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1ZVLECEK

Sladkorna bolezen je neodvisni dejavnik tveganja za nastanek sr¢no-zilnih obo-
lenj, ki so glavni vzrok za obolevnost in umrljivost bolnikov s sladkorno boleznijo.
Tveganije se Se poveca ob prisotnosti dodatnih dejavnikov tveganja, kot so debelost,
arterijska hipertenzija, dislipidemija in ledvi¢na bolezen, ki so pogosto prisotni pri
sladkorni bolezni. Pomemben del zdravljenja sladkorne bolezni je zato zmanjsevanje
tveganja za sr¢no-zilna obolenja, kar pomeni zgodnjo prepoznavo in zdravljenje
vseh prisotnih dejavnikov tveganja.

Klju¢ne besede: tradicionalni dejavniki tveganja, dislipidemija, arterijska hiper-
tenzija, debelost, ledvi¢na bolezen

Uvod

Sladkorna bolezen (SB) je ena najpogostejsih kroni¢nih nenalezljivih bolezni.
Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da se je Stevilo bolnikov s SB od leta
1980 (108 milijonov) do leta 2014 povecalo za vec kot Stirikrat (422 milijonov).
Obeti za prihodnost niso dobri. Ce se bo sedaniji trend nadaljeval, je leta 2040 pri-
¢akovati kar 642 milijonov bolnikov s SB. Trenutno SB predstavlja sedmi najpogo-
stejsi vzrok smrti v razvitem svetu (World Health Organization, 2016). Ceprav je SB
najpomembnejsi vzrok za nastanek slepote, kroni¢ne ledvi¢ne bolezni in netrav-
matske amputacije spodnje okoncine, najvec¢ bolnikov oboleva in umira zaradi
sréno-zilnih (SZ) zapletov (Lainig, et al., 2003), smrt zaradi sréne ali mozganske kapi
je tako skoraj dvakrat pogostejsa pri bolnikih s SB (Centers for Disease Control and
Prevention, 2014). Tveganje za obolevnost in smrt zaradi SZ obolenja je pove¢ano
pri obeh spolih, od en- do trikrat pri moskih in kar od dva- do petkrat pri Zenskah



(Rivellese, et al., 2010). Kljub temeljnim razlikam med SB tipa 1 in tipa 2 se tveganje
za smrt zaradi SZ zapletov med obema tipoma SB ne razlikuje (Juutilainen, et al.,
2008). Kljub o¢itni povezavi SB s pojavom SZ obolenj je zdravljenje glikemije z na-
menom zmanj$evanja tveganja za nastanek SZ obolenj precej manj o¢itno, kot bi
pri¢akovali. Intenzivno zdravljenje glikemije pri SB tipa 2 v nekaterih raziskavah ni
pokazalo koristi, bilo je celo Skodljivo (Duckworth, et al., 2001; Patel, et al., 2008;
Riddle, 2010). K tveganju za nastanek SZ obolenj ne prispeva zgolj SB, temve¢ tudi
drugi dejavniki tveganja, kot so debelost, dislipidemija, arterijska hipertenzija in
ledvi¢na bolezen, ki so pogosto socasno prisotni. Z vecanjem $tevila so¢asnih obo-
lenj se povecuje tudi tveganje za nastanek SZ obolenj (Gaede & Pedersen, 2004),
zato je za zmanjsanje tveganja treba zdraviti vse dejavnike tveganja, ne zgolj ure-
janje glikemije.

Namen prispevka je informirati bralca o zelo visokem tveganju za nastanek SZ
obolenj pri SB, k cemur mocno prispevajo dodatni dejavniki tveganja, ki so pogosto
socasno prisotni. Cilj je opredeliti glavne dejavnike tveganja in pristop k njihovemu
zdravljenju.

Sréno-zilno tveganje pri sladkorni bolezni tipa 2

SB tipa 2 je sama po sebi moc¢an dejavnik tveganja za SZ obolenja. Tveganje za
SZ smrtnost je pri bolnikih s SB tipa 2 dvakrat veéje v primerjavi s populacijo brez
SB. Ocenjujejo, da je tveganje enakovredno kar 2-3 obicajnim dejavnikom tveganja
skupaj (sistoli¢ni krvni tlak, serumski holesterol in kajenje) (Stamler, 1993). Kohortne
raziskave so pokazale, da ima bolnik s SB tipa 2 enako tveganje za sr¢ni infarkt kot
tisti, ki nima SB, vendar je infarkt Zze utrpel. Tveganje za sr¢ni infarkt je pri SB tipa 2
torej skoraj enakovredno kot pri klini¢no izrazeni koronarni bolezni, zato jo v lite-
raturi pogosto oznacujejo kot “koronarni ekvivalent” (Haffner, et al., 1998; Juutilainen,
etal., 2005; Schramm, et al., 2008). Ker je populacija bolnikov s SB tipa 2 zelo hete-
rogena (trajanje bolezni, okvara tar¢nih organov), se tveganje med bolniki razlikuje.
Za oceno SZ tveganja se zato ne uporabljajo obic¢ajni to¢kovniki, temve¢ po pripo-
rocilih Evropskega kardioloskega zdruzenja (ang. European Society of Cardiology)
bolnike brez SZ obolenj ali dodatnih dejavnikov tveganja razvrstimo v skupino z
visokim tveganjem, vse ostale pa v skupino z zelo visokim tveganjem (Catapano,
etal, 2016). Vecina bolnikov sodi v skupino z zelo visokim tveganjem, saj je pri njih
ob sami postavitvi diagnoze SB Ze prisoten kaksen dejavnik tveganja za SZ obolenja.
Epidemioloski podatki iz Zdruzenih drzav Amerike pric¢ajo, da ima skoraj vsak bolnik
s SB tipa 2 (97 %) eno od spremljajocih bolezni, ki je hkrati dejavnik tveganja za SZ
obolenje, velika vecina (88 %) pa ima celo dve. Od teh je najpogostejsa arterijska
hipertenzija (82 %), sledijo debelost ali prekomerna telesna teza (78 %), hiperlipi-
demija (77 %) in ledvi¢na bolezen (24 %) (Iglay, et al., 2016). Ob pojavu 4 obolenja



je prognoza precej slabsa pri bolnikih s SB v primerjavi s tistimi brez nje. Smrtnost
je v prvem letu po sréni kapi pri moskih skoraj 40 % ve¢ja. Se izrazitej3a pa je razlika
pri Zenskah, kjer je smrtnost po sréni kapi skoraj 90 % vecja. Varovalni ucinek Zen-
skega spola na tveganje za SZ zaplete je tako pri SB tipa 2 mo¢no zmanjsan in je
tveganje skoraj izenac¢eno z moskim spolom (Miettinen, et al., 1998).

Sréno-zilno tveganje pri sladkorni bolezni tipa 1

SB tipa 1 se v primerjavi s tipom 2 pojavi v zgodnji mladosti in traja dlje. Zato se
pri bolnikih s SB tipa 1 SZ dogodki pojavijo bolj zgodaj, v povpre&ju 10-15 let prej
kot pri splosni populaciji (Soedamah-Muthu, et al., 2006). Vsi bolniki niso enako
ogrozeni za nastanek SZ obolenj. Tveganje se razlikuje glede na trajanje bolezni,
starost, spol in raso (Soedamah-Muthu, et al., 2006; Shankar, et al., 2007; Roy, et al.,
2006), v povpredju pa je tveganje desetkrat vecje kot pri tistih brez SB (Libby, et al.,
2005). SZ zapleti se obi¢ajno pojavijo po 20 letih trajanja bolezni, takrat so tudi vo-
dilni vzrok za smrt. Do 40. leta starosti je tveganje izenaceno med spoloma, po 40.
letu pa je tveganje nekoliko vecje pri moskih (Soedamah-Muthu, et al., 2006).

Zmanjsevanje tveganja za sréno-zilna obolenja
pri bolniku s sladkorno boleznijo

Glede na visoko osnovno tveganje za nastanek SZ obolenj in Stevilna spremljajo¢a
obolenja se pri obravnavi bolnika s SB osredoto¢amo na iskanje in obvladovanje
dejavnikov tveganja. Poleg urejanja glikemije to pomeni zdravljenje arterijske hi-
pertenzije, dislipidemije, kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, zmanjsevanje telesne teze pri
prekomerno prehranjenih in debelih, prenehanje kajenja, spremembe prehrane
in povecanje telesne dejavnosti.V nadaljevanju prispevka sledi opis pomembnejsih
dejavnikov tveganja in njihovo obvladovanje.

Glikemija

Pozitiven ucinek intenzivnega zdravljenja glikemije na zmanjsevanje tveganja
za nastanek SZ obolenj je bil prepri¢ljivo dokazan le pri SB tipa 1 (The Diabetes
Control and Complications Trial Research Group, 1993). Pri SB tipa 2 je korist zdra-
vljenja sicer zelo verjetna (UK Prospective Diabetes Study Group, 1998), vendar
omejena, saj agresivnejse zdravljenje ni zmanjsalo tveganja, temvec je dodatno
povecalo tveganje za hipoglikemije in smrtnost, $e zlasti pri starejsi populaciji
(Duckworth, et al., 2001; Patel, et al., 2008; Riddle, 2010). Sodobna priporocila za
zdravljenje glikemije se zato odmikajo od principa “znizevanja glikemije za vsako



ceno”in svetujejo individualno prilagoditev cilja zdravljenja glede na tveganje. Pri
mlajsih je cilj HbA1c nizji, pod 6,5 %, pri bolj ogrozenih skupinah, na primer pri sta-
rejsih in tistih z visokim tveganjem za hipoglikemije (ledvi¢na bolezen, dolgotrajna
bolezen), pa nad 7 % (American Diabetes Association, 2017a).

V zadnjem desetletju so se nanizale Stevilne raziskave, ki so proucevale ucinek
novejsih antihiperglikemikov na SZ varnost. V vecini primerov je u¢inek nevtralen,
pri nekaterih (empagliflozin, kanagliflozin in liraglutid) pa so uspeli dokazati pozi-
tiven ucinek na zmanjsevanje zapletov (Zinman, et al,, 2015; Marso, et al., 2016;
Neal, et al., 2017). Lahko pri¢akujemo, da bo v prihodnosti SZ tveganje bolnika po-
membneje vplivalo na izbiro antihiperglikemikov, Se zlasti tistih, ki zmanjsujejo
tveganje.

Arterijska hipertenzija

Od spremljajocih obolenj je arterijska hipertenzija najpogostejsa. Njeno zdra-
vljenje pri bolniku s SB pomembno zmanjsuje tveganje za SZ obolenja. Priporo¢ena
ciljna vrednost krvnega tlaka se razlikuje od smernic do smernic, ve¢inoma pa se
priporoca pod 140 mmHg za sistoli¢ni in pod 90 oz. 85 mmHg za diastoli¢ni krvni
tlak (American Diabetes Association, 2017b). Zdravljenje vklju¢uje spremembe Zi-
vljenjskega sloga in farmakolosko zdravljenje. Pri bolnikih z albuminurijo se v prvi
vrsti uporabljajo zaviralci angiotenzinske konvertaze ali antagonisti angiotenzinskih
receptorjev, medtem ko pri bolnikih brez albuminurije razlik v prednosti med anti-
hipertenzivi niso dokazali (Bangalore, et al., 2016).

