in sladkorna bolezen tipa 2. Zaradi nizjega
glikemicnega indeksa polnozrnata Zivila uravnavajo glikemijo in z varovanjem zilja §c¢itijo
kardiovaskularno zdravje (Pelin & Sert, 2017).

Zelenjava in sadje vsebujejo lutein, folno koslino, beta karoten in vitamine E, C, K, B2 in B6,
magnezij, kalij in komponente s podobnimi antioksidativnimi lastnostmi. Visoka vsebnost
polifenolnih antioksidantov zmanjSuje Skodljive ucinke reaktivnega kisika in prostih
radikalov, zmanjSujejo inzulinsko rezistenco in vnetje. Na ta nacin $¢itijo pred sréno Zilnimi
obolenji, rakom, sladkorno boleznijo tipa 2, hipertenzijo in debelostjo. Poleg tega zelenjava in
sadje z znatnim povecanjem antioksidantov in inhibicijo peroksidacije lipidov preprecujeta
aterosklerozo (Pelin & Sert, 2017).

Stro¢nice vsebujejo veliko cinka, fosforja, magnezija, zeleza in kalcija. Ker so pomemben vir
prehranskih vlaknin in vsebujejo malo mascob, imajo pri sréno Zilnih obolenjih in sladkorni
bolezni pomembno mesto v terapevtski prehrani. Stro¢nice imajo svojo vlogo pri
zmanjSevanju ravni celokupnega serumskega holesterola in LDL holesterola, vplivajo na
uravnavanje glikemije in znizevanje krvnega tlaka. Posledi¢no se zmanjSa tveganje za razvoj
sréno Zilnih obolenj, metaboli¢nega sindroma in sladkorne bolezni tipa 2 (Pelin & Sert, 2017).

Orescki in semena z vsebnostjo nenasi¢enih mascobnih kislin, resveratrola, fitosterolov,
flavonoidov in vitamina E zmanjSujejo nivo skupnega in LDL holesterola v serumu,
zmanjSujejo oksidativni stres in vnetja ter tako zmanjSajo tveganje za razvoj sréno Zilnih
obolenj in raka (Pelin & Sert, 2017).

Olivno olje je bogato z enkrat nenasi¢eno oleinsko kislino, ki naj bi §¢itila pred hipertenzijo in
aterosklerozo ter smrtnostjo zaradi sréno zilnih obolenj. Fenolne raztopine, ki so v olivhem
olju, preprecujejo zlepljanje trombocitov, poleg tega imajo tudi protivnetni ucinek (Pelin &
Sert, 2017). Olivno olje vsebuje tudi skvalen, pri katerem poleg pozitivhega vpliva na nivo
holesterola opazajo tudi zas¢itni u€inek proti raku na debelem Crevesu (Parish, et all., 2011).

Tudi ribe se ponasajo s Siroko paleto hranil. Vsebujejo Zelezo, baker, fosfor, selen, kalcij, jod,
vitamine A, B in D. Poleg tega imajo tudi ugodno mascobno kislinsko sestavo — visoko
vsebnost n-3 mascobnih kislin ter dolgoveriznih veckrat nenasi¢enih maséobnih kislin (Parish,
et all.,, 2011). Mehanizmi na katerih temeljijo ugodni ucinki uzivanja rib na sréno Zilno
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zdravje vkljucujejo izboljSanje lipidnega profila, znizanje krvnega tlaka, verjetno z
zmanjSanjem vnetja, oksidacije in koagulacije (Widmer, et all, 2015).

Rdece vino vsebuje polifenole, kvarcetin in resveratrol. Zmerno redno uzivanje vina
raziskovalci povezujejo z nizjim krvnim tlakom, nizjo pojavnostjo sladkorne bolezni tipa 2,
nekaterih vrst raka in sréno Zilnih obolenj (Parish, et all., 2011).