Dislipidemija

Dislipidemija je mo¢an dejavnik tveganja za SZ obolenja in je pogosteje prisotna
pri bolniku s SB. Cilj zdravljenja je zmanjSevanje koncentracije LDL-holesterola v
krvi za vsaj 50 % ali pod 1,8 mmol/L oziroma 2,5 mmol/L, in sicer glede na visino
tveganja (Catapano, et al., 2016). Zdravilo izbora je statin. Vsakemu bolniku s SB in
prisotnim SZ obolenjem je priporo¢eno jemanje statina mo¢ne jakosti ali vsaj sred-
nje moc¢ne za tiste brez SZ obolenja vendar z dodatnimi dejavniki tveganja (Ame-
rican Diabetes Association, 2017b). Zdravljenje s statini uspeSno zmanjsuje tveganje
za nastanek in tudi smrtnost zaradi SZ obolenj (Baigent, et. al., 2005).

Aterogena dislipidemija opredeljuje posebno obliko dislipidemije, za katero so
znacilne visoke vrednosti trigliceridov, nizke vrednosti HDL-holesterola in drobni
aterogeni delci LDL-holesterola. Je pogosta najdba pri SB tipa 2 in mocan napo-
vednik za nastanek SZ obolenj. Zdravila, ki zviujejo vrednosti HDL-holesterola



in/ali zniZujejo vrednosti trigliceridov (fibrati, nikotinska kislina), so se izkazala za
manj ucinkovita (The ACCORD Study Group, 2010; HPS2-THRIVE Collaborative
Group, 2014). Zato se tudi pri tej obliki dislipidemije priporoca zdravljenje s statinom.
Pri bolnikih z zelo visokimi vrednostmi trigliceridov se priporoca tudi zdravljenje s
fibratom (American Diabetes Association, 2017b).

Debelost

Debelost je neodvisni dejavnik tveganja za nastanek SZ obolenj (Hubert, 1983).
Je pogosta komorbidnost pri SB tipa 2 in je tudi povezana z njenim nastankom.
Medtem ko SB tipa 1 obicajno ne povezujemo z debelostjo, se delez debelih tudi v
tej populaciji moc¢no povecuje (Purnell, et al., 2003). Metabolni sindrom (centralno
razporejeno mascobno tkivo, povisan krvni tlak, nizka vrednost HDL in visoka vred-
nost trigliceridov ter znaki inzulinske rezistence) je bil pri bolnikih s SB tipa 1 neko¢
redkost, v zadnjih desetletjih pa se pojavlja pri okoli 40 % bolnikov. Pri teh bolnikih
prisotnost vsaj treh komponent metabolnega sindroma trikrat poveca verjetnost
koronarne bolezni (Thorn, et al., 2005).

Ceprav zdravljenje debelosti pri bolnikih s SB nima povsem prepri¢ljivih dokazov
zazmanj$anje SZ tveganja (James, et al., 2010; Wing, et al., 2013), je zaradi tevilnih
drugih ugodnih ucinkov priporo¢eno zmanjsanje telesne teze pri ¢ezmerno pre-
hranjenih in debelih. Zmanjsanje telesne teZe za vsaj 5 % izboljsa presnovo glukoze
in lipidov ter zmanjsa potrebo po antihipertenzivih (Pastors, et al., 2002).

Ledvi¢na bolezen

Diabeti¢no ledvi¢no bolezen najdemo pri 30-40 % bolnikov s SB (The Diabetes
Control and Complications Trial Research Group, 1993; UK Prospective Diabetes
Study Group, 1998). Ledvi¢na bolezen ni le zaplet SB, temve¢ pomembno pripomore
k SZ obolevnosti in smrtnosti. Tveganje za smrt je povecano pri vseh oblikah led-
vi¢ne okvare (albuminurija, zmanjsana glomerulna filtracija ali oboje) in se postopno
povecuje glede na stopnjo okvare, pri cemer kon¢na ledvi¢na okvara predstavlja
najvecje tveganje. Vodilni vzrok za smrt je koronarni dogodek (Groop, et al., 2009).
Zdravljenje ledvi¢ne bolezniin zmanjSevanje tveganja sta multifaktorska, prevsem
pa sta usmerjena v zmanjsevanje albuminurije. Zdravljenje glikemije pomembno
zmanjsa albuminurijo in upocasni upad glomerulne filtracije (UK Prospective Dia-
betes Study Group, 1998). Prav tako je ucinkovita zavora renin-angiotenzin-aldo-
steronskega sistema, zato se bolnike s hipertenzijo zdravi z zaviralci angiotenzinske
konvertaze ali antagonisti angiotenzinskih receptorjev (American Diabetes Asso-
ciation, 2017b).



Diskusija

Zgoraj navedena dejstva pricajo, da je SB sama po sebi zelo mocan dejavnik
tveganja za nastanek SZ obolenj. Kot je razvidno iz prispevka, ima skoraj vsak
bolnik s SB vsaj enega od dodatnih dejavnikov tveganja, kot so arterijska hiper-
tenzija, dislipidemija, debelost ali ledvi¢na bolezen, ve¢inoma tudi vec¢ hkrati
(Iglay, et al., 2016). Z vsakim dodatnim dejavnikom se tveganje $e poveca (Bertoluci
& Rocha, 2017). Zavedati se moramo, da je zaradi tako visokega tveganja bolnika
s SB treba obravnavati enakovredno kot bolnika z Ze prisotnim SZ obolenjem
(Haffner, et al., 1998; Juutilainen, et al., 2005). Zato je zmanjsevanje SZ tveganja
pri bolnikih s SB klju¢nega pomena in je del celovite obravnave, kar poudarjajo
mednarodne smernice za zdravljenje sladkorne bolezni (American Diabetes As-
sociation, 2017b).

Urejanje glikemije je sicer temelj zdravljenja SB, vendar ni dovolj za u¢inkovito
zmanjsevanje tveganja. Zelo agresivno znizevanje glikemije pri SB tipa 2 ni pokazalo
koristi, temvec celo povecalo tveganje za hipoglikemije in smrt (Duckworth, et al.,
2001; Patel, et al., 2008; Riddle, 2010). Obvladovanje zgolj enega dejavnika tveganja
torej ni dovolj. Ocenjuje se, da neobvladani dejavniki tveganja pripomorejo k na-
stanku 11-34 % SZ dogodkov (Vazquez-Benitez, et al., 2015). Z obvladovanjem
vsakega dodatnega dejavnika tveganja se tveganje zmanjsa za povprecno 10 %
(Wong, et al., 2016).

Kljub prepri¢ljivim dejstvom, ki SB sicer utemeljeno enacijo s SZ oboleniji, se tve-
ganje za slednje pri bolnikih s SB lahko individualno zelo razlikuje (Bertoluci &
Rocha, 2017). Populacija bolnikov s SB tipa 1 in tipa 2 je zelo heterogena. Bolniki se
razlikujejo po starosti, rasi, kajenju, trajanju SB, druzinski obremenjenosti za SZ
obolenja in prisotnosti drugih, netradicionalnih dejavnikov tveganja (npr. glikemi¢na
variabilnost, nealkoholna mascobna bolezen jeter, obstruktivna apneja med spa-
njem, erektilna disfunkcija), ki zaradi omejitev prispevka niso bili opisani. Stratifi-
kacija SZ tveganja po tradicionalnih dejavnikih tveganja zato morda ni upravi¢ena
za vse bolnike.

Zakljucek

SB skupaj s spremljajocimi obolenji predstavlja zelo visoko tveganje za nastanek
SZ obolenj. Bolnika s SB z dodatnimi dejavniki tveganja moramo obravnavati ena-
kovredno kot bolnika z Ze znanim SZ obolenjem. Zdravljenje SB zato ne sme biti
omejeno zgolj na urejanje glikemije, temve¢ mora vkljucevati iskanje prisotnosti
drugih dejavnikov tveganja in njihovo zdravljenje. Le na ta nacin se ucinkovito
zmanjsa SZ tveganje.
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1ZVLECEK

Samokontrola predstavlja temeljni del samovodenja sladkorne bolezni in je os-
novno orodje za dobro urejenost bolezni. Samokontrola v oZjem smislu predstavlja
predvsem samomeritve glukoze v krvi, dodatno pa lahko tudi samomeritve ketonov
v krvi ali v urinu. Skupaj z dolocitvami deleza glikiranega hemoglobina HbA1c daje
vpogled v urejenost bolnikove glikemije znamenom prepreciti akutne in kroni¢ne
zaplete sladkorne bolezni. Zagotavlja pomembne podatke za prilagajanje antihi-
perglikemi¢nega zdravljenja in Zivljenjskega sloga. Izvajanje samokontrole je 3e
zlasti pomembno za bolnike s sladkorno boleznijo, ki se zdravijo z inzulinom, vse
bolj pa se potrjuje vloga samokontrole tudi pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa
2, ki se zdravijo z dieto ali s peroralnimi antihiperglikemiki. Bolnikom je treba omo-
gociti ustrezno in pravo¢asno zdravstveno vzgojo, ki naj jo izvajajo diplomirane
medicinske sestre oziroma zdravstveniki s potrebnimi specialnimi znanji. Natan¢nost
in zanesljivost samokontrole sta v veliki meri odvisni tako od delovanja tehni¢nega
pripomocka kot od bolnikove sposobnosti izvajanja samokontrole. Namen pri-
spevka je predstaviti vlogo samokontrole v obravnavi sladkorne bolezni.

Klju¢ne besede: sladkorna bolezen, samokontrola, merilnik glukoze, zdravstvena
vzgoja
Uvod

Samokontrola predstavlja temeljni del samovodenja sladkorne bolezniin je osnovno
orodje za dobro urejenost bolezni. Zagotavlja pomembne podatke za prilagajanje

antihiperglikemi¢nega zdravljenja in Zivljenjskega sloga. Posledi¢no lahko zmanjsa
tveganje za nastanek akutnih in kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni, posamezniku
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pa omogoci, da je samostojen in opolnomocen za samooskrbo (Janez, 2016). Namen
prispevka je predstaviti vliogo samokontrole v obravnavi sladkorne bolezni.

Pomen samokontrole

Samokontrola je temeljni del samovodenja sladkorne bolezni in omogoca opol-
nomocenje bolnika za samooskrbo. Skupaj z dolocitvami deleza glikiranega he-
moglobina A1c (HbA1c¢) daje vpogled v urejenost bolnikove glikemije znamenom
prepreciti akutne in kroni¢ne zaplete sladkorne bolezni. Rezultati samokontrole so
pomembni tudi pri odkrivanju in preprecevanju hipoglikemij in nakazujejo vpliv
razlicne hrane, zdravil oz. telesne dejavnosti na raven glukoze v krvi (American
Diabetes Association, 2018; Janez, 2016).

Samokontrola v oZjem smislu predstavlja predvsem samomeritve glukoze v krvi,
dodatno pa lahko tudi samomeritve ketonov v krvi ali urinu. Samovodenje predstavlja
bolnikovo ukrepanje na osnovi izvidov samokontrole. Samooskrba predstavlja bol-
nikovo uspesno samovodenje glikemije, nadzor nad drugimi dejavniki tveganja za
sréno-zilne bolezni, odkrivanje kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni in skrb za dobro
splosno zdravstveno stanje (American Diabetes Association, 2018; Janez, 2016).

Cilji zdravljenja

Cilj zdravljenja sladkorne bolezni je glikemija ¢&im blizje obmocju zdrave popula-
cije, dosezena na varen nacin, brez tveganja za hujse hipoglikemije ali druge neze-
lene zaplete. Ciljne vrednosti so individualno zastavljene. Smernice priporocajo
kot okvirne ciljne vrednosti glukoze na tes¢e med 5 in 7 mmol/L, po obroku pa
vrednosti do 10 mmol/L (Vol¢an3ek & Zaletel, 2016).

Kdo naj izvaja samokontrolo?

Izvajanje samokontrole glukoze v krvi je Se zlasti pomembno za bolnike s slad-
korno boleznijo, ki se zdravijo z inzulinom. Vse bolj se potrjuje vloga samokontrole
tudi pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se zdravijo z dieto ali s peroralnimi
antihiperglikemiki (American Diabetes Association, 2018; Holman, 2008; Janez,
2016; Kolb, 2010). Samokontrola je s klini¢nega vidika smiselna pri vseh bolnikih z
na novo odkrito sladkorno boleznijo, motiviranih bolnikih, tistih z dinami¢nim zi-
vljenjskim slogom in pri bolnikih s pogostimi hipoglikemijami (Farmer, 2012; Janez,
2016; Polonsky, 2013). Klju¢no vlogo pri nastetih skupinah bolnikov igrata tudi
zdravstvena vzgoja interpretacije rezultatov meritev in posledi¢na prilagoditev od-
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merkov zdravil oziroma Zivljenjskega sloga (American Diabetes Association, 2018;
Scavini, 2013). Velika epidemiolo3ka kohortna raziskava je pokazala, da je samo-
kontrola pri bolnikih z novo odkrito sladkorno boleznijo tipa 2, ne glede na vrsto
zdravljenja, povezana z dolgoro¢nejso zmanjsano umrljivostjo bolnikov (Kempf,
2013; Martin, 2006).

Kaj priporocajo smernice?

Slovenske smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 (Janez, 2016)
priporocajo izvajanje samokontrole glukoze v krvi vsem bolnikom, ki se zdravijo
z inzulinom, in sicer:

« za oceno vpliva spremembe zivljenjskega sloga na glikemijo,
- za potrditev hipoglikemije,

- za spremljanje glikemije med soc¢asno drugo boleznijo,

« za spremljanje osnovne urejenosti glikemije in

« za moznost daljSega prezivetja.

Samokontrolo naj izvajajo tudi drugi bolniki, ki so se je sposobni nauciti in ra-
zumeti izmerjene vrednosti krvnega sladkorja ter znajo glede nanje ustrezno ukre-
pati. Samokontrolo glukoze v krvi prav tako omogo¢imo vsem bolnikom z novo
odkrito sladkorno boleznijo tipa 2 kot sestavni del izobraZzevanja za samovodenje
svoje bolezni (Janez, 2016).

Bolniki, ki se zdravijo z nefarmakoloskimi ukrepi, in tisti, ki se zdravijo z zdravili,
ki niso inzulin, naj samokontrolo izvajajo:

« za oceno vpliva spremembe zivljenjskega sloga na glikemijo,

« za spremljanje glikemije med soc¢asno drugo boleznijo,

- za spremljanje osnovne urejenosti glikemije,

- za moznost daljSega prezivetja in

- za potrditev hipoglikemije (bolniki, ki se zdravijo z zdravili). (Janez, 2016)

Ob vsakem obisku v diabetoloski ambulanti je treba pregledati rezultate samo-
kontrole, se o njih pogovoriti z bolnikom in skupaj nacrtovati nadaljnje ukrepe (Ja-
nez, 2016).

Zdravstvena vzgoja bolnikov

Bolnikom, ki bodo izvajali samokontrolo, omogocimo ustrezno zdravstveno
vzgojo. Ta naj obsega pripravo pripomockov, pouk o pripomockih in sami izvedbi
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meritve glukoze, ¢emur naj sledi ustrezna interpretacija rezultata. Postopek pono-
vimo tolikokrat, dokler bolnik oziroma svojci niso suvereni v celotnem postopku
izvedbe meritve glukoze. Zato je klju¢no, daimamo na voljo dovolj ¢asa za izvedbo
zdravstvene vzgoje (American Diabetes Association, 2018; Janez, 2016).

Zdravstveno vzgojo naj izvajajo diplomirane medicinske sestre oziroma zdrav-
stveniki s specialnimi znanji o zdravstveni vzgoji bolnikov s sladkorno boleznijo in
ostali ustrezno usposobljeni ¢lani multidisciplinarnega tima. Ti morajo biti sposobni
posredovati znanje o vseh vidikih sladkorne bolezni. ZaZeleno je tudi, da so ¢lani
diabetoloskega tima, ustrezno andragosko-pedagosko usposobljeni in da se tudi
sami stalno izobrazujejo (American Diabetes Association, 2018; Klavs, 2016).

Natancnost in zanesljivost samokontrole sta v veliki meri odvisni tako od delovanja
tehni¢nega pripomocka kot od bolnikove sposobnosti izvajanja samokontrole. Zato
je pomembno na zacetku zdravljenja, nato pa vsaj enkrat letno, oceniti bolnikovo
sposobnost samokontrole in preveriti pripomocke za samokontrolo. Hkrati je treba
bolnika nauciti pravilno vrednotiti izmerjene vrednosti glukoze v krvi ter ustrezno
ukrepati glede na farmakolosko terapijo, obrok hrane ali telesno dejavnost z name-
nom doseganja ciljev dobre glikemi¢ne urejenosti. Pri izvajanju samokontrole je
lahko v veliko pomoc¢ tudi redno vodenje dnevnika samokontrole (Janez, 2016).

Zakljucek

Samokontrola ima pomembno vlogo v vodenju sladkorne bolezni. Zagotavlja
podatke za prilagajanje antihiperglikemi¢nega zdravljenja in Zivljenjskega sloga.
Posledi¢no lahko zmanjsa tveganje za nastanek akutnih in kroni¢nih zapletov slad-
korne bolezni. Bolnikom je zato treba omogociti ustrezno in pravo¢asno zdravstveno
vzgojo, ki naj jo izvajajo za to usposobljeni strokovnjaki. Izvajanje samokontrole je
e zlasti pomembno za bolnike s sladkorno boleznijo, ki se zdravijo z inzulinom.
Samokontrole bolezni Zal ve¢inoma Se ne izvajajo bolniki, ki se zdravijo z nefarma-
koloskimi ukrepi ali s peroralnimi antihiperglikemiki. Ti se e preredko odlocajo za
izvajanje meritev glukoze v krvi, zlasti e je to samoplacnisko. Tako mnogi bolniki
ne dobijo pravocasnega uvida v ucinkovanje peroralnih antihiperglikemikov, 3e
zlasti pa ne v pomen izvajanja nefarmakoloskih ukrepov, ki na ta nacin (pre)dolgo
¢asa ostajajo premalo izkorisceni.
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IZVLECEK

Namen prispevka je sistemati¢en pogled na dejavnike tveganja za demenco, s
poudarkom na sr¢no-zilnih dejavnikih tveganja, s prakti¢nim pristopom k preventivi
demence in izboljsanjem kakovosti Zivljenja kot ciljem. Demenca je sindrom, ki je
posledica bolezni moZganov in obic¢ajno poteka kroni¢no in progresivno. Vkljucuje
globalno pesanje kognitivnih sposobnosti. Razli¢ni patofizioloski procesi vodijo v
strukturne in biokemi¢ne spremembe in posledi¢no izgubo nevronoy, ki se ma-
kroskopsko kaze z atrofijo. Incidenca demence eksponentno narasca s staranjem.
Najpogostejsa med demencami je Alzheimerjeva bolezen (v ve¢ kot polovici pri-
merov), sledi ji vaskularna demenca. Ugotovili so, da so sré¢no-zilne bolezni v srednji
Zivljenjski dobi pomemben dejavnik tveganja za Alzheimerjevo in vaskularno de-
menco. S pravocasno diagnozo in z zdravljenjem sréno-Zilnih bolezni lahko znizamo
tveganje za nastanek teh dveh tipov demenc. Ob Ze postavljeni diagnozi demence
pa lahko z zdravljenjem sréno-Zilnih bolezni vplivamo na hitrost napredovanja de-
mence in hkrati na kakovost Zivljenja.

Klju¢ne besede: kognitivne funkcije, nevrodegenerativne bolezni, dejavniki tve-
ganja, sr¢no-zZilne bolezni.
Uvod

Staranje je naravno, neizogibno in ireverzibilno. Zaradi fizioloskih sprememb se
procesiranje informacij in hitrost priklica v starosti upocasnita, izvrsilne sposobnosti

se zmanjsajo v manjsi meri. Sposobnost u¢enja in samostojnost pa sta pri zdravih
starostnikih lahko ohranjena.
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Demenca je sindrom, ki ga povzro¢a mozganska bolezen, navadno kroni¢na in
progresivna, pri kateri gre za motnjo vec visjih kortikalnih funkcij: spomina, misljenja,
orientacije, razumevanja, racunskih in u¢nih sposobnosti ter govornega izraZzanja
in presoje. Zavest ni zamegljena. Opesanje kognitivnih funkcij navadno spremlja
ali pa vcasih napoveduje zmanjsanje sposobnosti za obvladovanje ¢ustev, social-
nega vedenja ali motivacije. Ta sindrom se pojavlja pri Alzheimerjevi bolezni (AB),
pri degenerativnih in cerebrovaskularnih boleznih in pri drugih stanjih, ki primarno
ali sekundarno prizadenejo mozgane (MKB-10, 2008). O demenci govorimo, ko ob
upadu intelektualnih sposobnosti pride do pomembne funkcionalne oviranosti
(Gelder, et al., 2006). Najpogostejse bolezni, ki vodijo v demenco, se klini¢no sprva
zrcalijo kot blag kognitivni upad, nato nastopi demenca. Priblizno 10 % bolnikov z
blagim kognitivnim upadom oz. blago kognitivno motnjo letno napreduje do stop-
nje demence. Pomembno pa je tudi vedeti, da lahko blag kognitivni upad povzro-
¢ajo tudi razli¢ne dusevne motnje, druge nevroloske in internisti¢ne bolezni (Da-
roveg, et al., 2013).V teh primerih lahko blag kognitivni upad izzveni s primernim
zdravljenem osnovne bolezni ali pa spontano.