Korre et all. (2014) so ob pregledu literature o zdravstvenih koristih mediteranske prehrane
ugotovili, da upoStevanje mediteranske prehrane lahko zmanjSa smrtnost zaradi koronarne
sréne bolezni za 20 do 40 %, tveganje za razvoj sréno zilnih obolenj se zmanjsa za 25 do 45
%, tveganje za razvoj sladkorne bolezni se zmanjSa za 25 do 30 %, v 30 do 40 % se izboljSajo
komponente metabolnega sindroma, tveganje za smrtnost zaradi rakavih obolenj pa se
zmanjSa za 20 do 30 %. Poleg tega zivila in njihove bioaktivne spojine, ki so obic¢ajno del
mediteranske prehrane, zmanjSajo sistemsko vnetje in kroni¢ne vnetne bolezni Crevesa
(Romagnolo & Selmin, 2017).

Vis§ja je adherenca pri upoStevanju mediteranske prehrane, vecje so zdravstvene koristi.
Tabela 1 prikazuje primer 14-tockovnega vprasalnika za ocenjevanje adherence pri
upostevanju mediteranske prehrane.

Tabela 1: 14-to¢kovni vprasalnik o adherenci pri uposStevanju mediteranske prehrane
(Romagnolo & Selmin, 2017)

14-to¢kovni vprasalnik o upoStevanju mediteranske prehrane

Kriterij Adherenca

1.Uporaba olivnega olja kot glavni vir mascobe pri kuhanju da

2. Uzivanje olivnega olja > 4 jedilne zlice dnevno
3. Stevilo porcij zelenjave dnevno (1 porcija =cca 200 g) > 2 na dan

4. Stevilo enot sadja dnevno > 3 nadan

5. Stevilo porcij rde¢ega mesa (1 porcija = 100 do 150 g) <1 nadan

6. Stevilo porcij masla, margarine ali smetane (1 porcija=12 g) | <1 nadan

7. Stevilo sladkih ali gaziranih napitkov <1nadan

8. Uzivanje vina > 7 kozarcev na teden
9. Stevilo porcij stroénic (1 porcija = 150g) > 3 na teden

10. Stevilo porcij rib in lupinarjev (1 porcija rib = 100do 150 g, | > 3 na teden
200 g lupinarjev)

11. Uzivanje industrijsko (ne doma) pripravljenih sladkarij ali < 3 nateden
peciva

12. Stevilo porcij ores¢kov > 3 na teden
13. Prednostna uporaba perutnine da

14. Uzivanje zelenjave, testenin, riza in ostalih kuhanih jedi z > 2 nateden
omako narejeno iz paradiznikov, ¢ebule, pora, ¢esna in olivnega

olja

DISKUSIJA

Mediteranska prehrana se je spreminjala skozi stoletja, istocasno se je spreminjal tudi
zivljenjski slog prebivalcev na mediteranskem obmocju. Zaradi globalizacijskih vplivov in
spremenjenega Zzivljenjskega sloga se je pokazala potreba po prilagoditvi priporocil
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mediteranske prehrane sodobnemu slogu zivljenja. Ta priporocCila se v Stevilnih tockah
ujemajo s splosnimi priporoCili zdrave prehrane. Pomemben sestavni del mediteranske
prehrane predstavlja hrana rastlinskega izvora, ki vsebujejo raznovrstne zas¢itne ucinkovine.
Zivila Zivalskega izvora zavzemajo le manji delez te prehrane. Posebnost mediteranske
prehrane predstavlja poudarek na vnosu mascob pretezno z deviskim olj¢nim oljem in ribami
ter zmernem uZzivanju vina v okviru obroka. V smernicah, ki so se leta 2010 oblikovale v
okviru Mediterranean Diet Fundation je opredeljeno, da je velikost porcije posameznih zil
odvisna od lokalnih navad, vendar vse v sklopu skromnosti (Bach-Faig, et all., 2011).
Prilagajanje lokalnim navadam omogoca ohranjanje Stevilnih edinstvenih jedi v posameznih
drzavah (Davis, et all., 2015), skromnost pa kljub morebitnemu nekoliko vi§jemu vnosu
energije iz maS¢ob ohranja normokaloricen dnevni vnos in vzdrzevanje primerne telesne teze.