Bolezen srca in posledic¢na zilna insuficienca imata vpliv tudi na druge organe,
tudi mozgane. Raziskave ugotavljajo, da so kardiovaskularni dejavniki tveganja
neodvisno povezani z razvojem demence. V prispevku predstavimo pregled naj-
pomembnejsih znacilnosti demence, dejavnikov tveganja za razvoj demence, na
katere lahko vplivamo, poseben poudarek pa namenimo demencam, ki se pogosteje
pojavljajo pri bolnikih s sréno-zilnimi boleznimi, to sta Alzheimerjeva bolezen in
zZilna oz. vaskularna demenca.

Epidemiologija demence

Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije (WHO and Alzheimer’s Disease In-
ternational, 2012) Zivi po svetu vec kot 47,5 milijona ljudi z demenco, v Evropi pa
vec kot 9 milijonov. S staranjem svetovne populacije narasca tudi Stevilo ljudi z de-
menco. V Sloveniji je starejsih od 65 let skoraj 18 % prebivalcev, do leta 2030 naj bi
ta odstotek znasal 25 % (NIJZ, 2015). Stevilo obolelih za demenco v Sloveniji oce-
njujejo na vec kot 32.000, zanje pa skrbi priblizno 100.000 svojcev, zdravstvenih in
socialnih delavcev ter drugih. Ocenjujejo, da bo po svetu do leta 2050 vseh ljudi, ki
izpolnjujejo kriterije za diagnozo demence, zZe priblizno 150 milijonov (WHO, 2012).

Alzheimerjeva demenca

Alzheimerjeva bolezen je primarna degenerativha mozganska bolezen neznane
etiologije z znacilnimi nevropatoloskimi in nevrokemijskimi posebnostmi. Motnja
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je navadno v svojem nastajanju zahrbtna in se razvija pocasi, vendar enakomerno,
postopoma vec let. Je najpogostejsa med demencami in predstavlja dve tretjini
vseh demenc.V skupino nevrodegenerativnih bolezni sodijo poleg Alzheimerjeve
bolezni demenca z Lewyjevimi telesci, frontotemporalne demence, demenca pri
Parkinsonovi bolezni, parkinsonizmi plus, demenca pri Huntingtonovi bolezni,
Creutzfeldt-Jakobova bolezen in druge (Sheehan, et al., 2009). Po pogostosti med
nevrodegenerativnimi demencami za Alzheimerjevo demenco sledijo $e demenca
z Lewyjevimi telesci, ki predstavlja 15 %, okrog 5 % je frontotemporalnih demenc,
ostali tipi demenc so redkejsi (Prince, et al., 2015).

Vaskularna demenca

Druga najpogostejsa med demencami je vaskularna demenca, ki predstavlja 20
% vseh demenc. Gre za skupek razli¢nih sindromoyv, ki jim je skupen upad spo-
znavnih sposobnosti ob prisotnosti mozganskozilnih bolezni in dejavnikov tveganja
za mozgansko-Zilne bolezni. Razdelitve so razli¢ne, v grobem lo¢imo multiinfarktno
demenco, kjer gre za ponavljajoce se mozganske infarkte, po katerih se pojavijo
simptomi demence, uniinfarktno demenco, kjer gre za infarkt na strateSkem mestu,
lakunarno demenco, ki jo povzrocajo Stevilni lakunarni infarkti — manj kot en cen-
timeter veliki infarkti, lahko je posledica arterijske hipertenzije ali pa gre za vasku-
larno levkopatijo zdemenco, za katero je znacilna difuzna okvara bele mozganovine
ter dedna oblika vaskularne demence. Za razliko od Alzheimerjeve demence se
vaskularna demenca za¢ne nenadoma in je praviloma ¢asovno povezana z mo-
Zgansko kapjo. S ponavljajo¢imi se kapmi opazamo stopnicasto slabsanje bolni-
kovega stanja. Zgodaj v poteku bolezni se lahko pojavijo tudi motnje drugih ko-
gnitivnih funkcij, ki se kazejo lahko kot motnje branja, pisanja, racunanja, neredko
pa se pojavijo tudi spremembe v vedenju in osebnosti (Sheehan, et al., 2009).
Motnja spomina se lahko pojavi pozneje v poteku bolezni, pogostejse pa so psihi¢ne
in vedenjske spremembe — potrtost, brezvoljnost, razdraZljivost, ¢ustvena labilnost,
lahko celo agresija. Vaskularna demenca je nekoliko pogostejsa je pri moskih.

Klini¢no so pri bolnikih z vaskularno demenco v poteku prisotni nevroloski simp-
tomi in znaki spremljajo¢ih mozganskozilnih dogodkov: motnje govora, apraksija,
agnozija, abulija, hipokinezija, hemipareza, psevdobulbarna paraliza, motnje hoje
in inkontinenca. Poleg spoznavnih motenj so v vecji meri kot pri demenci Alzhei-
merjevega tipa prisotne motnje razpolozenja, vedenja, depresija in psihoti¢na
stanja (American Psychiatric Association, 2013).

Dejavniki tveganja in zasc¢ite za demenco

Bolniki zdemenco imajo pogosto pridruzene bolezni. Najpogostejsi kroni¢ni pri-
druzeni bolezni sta hipertenzija in sladkorna bolezen, sledijo Parkinsonova bolezen,
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sréno popuscanje, cerebrovaskularne bolezni, slabokrvnost, motnje srénega ritma,
osteoporoza, bolezni s¢itnice in hipertrofija prostate. Komorbidnosti se nekoliko
razlikujejo pri posameznih tipih demenc. Ocenjujejo, da ima vec¢ kot polovica (61
%) oseb z demenco Se tri ali ve¢ pridruzenih bolezni (Poblador-Plou, et al., 2014).

Demenca pa ni neizbezna posledica staranja. Vse vec raziskav se v zadnjem ¢asu
osredotoca na preventivne ukrepe oz. preucevanje dejavnikov tveganja za razvoj
demence in zas¢itnih dejavnikov (Winblad, et al., 2016). Najpomembnejsi med
njimi so:

Dejavniki tveganja za razvoj demence (Winblad, et al., 2016)

« starost

- genetski dejavniki

- druzinska obremenjenost (vsaj dva obolela ¢lana)
« apolipoprotein E4 (oba alela)

- vaskularni in metabolni vzroki:

- ateroskleroza, mozganske makro- in mikrovaskularne lezije, kardiovaskularna
bolezen, sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, debelost, hiperholestero-
lemija

- pasivni Zivljenjski slog, kajenje, zloraba alkohola
« pomanjkanje vitaminov B6, B12 in folne kisline
« hiperhomocisteinemija

« uporaba nasi¢enih mascobnih kislin v prehrani
« drugi dejavniki

- depresija

« travmatska poskodba mozganov

- infektoloski agensi (HSV tip 1)

- poklicna izpostavljenost (tezke kovine ...)

Dejavniki zas¢ite (Winblad, et al., 2016):

- nekateri geni (APP, APOE E2)
« psihosocialni dejavniki
- vi$ja izobrazba in socioekonomski status
- bivanje in delo v stimulativnem okolju
« socialna mreza
« zdravila
- antihipertenzivi
- statini

22



- nadomestna hormonska terapija
- nesteroidni antirevmatiki

- aktivni Zivljenjski slog

- telesna aktivnost

« nizko do zmerno uzivanje alkohola

- prehrana (mediteranski tip, uporaba veckrat nenasic¢enih mas¢obnih kislin, an-
tioksidanti (vitamini A, C, E), vitamin D

Demenca in kardiovaskularni dejavniki tveganja

Znano je, da lahko vecino primerov demence (zlasti Alzheimerjeve demence)
vsaj delno povezemo s kardiovaskularnimi dejavniki tveganja (npr. hipertenzija,
sladkorna bolezen, debelost) in psihosocialnimi dejavniki (npr. izobrazba, socialna
vkljucenost, prostocasne aktivnosti), ki so tudi glavna prijemalisca za intervence,
na katere lahko vplivamo (Winblad, et al., 2016). Nedavna raziskava je pokazala, da
so zenske med 65. in 79. letom s kardiovaskularno boleznijo imele po osmih letih
sledenja povecano tveganje za pojav demence v primerjavi z zenskami brez kar-
diovaskularne bolezni (Haring, et al., 2013).V raziskavah so ugotovili, da je koronarna
bolezen neodvisni dejavnik tveganja za vaskularno demenco. Stopnja koronarne
ateroskleroze je povezana z ve¢jim tveganjem za kognitivni upad (Rosano, et al.,
2005). Anamneza miokardnega infarkta in angine pectoris je bila povezana z visjim
tveganjem za kognitivni upad (Justin, et al., 2013). Mnogo let ateroskleroze niso
povezovali z Alzheimerjevo boleznijo, a novejsi podatki so pokazali, da ima po-
membno vlogo v etiologiji demence (bolj kot ostali kardioloski zapleti). Atrijska fi-
brilacija (AF) je pomemben dejavnik tveganja za ishemicni inzult, vedno vec¢ dokazov
pa je, da je AF dejavnik tveganja za demenco tudi v odsotnosti kapi.

Kajenje je povezano s kar 50-80 % povecanim tveganjem za demence na splosno,
pri cemer tudi pasivno kajenje lahko poveca tveganje. Sladkorna bolezen v srednjih
letih ali pozneje poveca tveganje za vaskularno demenco in tudi za Alzheimerjevo
bolezen (za 50 %). Nasprotno pa lahko nizko do zmerno uzivanje alkohola zniza
tveganje za demenco za 40 %. Podobno lahko zmerna telesna aktivnost, kot je
npr. hoja, zniza prevalenco demence za 40 %. Sistemati¢ne pregledne raziskave
kazejo, da je pomembna starostna povezava demence s kardio-metabolnimi de-
javniki tveganja - hipertenzijo, povisanim holesterolom, povisano telesno tezo: ti
dejavniki v srednjih letih (pred 65. letom), ne pa nujno pozneje v starosti (nad 75
let), povecajo tveganje za razvoj vaskularne demence in Alzheimerjeve demence
(Winblad, et al., 2016). Prospektivne raziskave kazejo, da so Zilni dejavniki tveganja
v srednjih letih povezani s pojavom demence celo 20-30 let pozneje. Obstaja
dovolj dokazov, da je v preventivi demence pomembno v srednjih letih zdraviti hi-
pertenzijo, sladkorno bolezen, spodbujati k opus¢anju kajenja in bolniku svetovati,
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da se izogiba debelosti; to obdobje je zato v preventividemence najpomembnejse
(Winblad, et al., 2016).

Psihosocialni dejavniki so ravno tako povezani s tveganjem za demenco. Raziskave
dokazujejo, da aktivnosti, ki spodbujajo kognitivne in mentalne sposobnosti (kot
so na primer branje, reSevanje krizank, igranje iger), pomembno znizujejo tvega-
nje.

Zdravljenje bolnika z demenco

Cilj pri zdravljenju/vodenju bolnika z demenco je izboljsanje ali ohranjanje vsa-
kodnevnega funkcioniranja, kar je v neposredni povezavi zzmanjsanjem vedenjske
in psihi¢ne simptomatike pri dementnih, zzmanjSanjem obremenjenosti svojceyv,
komplikacij in stroskov zdravljenja. Uporabljamo farmakoloske in nefarmakoloske
ukrepe. Z zdravili skusamo vplivati na hitrost napredovanja bolezni. Na voljo sta
dve skupini kognitivnih modulatorjev: inhibitorji acetilholin-esteraze in modulator
glutamatnih receptorjev. Ob uvedbi antidementiva vedno opravimo oceno kogni-
tivnih funkcij s pomogjo standardiziranih testov (v Sloveniji je v validaciji in Siroki
uporabi kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS)) ter spremljamo ucinkovitost
terapije z rednim testiranjem v doloc¢enih ¢asovnih obdobjih. Spremljamo tudi
funkcionalni upad. Stopnja upada v bolnikovem funkcioniranju je povezana tudi s
pojavom vedenjskih in psihi¢nih simptomov in z zapleti demence. Stopnja kogni-
tivnega upada pa ima le Sibko korelacijo s pojavom vedenjskih in psihi¢nih simp-
tomov, ki se lahko pojavijo ze zgodaj v poteku bolezni (Finkel, et al., 1996).

V zdravljenju pridruzenih bolezni ob demenci najpogosteje uporabljamo antihi-
pertenzive, antidiabetike, antiagregacijska zdravila in hipolipemike. Ob tem se v
okviru zmoznosti izogibamo polifarmaciji in zdravilom, ki negativno vplivajo na
kognitivne funkcije. Zelo pomembni so tudi nefarmakoloski pristopi, ki morajo biti
individualno prilagojeni bolniku.

Nefarmakoloski pristopi vkljucujejo psihoedukacijo, ki je prilagojena bolniku in
svojcem, vzpodbujamo zdrav Zivljenjski slog ter primerno in ustaljeno dnevno
strukturo. V komunikaciji z bolnikom uporabljamo enostavna in konkretna navodila
in razlage glede na stopnjo kognitivnega upada oziroma ohranjenost funkcioniranja.

Pri demencah zaradi moZzgansko-Zilnih bolezni je klju¢nega pomena predvsem
preventivno zdravljenje, ki vkljucuje preprecevanje vseh dejavnikov tveganja za
zZilne bolezni (dober nadzor krvnega tlaka, krvnega sladkorja, antiagregacijska zdra-
vila, statini itd.). Ravno tako pomembno kot farmakolosko zdravljenje je nefarma-
koloska obravnava, kjer so cilji vzdrzevanje preostalih bolnikovih sposobnosti z
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vzpodbujanjem umske, telesne in socialne aktivnosti, lajsanje bolnikovih stisk,
podpora pri dnevnih aktivnostih in prilagajanje okolja bolnikovim potrebam.

Diskusija

Razli¢ne raziskave so preucevale in potrdile povezavo med kardiovaskularnimi
boleznimi in kognitivnim upadom. Intervence, ki ucinkujejo na spremenljive de-
javnike, lahko ucinkoviteje odlozijo zacetek demence kot ukrepi v poznejsem zi-
vljenjskem obdobju (Justin, et al., 2013). Pomembno je spodbujanje zdravega Zi-
vljenjskega sloga, ki znizuje tveganje za kardiovaskularne bolezni ter posledi¢no
tudi za vaskularno in Alzheimerjevo demenco. Pri Ze prisotni sr¢no-zilni bolezni s
pravocasnim in ucinkovitim zdravljenjem preprecujemo posledice in zmanjSujemo
tveganje za demenco. Pri Ze obstojeci demenci prav tako z zdravljenjem sréno-
Zilnih bolezni vplivamo na hitrost napredovanja demence. Po drugi strani pa z
zdravljenjem demence lahko izboljS$amo bolnikovo sodelovanje v zdravljenju pri-
druzenih sréno-zilnih in drugih bolezni. Pomembna je celostna obravnava s po-
udarkom na individualnem pristopu, z vklju¢evanjem pomembnih bliznjih oseb
in/ali ustreznih ustanov.

Zakljucek

Bolezen srca in kardiovaskularni dejavniki tveganja, Se zlasti ¢e se pojavijo v sred-
njih letih, so povezani s povecanim tveganjem za demenco v starosti. Pomembna
je preventiva, in sicer tako za zdravje srca in ozilja kot tudi zascito pred vaskularno
in tudi Alzheimerjevo boleznijo, ki predstavljata veliko vecino primerov demenc.
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1ZVLECEK

Pri pediatri¢nih bolnikih s kardiovaskularnimi boleznimi obstaja vecja ranljivost
za Custvene in vedenjske tezave, slabse psiholosko prilagajanje in slabsa kakovost
zivljenja, kar se v odraslosti lahko odraza v psihiatri¢nih boleznih (predvsem motnje
razpoloZenja in anksiozne motnje). Otrokova bolezen ima pomemben neugodni
vpliv tudi na otrokovo druzino. Zgodnje ugotavljanje teZzav v psiholoskem prilaga-
janju in na podro¢ju zmanjsane kakovosti Zivljenja je pomembno za izboljsevanje
sodelovanja bolnikov ter izida zdravljenja. Pri tem je pomembno sodelovanje ra-
zli¢nih strokovnjakov.

Kljucne besede: sr¢no popuscanje, prirojene sréne bolezni, druZina, oblike po-
modi

Uvod

Mnogim raziskavam sopojavnosti dusevnih bolezni z razli¢nimi kroni¢nimi bo-
leznimi, med katerimi so tudi sréno popuscanje in prirojene sréne bolezni, se je v
zadnjem casu pridruzila tudi vrsta raziskav z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja.
Ta je v okviru biopsihosocialnega modela zdravja izredno pomemben pokazatelj
in hkrati napovednik posameznikovega zdravja. Sr¢no popuscanje se vse pogosteje
obravnava kot sindrom, ki prizadene Stevilne sisteme, vklju¢no z mozgani in s psi-
holoskim delovanjem. PreZivetje ljudi s prirojenimi sr¢nimi boleznimi se povecuje
zaradi pomembnega napredka kirurskih tehnik in izboljsane intenzivne oskrbe
bolnikov. Z vidika tradicionalne medicine je zmanjsanje obolevnosti in umrljivosti
edini vidik uspeha zdravljenja. Bolniki pa imajo lahko drugac¢na merila za uspeh
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(Kim, 2014). Namen prispevka je povzeti psihosocialne tezave bolnikov, predvsem
otrok in mladostnikov, s kardiovaskularnimi boleznimi in kakovost Zivljenja, ki jo
ob tem dozivljajo, v primerjavi z zdravimi vrstniki. |z literature izhajajo tudi pripo-
rocila za mozne oblike pomoci in psihosocialne podpore mladim bolnikom ter nji-
hovim druzinam.

Depresija in anksioznost pri bolnikih s kardiovaskularnimi boleznimi

Na podro¢ju komorbidnosti kardiovaskularnih in psihiatri¢nih bolezni (predvsem
depresije in anksioznosti) raziskave ponujajo razli¢ne, tudi nasprotujoce si ugoto-
vitve. Nekatere raziskave kazejo, da se v splosnem raven anksioznosti pri mladost-
nikih in odraslih s prirojenimi srénimi boleznimi ne razlikuje pomembno od ank-
sioznosti pri zdravih vrstnikih. Simptomi anksioznosti so pri bolnikih mo¢no
povezani z zaznanim zdravstvenim stanjem, doZivljanje anksioznosti pa je izrazito
povisano le v ¢asu hospitalizacije bolnika (Muller, et al., 2013). Miiller s sodelavci
(2012) zakljuc¢uje, da se pri bolnikih s prirojenimi srénimi boleznimi depresivnost
redko pojavlja. Vendar pa tudi blagi simptomi depresivnosti pomenijo velik nega-
tivni uc¢inek na kakovost Zivljenja. Vecina raziskovalcev na drugi strani opredeljuje
depresijo in anksioznost kot pogosti komorbidni stanji pri bolnikih s srénim po-
pus¢anjem. Omenjena stanja se lahko povezejo v zacaran krog napredovanja
srénega popuscanja, stopnjevanja depresivnosti in povecevanja anksioznosti.
Bolniki s srénim popuscanjem in depresijo imajo povecano tveganje za umrljivost
(Chapa, et al.,, 2014).

Stanja depresivnosti in anksioznosti so pri srénih bolnikih redko diagnosticirana,
kar vodi v pomanjkljivo obravnavo in s tem povezano zmanjsano kakovost Zivljenja
(Westhoff-Bleck, et al., 2016). Z depresivnostjo in anksioznostjo pri odraslih bolnikih
s prirojenimi srénimi boleznimi se povezujejo finan¢ne tezave, Sibkejsa socialna
mreza, pogostost somatskih simptomov, osamljenost ter strah pred slabimi rezultati
medicinskih preiskav (Kovacs, et al., 2009; Eslami, et al., 2013; Freitas, et al., 2013
cited in Kim, 2014).Ti podatki potrjujejo pravilno usmeritev v odkrivanje dejavnikov
tveganja za slabse psiholosko delovanje ter krepitev varovalnih dejavnikov pri bol-
nikih s prirojenimi srénimi boleznimi in srénim popuscanjem ze v obdobju otrostva
in mladostnistva.

Psihosocialno stanje pri otrocih s kardiovaskularnimi boleznimi
Pri otrocih, ki se zdravijo zaradi sr¢nega popuscanja, obstaja vecje tveganje za

anksioznost in depresivnost, kar je pri odraslih bolnikih povezano z ve¢jim tvega-
njem za hospitalizacije, aritmijo in smrt. Tezave v psihosocialnem funkcioniranju
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se pojavljajo pri 44-60 % otrok, ki ¢akajo na presaditev, 25-35 % jih dosega kriterije
za diagnozo Custvene motnje. Prevalenca Custvenih tezav otrok s srénim popuscéa-
njem je podobna kot pri otrocih s prirojenimi srénimi boleznimi. Uporaba mehanske
podpore - ¢rpalke za obvladovanje srénega popuscanja predstavlja povecano tve-
ganje za ishemi¢no poskodbo mozganov, omogoca pa nemoteno kognitivno sti-
mulacijo, vsakdanje aktivnosti in izboljsanje socialnih interakcij. Dolge hospitaliza-
cije, odvisnost od opreme za vzdrzevanje Zivljenja in strah pred motnjami delovanja
naprave so dejavniki psiholoskega stresa pri bolnikih z mehansko ¢rpalko (Hollander
& Callus, 2014).