Nujnost poudarjanja, da naj bo vecina zitnih izdelkov polnozrnatih, je verjetno posledica
globalizacijskih trendov, vendar tudi dejstva, da so v preteklosti uzivali manj pre¢iscene in s
tem s hranili bogatejSe izdelke, ki imajo ugodnej$i vpliv na ohranjanje zdravja. Prehranske
vlaknine v zitnih izdelkih imajo pomembno vlogo pri znizevanju krvnega tlaka, urejanju
serumskih masc¢ob in vzdrZzevanju normoglikemije. Z odstranjevanjem otrobov in kalcka se
poleg vlaknin bistveno zmanjsa tudi vsebnost mikrohranil in drugih rastlinskih uc¢inkovin, ki
imajo lahko Se druge neodvisne koristi za zdravje. Tako lahko pri polnozrnatih Zivilih
podobno kot pri sadju in zelenjavi na zdravje vpliva sinergicni u¢inek cele palete hranil, ki se
ne bo popolnoma ujemal z ucinki, ki se dosezejo samo z dodajanjem otrobov ali izoliranih
mikrohranil (Sofi & Dinu, 2016).

Pogosto so se v raziskavah osredotocali na vpliv posameznih hranil ali Zivil na ohranjanje
zdravja in naSli ob tem Stevilne zdravstvene koristi. Vendar raziskovalci vedno bolj
ugotavljajo, da bi bila ocena prehranskih vzorcev primernejsi pristop za iskanje in razlago
vpliva prehrane na ohranjanje zdravja ali pojav obolenj. Prehranski vzorec namre¢ omogoca
soCasno oceno ugodnih in neugodnih sestavin v hrani ter medsebojno delovanje
(Schwingshackl, et all., 2017). Mediteranska prehrana ima s svojimi znacilnostmi prepoznan
ucinek na zmanjSevanje obolevnosti in smrtnosti zaradi kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Korre
s soavtorji (2014) navaja, da je ucinkovitost mediteranske prehrane priblizno enakovredna
urejanju lipidov z medikamentozno terapijo, vendar je brez $kodljivih uéinkov, hkrati pa
zagotavlja dodatne koristi pri nadzoru telesne teZe, prepre¢evanju sladkorne bolezni tipa 2 in
raka. Epidemioloske Studije potrjujejo, da prehranski vzorci, za katere je znacCilna velika
poraba zelenjave, sadja, polnozrnatih Zivil in rib ter zmanjSana poraba rdecega mesa in
mesnih izdelkov ter sladkih pija¢ odloZijo zacetek sladkorne bolezni tipa 2 (Salas-Salvado, et
all., 2014). Schwingshackl in soavtorji (2017) so s pregledom literature in metaanalizo
ugotovili, da se s striktnejSim upoStevanjem mediteranskega prehranskega sloga zmanjSuje
tveganje za raka debelega crevesa, dojke, Zelodca, jeter, glave in vratu, Zol¢nika in
zol¢evodov. Pri preprecevanju rakavih obolenj so bile najvecje koristi mediteranske prehrane
opazene pri preprecevanju raka debelega Crevesa, kar je predvsem posledica vi§jega vnosa
zelenjave, sadja in polnozrnatih zivil, ki predstavljajo vecinski delez mediteranske prehrane.
Rdece meso in mesni izdelki, ki ob pogosti uporabi in nezmernih koli¢inah povecajo tveganje
za razvoj rakavih obolenj (La Vecchia & Dernini, 2017; Romagnolo & Selmin, 2017) so v
mediteranskih jedeh velikokrat samo za obogatitev okusa. Na drugi strani so meso in mesni
izdelki vir nasi¢enih maséob, ki imajo v preveliki koli¢ini negativen vpliv na urejanje
serumskih mascob.
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ZAKLJUCEK

V zelji po ohranjanju zdravja sodoben ¢lovek neprestano iSce hitre poti za doseganje cilja.
Mediteranska prehrana je ravno zaradi Stevilnih dokazanih pozitivnih vplivov na zdravje
postala idealiziran cilj. UposStevanje njenih nacel zmanjSuje tveganje za debelost, sr¢no zilna
obolenja, rakava obolenja, sladkorno boleznijo tipa 2.