Prevalenca depresije pri otrocih s srénim popuscanjem je nizja kot pri odraslih s
srénim popuscanjem (Menteer, et al., 2013 cited in Hollander & Callus, 2014). Eno
leto po presaditvi srca se psiholosko prilagajanje pri pediatri¢ni populaciji izboljSuje,
vendar so pri 20-24 % bolnikov depresivnost, anksioznost in vedenjske tezave Se
vedno prisotne kljub izboljsanju srénega popuscanja (Wray, et al., 1994; DeMaso,
etal,, 1995 cited in Hollander & Callus, 2014). Prevalenca depresije pri mladostnikih
s prirojeno sréno boleznijo je med 9 in 33 % (Homer, et al., 2000; Broomberg, et al.,
2003; Wang, et al., 2012; Bang, et al., 2013; Berghammer, et al., 2013; Freitas, et al.,
2013; Pauliks, 2013 cited in Kim, 2014).

Po pregledu vec raziskav Latal s sodelavci (2009) zakljucuje, da starsi otrok s kro-
ni¢no sréno boleznijo pri svojih otrocih ocenjujejo pomembno pogostejse psiho-
loske tezave kot starsi zdravih otrok. Pri otrocih po srénih operacijah se pomembno
pogosteje kot pri zdravih otrocih kazejo psiholoske in vedenjske teZave. Zanimivo
je, da ucitelji vedenja in delovanja otrok s prirojeno sréno boleznijo ne ocenjujejo
pomembno drugace kot vedenje zdravih otrok. Najpogosteje gre namrec za po-
notranjenje tezay, izrazeno na nacin, ki ga ucitelji v Solskem okolju redkeje opazijo
kot starsi. V. mnogih raziskavah bolni otroci sami ne porocajo o ve¢jih psiholoskih
tezavah kot njihovi zdravi vrstniki. Pri raziskavah, ki so ugotavljale, da otroci s sr¢no
boleznijo pri sebi ocenjujejo vec vedenjskih teZav kot zdravi vrstniki, so bili v vzorcu
v ve¢jem delu mladostniki. To lahko pomeni, da so bile tezave pri teh otrocih po-
vezane z razvojnim obdobjem odras¢anja in povecanimi zahtevami Solanja v tem
obdobju. Razlika med ocenami starsev, otrok in uciteljev poudarja pomen moznega
neugodnega ucinka zaskrbljenosti starSev in njihovega subjektivnega zaznavanja
otrok.

Z zdravjem povezana kakovost Zivljenja otrok s kardioloskimi boleznimi
Z zdravjem povezana kakovost Zivljenja (angl. health-related QoL — HRQoL) pred-

stavlja zmoznost bolnikovega delovanja in doseganja osebnega zadovoljstva v fi-
zi¢nem, psiholoskem in socialnem smislu ob vplivu specifi¢cne bolezni in zdravljenja.
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Ugotavljanje HRQoL nam pomaga pri komunikaciji in usklajevanju med bolniki,
starsi in zdravstvenimi delavci. Na ta nacin lazje opredeljujemo prioritetne tezave,
upostevamo zelje bolnika in starsev, spremljamo odzive ob zdravljenju in odkrivamo
pomembne zdravstvene in psihosocialne tezave (Marino, et al., 2010). HRQoL je
pomemben dolgoro¢ni izid pri zdravljenju bolnikov s srénim popuscanjem (Wilmot,
etal., 2016).

Stevilni bolniki s kompleksnimi prirojenimi srénimi boleznimi poro¢ajo o zmanj-
sanju fizi¢nih aktivnosti, kar vpliva na telesno funkcijo, custveno pocutje ter omejitve
sposobnosti za vsakdanje aktivnosti (Immer, et al., 2005; Irtel, et al., 2005; Gratz, et
al., 2009; Fteropoulli, et al., 2013 cited in Kim, 2014). Mladi bolniki s srénim popus-
¢anjem dosegajo nizje rezultate na meritvah HRQoL kot njihovi zdravi vrstniki. V
primerjavi z zdravimi vrstniki 8- do 18-letni otroci s prirojenimi srénimi boleznimi
ocenjujejo slabso kakovost zivljenja na podrogjih fizicnega pocutja, financ¢nih virov
(starsi so zaradi nege otroka pogosto nezaposleni) in vrstniske podpore (Amedro,
et al, 2015). Z napredovanjem srénega popuscanja se HRQoL slab3a (Wilmot, et
al., 2016). Mladostniki in odrasli po sr¢ni operaciji se pogosto pocutijo drugacni za-
radi fizi¢nih omejitev in vidnih posebnosti, kot so kirurske brazgotine (Claessens,
et al.,, 2005 cited in Kim, 2014). Razli¢ne stopnje zmanjsane fizi¢ne aktivnosti, po-
vecani zdravstveni stroski in obc¢utek, da so drugacni od zdravih ljudi, neizogibno
vplivajo na psihosocialne vidike kakovosti zivljenja mladostnikov in odraslih s pri-
rojeno sréno boleznijo. Se zlasti se ti vplivi kaZejo ob izrazito stresnih situacijah in
razvojnih mejnikih, kot so iskanje dela, nac¢rtovanje druzine ipd. (Daliento, et al.,
2006 cited in Kim, 2014). Pediatri¢ni kardiologi opaZajo, da imajo stardi nad otroki
s kardioloSko boleznijo ve¢ nadzora, njihovi otroci pa manj avtonomije (Amedro,
et al., 2015).

Kljub svoji bolezni otroci po operativnih posegih cenijo majhne stvari v zivljenju,
so pripravljeni na soocanje z izzivi in pretresi ter izkazujejo visoko stopnjo spreje-
manja bolezni. Po nekaterih podatkih bolniki s prirojenimi srénimi boleznimi po-
rocajo celo o boljsi kakovosti Zivljenja kot zdravi posamezniki (Fekkes, et al., 2001
cited in Guimaraes Areias, et al.,, 2013). Morda so ravno zaradi bolezni ze zgodaj v
Zivljenju razvili strategije spoprijemanja, ki so v zivljenju koristne (Amedro, et al.,
2015). K takemu rezultatu lahko pripomorejo tudi varovalni dejavniki, kot so dobro
druzinsko okolje in povezanost ter socialna opora. Bolniki, ki so bili operirani na
srcu, porocajo o slabsi kakovosti Zivljenja kot bolniki, ki niso imeli operativnega
posega. Mogoce je, da ti bolniki dozivljajo ve¢ vsakodnevnih omejitev in stranskih
ucinkov, ki omejujejo njihovo fizicno delovanje, hkrati pa pogosteje dozivljajo ob-
Cutke Zivljenjske ogrozenosti in ranljivosti (Guimarées Areias, et al., 2013).

Starsi otok s prirojeno sréno napako pogosteje kot otroci sami kakovost Zivljenja
otrok ocenjujejo kot slab3o kot kakovost Zivljenja zdravih otrok (Latal, et al., 2009).
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Wilmot s sodelavci (2016) na drugi strani ugotavlja, da starsi bolnih otrok fizicnega
delovanja svojih otrok ne ocenjujejo pomembno drugace kot starsi zdravih otrok,
kar kaze na moznost, da starsi zdravih otrok podcenjujejo fizicne tezave svojih
otrok.

Dejavniki tveganja za slabse psiholosko prilagajanje in slabso kakovost
zivljenja bolnikov s kardioloskimi boleznimi

Zaradi zgodnje in kroni¢ne izpostavljenosti stresu, medicinskim posegom, ho-
spitalizacijam, lo¢enosti od starev in morebitne moZzganske poskodbe med zdra-
vljenjem se lahko pri posameznikih s prirojenimi srénimi boleznimi razvijajo tezave
v razvoju Custvovanja ter v psiholoskem prilagajanju (Pauliks, 2013 cited in Kim,
2014).

S slabsim psiholoskim prilagajanjem pri otrocih s prirojeno sréno boleznijo so
povezani zenski spol, slabsi Solski uspeh in neugodna socialna opora (Guimaraes
Areias, et al., 2013). Bolj kot vrsta in kompleksnost prirojene sréne napake na psi-
holosko delovanje vpliva funkcionalni status (sposobnost za opravljanje vsakdanjih
opravil, zadovoljevanje osnovnih potreb, opravljanje obi¢ajne Zivljenjske vloge)
bolnika (Bang, et al., 2013 cited in Kim, 2014). Pri otrocih s prirojenimi srénimi bo-
leznimi se lahko Ze v zgodnjem obdobju za¢nejo nevrorazvojne tezave, ki postanejo
s¢asoma (na primer ob 3olskem neuspehu) ve¢je in ocitnejSe. Mnogi otroci pozneje
potrebujejo specialno pedagosko pomog, fizioterapijo, delovno terapijo in logo-
pedsko obravnavo. Nevrorazvojne in psihosocialne tezave lahko ovirajo posamez-
nika pri doseganju izobrazbenih ciljev, zmoznosti zaposlitve in skrbi zase (Marino,
et al,, 2016). Zaostanek v otrokovem razvoju je pomemben dejavnik tveganja za
slabso oceno psiholoskega prilagajanja s strani starSev po otrokovi sr¢ni operaciji
(DeMaso, et al., 1990; Utens, et al., 1993; Bellinger, et al., 1997; Dunbar-Masterson,
et al., 2001; Hovels-Gurich, et al., 2002 cited in Latal, et al., 2009). Slaba telesna sa-
mopodoba po operaciji srca se lahko povezuje zdvomom vase in obcutki negoto-
vosti, kar lahko vpliva na depresivno razpolozenje in tesnobo (Geyer, et al., 2006
cited in Kim, 2014). Bolj kot so miselne predstave posameznika negativne, vecje
psiholosko breme dozivlja bolnik, kar lahko celo pomembneje vpliva na slabse
splosno psiholosko prilagajanje kot resnost bolezni (Cohen, et al., 2007 cited in
Kim, 2014).

S slab3o oceno kakovosti Zivljenja so povezani slab3a socialna opora, operacija
ali veje Stevilo operacij (Guimaraes Areias, et al., 2013) ter druge pridruzene bolezni,
Se posebno dolgotrajne bolezni, ki ovirajo funkcionalnost, potreba po rednem je-
manju zdravil in odsotnost iz Sole zaradi zdravstvenih razlogov (Knowles, et al.,
2014). Z boljsim psiholoskim prilagajanjem so povezane prilagojene strategije spo-
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prijemanja, kot so aktivno spoprijemanje, sprejemanje in nacrtovanje (Allman, et
al.,, 2009), ukvarjanje s Sportnimi in socialnimi aktivnostmi (Knowles, et al., 2014)
ter dobra druzinska povezanost (Bang, et al., 2013). Moon s sodelavci (2009) ugo-
tavlja manjso stopnjo depresivnosti predvsem pri tistih mladostnikih s prirojeno
sréno boleznijo, ki so bolj rezilientni (prilagodljivi in prozni pri prilagajanju vedenja
na izjemne ali vsakdanje zunanje pritiske) in imajo bolj skrbne in ljubece star3e.

Druzina otroka s kardiovaskularno boleznijo

Sréna bolezen je ena od najhujsih kroni¢nih bolezni pri otrocih. Starsi otrok s
srénimi boleznimi lahko dozivljajo visje ravni stresa kot starsi otrok z drugimi bo-
leznimi. Obremenjujejo jih vprasanja o normalnosti otroka in 0 njegovem socialnem
vkljucevanju (Goldberg, et al., 1990; Halldorsdottir & Karlsdottir, 1996 cited in Arafa,
etal., 2008). Arafa in sodelavci (2008) so pri starsih otrok s sr¢no boleznijo ugotovili
pomembno nizje ocene splosnega blagostanja, energije in sploSnega zdravja ter
vecjo fizi¢no in ¢ustveno omejenost v vsakdanjem Zivljenju. V druzinah otrok s
srénimi boleznimiimajo manj ¢asa in priloznosti za sprostitev in pocitek. To posega
v druzinske dejavnosti in lahko zmanjsuje druzinsko povezanost, kar negativno
vpliva na kakovost Zivljenja. S slabso kakovostjo Zivljenja sta povezana Se vecje
stevilo otrok ter finan¢no stanje druzine. Kakovost zivljenja druzine je nizja pri
mlajsih otrocih in pri deklicah (Arafa, et al., 2008). Mame otrok s sr¢nimi boleznimi
porocajo o nizji kakovosti Zivljenja kot ocetje, $e posebno na podrocju socialnega
udejstvovanja, fizicnega in psihi¢nega zdravja. Tako je morda zato, ker so matere
obicajno bolj vklju¢ene v skrb za otroka kot oCetje, odgovornejse za zdravljenje in
odlocitve o zdravljenju ter pogosteje ostajajo v bolnisnici z otrokom (Lawoko, et
al., 2003 cited in Arafa, et al., 2008).

Oblike pomoci bolniku in druzini

Mednarodne smernice za zdravljenje pediatri¢cnega sr¢nega popuscanja (Kirk,
etal., 2014) vsebujejo smernice za nadzorovanje in odpravljanje kognitivnih tezav
in socialnih zapletov. Priporocila vklju¢ujejo oceno splosne inteligentnosti, govora
in jezika, motori¢nega razvoja in ¢ustvenega zdravja pri vseh bolnikih s kroni¢nim
srénim popuscanjem vsaj enkrat letno. Pri zdravstveno stabilnih bolnikih je treba
spodbujati vklju¢enost v Solo in starosti primerne razvojne spodbude. Pri otrocih s
kognitivnimi, socialnimi in ¢ustvenimi tezavami so priporo¢ene zgodnja obravnava
in prilagoditve v $oli. Pri otrocih s trajnimi tezavami je smiselno razmisliti o slikovni
diagnostiki mozganov.V obravnavo otroka je po potrebi dobro vkljuciti psihiatra z
izkusnjami pri delu s srénimi bolniki, ki lahko napoti bolnika v kontinuirano psiho-
losko ali specialno pedagosko obravnavo (Hollander & Callus, 2014). Pristop, usmer-
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jen na otroka, je bistven za komunikacijo med otrokom, druzino, zdravstvenimi in
pedagoskimi delavci pri oblikovanju individualne oskrbe in spodbujanju dobrih
strategij spoprijemanija ter socialne uklju¢enosti (Knowles, et al., 2014).

Za izboljSevanje dusevnega zdravja ter kakovosti Zivljenja je pomembno prepo-
znavati in obravnavati psiholoske motnje, za kar je potrebno sodelovanje psihiatrov,
psihologov, socialnih delavcev, druzinskih ¢lanov in drugih za bolnika pomembnih
posameznikov (Kim, 2014). Obstajajo ucinkoviti farmakoloski in nefarmakoloski
nacini (kognitivno-vedenjska terapija, psihoterapija ali svetovanje) zdravljenja de-
presivnosti pri ljudeh s prirojenimi srénimi boleznimi, pri ¢emer manjkajo raziskave,
ki bi ugotavljale u¢inkovitost nefarmakoloskih pristopov (Lane, et al., 2013). Merjenje
HRQol je koristen dodatek klinicnemu spremljanju otrok s prirojenimi sré¢nimi
okvarami. Samoocene otrok so zanesljiva mera kakovosti zivljenja, ki je subjektivni
koncept, in se lahko v veliki meri razlikujejo od ocen starSev, pedagoskih in zdrav-
stvenih delavcev (Knowles, et al., 2014).

Zavecjo verjetnost dobrega psihosocialnega delovanja in kakovost Zivljenja bol-
nikov s prirojeno sr¢no boleznijo je pomemben gladek prehod iz mladostnistva v
odraslo dobo. Za olajsanje tega prehoda je pomembno nuditi neprekinjeno oskrbo
ter spodbujati bolnike k dobri skrbi zase. Zdravstveni delavci morajo poskrbeti, da
so bolniki dobro pouceni o natan¢ni diagnozi ter postopku zdravljenja v mladosti
(Salzer-Muhar, et al., 2002 cited in Kim, 2014).

Pomoc pri oblikovanju dobre predstave o sebi in pri zaznavanju sebe kot pod-
obnega drugim je $e eden od pomembnih na¢inov zmanjSevanja obremenjenosti
bolnikov s sré¢nimi boleznimi (Claessens, et al., 2005 cited in Kim, 2014).

Starsi otrok s sr¢no operacijo imajo pomembno vlogo pri otrokovem dolgoro¢nem
psiholoskem prilagajanju (Gupta, et al., 1998; Visconti, et al., 2002 cited in Latal, et
al., 2009) in kakovosti Zivljenja (Majnemer, et al., 2006; McCrindle, et al., 2006; Landolt,
etal,, 2008 cited in Latal, et al., 2009). Ob postavljeni diagnozi otrokove sréne bolezni
je v prvi vrsti potrebna psihosocialna podpora starSem oziroma druzini. Izrednega
pomena je, da morebitne psihiatri¢cne simptome in bolezni pri starsih odkrivamo
zgodaj. To pa zahteva pogovore s starsi ali skrbniki otroka oziroma mladostnika ter
vkljucevanje psihologa ali psihiatra, pri ¢emer je pomembno starse pouciti o moznih
psiholo3dkih tezavah, ki jih lahko zaznajo pri otroku ali pri sebi (Ozbaran, et al., 2012).

Zakljucek

Odkrivanje dejavnikov tveganja za slabse psiholosko prilagajanje in slab3o ka-
kovost Zivljenja omogoca razvijanje dolocenih strategij za preprecevanje nastanka
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dejavnikov tveganja ali razvijanje podpore posameznikom, pri katerih so ti dejavniki
Ze prisotni (Marino, et al,, 2016). Identifikacija psihosocialnih, nevrorazvojnih in fi-
zi¢nih dejavnikov, ki vplivajo na zaznano kakovost Zivljenja in lahko na njih vplivamo,
ponuja moznosti za izboljsevanje komunikacije med bolniki, starsi in zdravstvenimi
delavci, kar lahko vpliva na splosno obvladovanje bolezni (Marino, et al., 2010). Ker
so psihiatri¢ni simptomi pri bolnikih povezani s slabSim sodelovanjem pri zdravljenju
in posledi¢no hitrejsim fizicnim pesanjem, je pomembno nadaljnje raziskovanje in
boljse razumevanje teh vsebin (Eshelman, et al., 2009 cited in Hollander & Callus,
2014).
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1ZVLECEK

Sr¢no popuscanje je klini¢ni sindrom, kjer bolnikovo telesno funkcioniranje
najbolj zaznamujejo obc¢utki otezenega dihanja, otekanje in upad telesne zmoglji-
vosti. Na podro¢ju psihi¢nega dozivljanja prevladuje pri bolnikih s srénim popus-
¢anjem depresija (20-30 % bolnikov), ki se pomembno povezuje z negativnimi
izidi zdravljenja, kot je veclje tveganje za ponovne hospitalizacije in za smrt. Psiho-
loska obravnava bolnika s sr¢nim popuscanjem je zato po zacetni oceni usmerjena
predvsem v pomo¢ pri uravnavanju razpoloZenja in ¢ustvovanja (depresivnost,
anksioznost) ter pri spreminjanju vedenja, ki vpliva na zdravje (sledenje navodilom
zdravljenja, spreminjanje nacina zivljenja). Nekateri bolniki s srénim popusc¢anjem
so kandidati za presaditev srca. Vloga psihologa v multidisciplinarnem timu, ki
obravnava bolnika pred in med presaditvijo srca ter po njej, se nanasa na doloc¢anje
dejavnikov tveganja in na psiholosko obravnavo bolnika ter njegovih svojcev pri
spoprijemanju z zahtevami izbranega nacina zdravljenja. Znano je, da se psiho-so-
cialne tezave povezujejo z bolnikovo nezmoznostjo sodelovanja po posegu, kar
prinasa vecje tveganje za zavrnitev presajenega organa in smrtnost. Med psiho-
socialnimi tezavami ponovno izstopa depresija, ki zahteva ustrezno psiholosko
obravnavo bolnikov. V zadnjih desetletjih se trudimo obravnavati vsakega bolnika
v okviru bio-psiho-socialnega modela, kar ob dokazih tesne povezanosti med psi-
holoskimi dejavniki in izidi zdravljenja pri bolniku s srénim popus¢anjem narekuje
vklju¢enost psihologov v njihovo zdravljenje.

Uvod

Vsaka telesna bolezen, naj bo akutna ali kroni¢na, prinasa poleg organskih tezav
tudi spremembe psihi¢nega stanja bolnika. Nekateri avtorji razlikujejo bolezen
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(angl. disease) od obolenja (angl. illness) in bolezenske vloge (angl. sickness, sickness
role). Medtem ko pri prvi govorimo o telesnih znakih motenj (simptomi, fizioloska
odstopanja), je obolenije tisto, kar bolnik ob fizi¢nih znakih tudi subjektivno dozivlja
(spremembe v psiholoskem doZivljanju kot npr. negotovost, potrtost) in kar obcuti
v interakciji z okoljem zaradi spremenjene druzbene vloge (npr. odvisnost od zdrav-
stvenega sistema in svojcev, upad ekonomskega statusa in financ¢ne varnosti) (Wik-
man, et al., 2005).