Ceprav so za posamezna Zivila v mediteranski prehrani v strokovni literaturi opisani pozitivni
uc¢inki na zdravje, prinaSa uposStevanje celote vecji zasCitni ucinek, saj koristni ucinki
posameznih Zzivil delujejo sinergi¢no. Poleg tega je za doseganje pozitivnih ucinkov
bistvenega pomena normokaloricni prehranski vnos, saj pretiravanje vedno lahko vodi v
razvoj debelosti, ki je Ze samo po sebi dejavnik tveganja za razvoj stevilnih obolen;.

Poleg prehrane ima za ohranjanje zdravja veliko vlogo celoten mediteranski slog, kjer je
poudarek na druzabnosti, fizicni aktivnosti in pocitku, kar lahko vpliva na zmanjSevanje
stresa.
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SPONZORJI

lzvedbo GOLNISKEGA SIMPOZIJA 2018, programa za zdravstveno nego so omogo¢ili:

Abbott Laboratories d.o.o., Ljubljana
Boehringer Ingelheim RCV GmbH & Co KG, Ljubljana
Chiesi Slovenija d.o.o., Ljubljana

Ecolab d.o.o., Maribor

Euromed, d.o.0., Brezovica pri Ljubljani
GlaxoSmithKline d.o.o., Ljubljana

Helpy d.o.o., Trzin

Kirurgija Bitenc d.o.0., mag. Marko Bitenc
Medias International, d.o.o., Ljubljana
Medis d.o.0., Ljubljana

Mollier d.o.o., Celje

Pharmamed - Mado, d.o.o., Ljubljana
PLIVA Ljubljana, d.o.o.

Pulmodata d.o.0., Radomlje

Shire, Ljubljana

Sodexo Prehranain storitve d.o.o., Ljubljana
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SODEXO Prehrana in storitve d.o.o.
zanesljiv partner na podroc¢ju celovitega
upravljanja s storitvami

._"'_ \‘T \

Prehranske storitve

Skrbimo za zdravo prehrano in nagovarjamo k
zdravemu Zivijenjskemu slogu

= malice in kosila,

= poslovna reprezentanca,

= catering (poslovni dogodki, pikniki, poroke...),
= dogodki za zaposlene (Family day ipd.),

= kulinari¢ne delavnice.

e ol

SOdexp

.
A I.T.v OF LiFe SERVICES

Soft Facility management

Urejenost objektov in ufinkovitost podpornih dejavnosti
e recepcija,
= urejanje okolice, ¢istenje snega,
= (isenje poslovnih in proizvodnih prostorov,
e postain kurirske storitue,

e hidniska dela, 2 %/

= [T storitve.

Hard Facility management

Nemoteno delovanje naprav
= elektro in strojne instalacije,
= higjenje / kiimatizacija in egrevanje (HVAC),
e vzdrZevanje strojeuv in naprav,
e upravijanje z energijo in odpadki,
= informacijska tehnologija,

\‘ = yarnostni sistemi,
/@ = sistemi protipoZarne zascite,

=  Klicni center, ...

Sodexo Prehrana in storitve d.o.0. E-mafl: sodexo. slovent)a@sodexa.com *
Tennalosk: park 224, 1000 Ljudljono Www.st.sodexo.com
Telefon: 01/420 58 00 www_facebook cony SodexaSioventja so exo
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