Sréno popuscanje se kot klini¢ni sindrom ne diagnosticira s posameznim testom,
ampak s prepoznavanjem sklopa simptomov, kjer so z vidika bolnikovega telesnega
funkcioniranja klju¢ni predvsem obcutki otezenega dihanja, otekanje in upad te-
lesne zmogljivosti ali utrujenost (McMurray, et al., 2012; Vrtovec & Poglajen, 2011).
Med najpogostejsimi psiholoskimi tezavami pri srénem popuscanju prevladuje de-
presivna simptomatika, ki se pojavlja pri 20-30 % bolnikov (Rutledge, et al., 2006).
Ceprav se v zadnjih desetletjih trudimo obravnavati vsakega bolnika v okviru bio-
psiho-socialnega modela, pa je kljub dokazom o tesni povezanosti med psiholo-
Skimi dejavniki in izidi zdravljenja pri bolniku s srénim popuséanjem sistemati¢na
vklju¢enost psihologov pri obravnavi bolnika redka tako pri nas kot v svetu (Goodie,
et al.,, 2014).

Med najpogostejsimi psiholoskimi motnjami, ki se pojavljajo pri bolnikih s
srénim popuscanjem, prepoznavamo depresijo in anksioznost. Za izid zdravljenja
pa je zelo pomembna tudi podpora (vkljuc¢enost), ki jo ima bolnik v druZini oz.
okolju.

Namen pricujocega prispevka je opredeliti najpogostejse psiholoske tezave, ki
jih imajo bolniki s srénim popus¢anjem, in prikazati, kako poteka njihova psiholoska
obravnava.

Depresija

Depresija je dusevna motnja, ki jo opredeljujejo spremembe na podrocju ¢u-
stvovanja, misljenja in telesnega pocutja. Bolniki doZivljajo upad razpoloZenja s
Custvenim dozivljanjem Zzalosti, potrtosti in brezvoljnosti, cemur se pridruzujeta
izguba interesov in nezmoznost dozivljanja veselja ali ugodja. Na podro¢ju misljenja
so prisotne teZave z miselno koncentracijo, v vsebinskem smislu pa prevladujejo
negativna razmisljanja, ki lahko ob soc¢asnem dozivljanju brezupa vodijo k samo-
morilnim ideacijam. Na telesnem podrocju so pri depresiji prisotni pomanjkanje
energije, utrujenost in zmanjsana aktivacija v vsakodnevnih aktivnostih. Pojavljajo
se tezave s spanjem, predvsem prezgodnje jutranje prebujanje, izguba ali povecanje
apetita in upad libida (American Psychiatric Association, 2013).
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Pri bolnikih s srénim popuscanjem je depresija kot klini¢na diagnoza, upostevajoc
kriterije po mednarodni klasifikaciji bolezni, prisotna pri priblizno 20 %, kar pred-
stavlja vsakega petega bolnika. Ta odstotek je Se nekoliko visji (okrog 30 %), ce
ocenjujemo prisotnost razli¢nih vidikov depresivne simptomatike z uporabo stan-
dardiziranih ocenjevalnih vprasalnikov (Rutledge, et al., 2006; Kent & Shapiro, 2009).

Pomen prepoznavanja in zdravljenja depresije je za bolnike s srénim popuscanjem
velik, saj je znano, da se depresija pomembno povezuje z negativnimi izidi zdravljenja.
Bolniki s sr¢nim popuscanjem in depresijo imajo vecje tveganje za smrt in ponovno
hospitalizacijo (Rutledge, et al., 2006; Kent & Shapiro, 2009; Moser, et al., 2016).

Prav tako je bilo potrjeno, da je pri depresiji pomembno, kako intenzivno je izra-
Zena, saj se pri bolnikih s srénim popuscanjem tveganje za smrtnost z naras¢anjem
intenzivnosti depresije (blaga, zmerna, huda) povecuje (Jiang, et al., 2007).

Prepoznavanje depresivne simptomatike je med bolniki s srénim popuscanjem
glede na raziskave $e vedno premajhno (Kent & Shapiro, 2009; Moser, et al., 2016).
Eden od moznih vzrokov za to je, da se simptomatika srénega popuscanja in de-
presije prekriva, predvsem simptomi, kot so utrudljivost, upad telesne moci in
zmoznost aktivacije v vsakodnevnih dejavnostih.

Glede izbire nacina zdravljenja depresije pri bolnikih s srénim popuséanjem zaen-
krat ni povsem jasnih smernic. Ceprav se pri zdravljenju depresije pri teh bolnikih
priporo¢a kombinacijo medikamentne terapije (antidepresivi iz skupine selektivnih
zaviralcev ponovnega privzema serotonina) in psiholoskih intervenc (McMurray, et
al., 2012), pa je nekaj raziskav zamajalo prepricanje o ucinkovitosti medikamentne
terapije za zdravljenje depresije. V randomizirani, dvojno slepi kontrolni raziskavi,
imenovani SADHART-CHF (angl. Sertraline Against Depression and Heart Disease in
Chronic Heart Failure) (O’Connor, et al., 2010), se je simptomatika depresije po dva-
najstih tednih uporabe antidepresiva pomembno zmanjsala pri bolnikih s srénim
popuscanjem, a se to ni izkazalo za bistveno ucinkovitejse v primerjavi s placebom.
Prav tako uvedeno zdravljenje depresije ni imelo pomembnega vpliva na zdravstveni
status bolnika, dolo¢en z obolenjem srca (O’Connor, et al., 2010). Potrebo po dodatnih
raziskavah na tem podrocju narekujejo tudi rezultati, s katerimi so dokazali ve¢jo
smrtnost pri bolnikih s srénim popus¢anjem in so¢asnim zdravljenjem z antidepresivi,
ne glede na to, ali je bila depresija klini¢no potrjena (Brouwers, et al., 2016).

Anksioznost

Anksioznost je Custveno ali razpoloZenjsko stanje, ki ga oznacujejo obcutki za-
skrbljenosti, tesnobe, napetosti in notranjega nemira. Na telesni ravni je povezano
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s povisano aktivacijo simpati¢nega Zivcevja. Tipi¢ni telesni simptomi pri dozivljanju
anksioznosti vkljucujejo misi¢no napetost, drhtenje, povisan utrip in krvni tlak, ob-
Cutek tis¢anja v prsih, cmoka v grlu ali kepe v Zelodcu. Na podrocju misljenja prev-
ladujeta dozivljanje groZnje, nevarnosti ter obcutek izgube nadzora nad dogodki
(American Psychiatric Association, 2013).

Ocene pogostosti anksioznosti pri bolnikih s srénim popuséanjem se precej ra-
zlikujejo, saj so raziskovalci uporabljali razli¢ne kriterije in merske instrumente. Ea-
ston in sodelavci (2016) na podlagi metaanalize raziskav ocenjujejo, da znasa pre-
valenca diagnosticiranih motenj iz spektra anksioznosti (npr. pani¢na motnja,
generalizirana anksiozna motnja) pri bolnikih s srénim popuscanjem 13 %, medtem
ko je pri teh bolnikih anksiozna simptomatika v klinicno pomembni meri prisotna
pri 29 %, v blagi meri pa pri 55 %.

Ceprav je nekaj raziskav dokazalo povezavo med anksioznostjo in izidi zdravljenja
pri bolnikih s srénim popuscanjem, pa so ti rezultati manj dosledni (Moser, et al.,
2016).

Socialna podpora

Socialna podpora in vloga druzinskih ¢lanov ali pomembnih drugih sta se na
podroc¢ju kroni¢nih bolezni pogosto izkazali za pomemben dejavnik izidov zdra-
vljenja (Uchino, 2006).

Socialna podpora je ve¢dimenzionalna in vkljucuje tako zaznano kot aktualno
podporo. Pri tem lo¢imo vec vrst podpore, ki jo bolniki dobijo v svojem okolju, npr.
tehni¢na (instrumentalna), informacijska, emocionalna podpora ipd. Pri razume-
vanju vpliva socialne podpore na zdravljenje je treba razlikovati njen kvantitativni
vidik (dosegljivost ali Sirina socialne mreze) kot tudi njeno kakovost (npr. kakovost
medosebnih odnosov) (Salmon, 2000).

Moserjeva (2016) povzema rezultate raziskav socialne podpore pri bolnikih s
srénim popusc¢anjem in ugotavlja, da je podobno kot pri drugih kroni¢nih boleznih
tudi pri tej skupini bolnikov socialna podpora pomemben napovednik izidov zdra-
vljenja. Pri tem gre najveckrat za povezavo med zaznano slabo socialno podporo
in slabsim sodelovanjem pri zdravljenju, kot je npr. manj dosledno upostevanje
navodil pri jemanju zdravil, slabsi nadzor nad dieto in vnosom tekocine, kar prispeva
k slabsi kakovosti Zivljenja, ve¢ hospitalizacijam in visji smrtnosti. Nizka socialna
podpora prav tako napoveduje slab3o kakovost Zivljenja, pri c¢emer pa ima pri bol-
nikih s srénim popuscanjem pomembno posredno viogo depresivna simptomatika
(Chung, et al., 2013).

40



Psiholoska obravnava bolnika s srénim popus¢anjem

Bolniki s sr¢nim popuscanjem imajo do neke mere podobne izkudnje s svojim
obolenjem, nekaj pa specifi¢nih, pogojenih z individualnimi znacilnostmi oz. oko-
liem, v katerem Zivijo. Ker nas v psiholoski obravnavi bolnika zanima bolnikovo
dozivljanje bolezni, spoprijemanje z njo in morebitni psiholoski odkloni (depresiv-
nost, anksioznost idr.), ki pomembno vplivajo na potek zdravljenja, obsega psiho-
loska obravnava bolnika vec srecanj.V prvih srecanjih, ki so namenjeni oceni bol-
nikovega psiholoskega funkcioniranja, se osredoto¢imo na bolnikovo aktualno
dozivljanje bolezniin omejitev, ki jih ta prinasa. To nam daje okvir, znotraj katerega
nato postopno raziskujemo psiholoske dejavnike, za katere je znano, da vplivajo
na izide zdravljenja ali bolnikovo kakovost Zivljenja na telesnem, dusevnem in so-
cialnem podrodju.

V psiholoski obravnavi uporabljamo strukturiran intervju ter psihodiagnosti¢na
sredstva (vprasalniki, testi, lestvice), s katerimi merimo izbrane psiholoske konstrukte
ter bolnikove rezultate primerjamo z razli¢nimi normami.

Po opravljeni psiholoski oceni je obravnava bolnika s srénim popus¢anjem usmer-
jena v pomog, kar klini¢ni psihologi izvajamo v obliki psiholoskega svetovanja ali
psihoterapevtskih pristopov, za katere obstajajo dokazi o njihovi ucinkovitosti. Pri
tem se skupaj z bolnikom najveckrat posvetimo spreminjanju vedenja, ki prispeva
k u¢inkovitosti zdravljenja bolezni (npr. sledenje navodilom zdravljenja, spremembe
Zivljenjskega stila, kot sta npr. hujsanje, zmanjsan vnos tekocine), ali obravnavi
simptomatike na podroc¢ju dozivljanja, kot je npr. pomo¢ pri regulaciji ¢ustvovanja,
medosebnih odnosov, obravnavi depresivnosti, anksioznosti ipd.

Med orodji, s katerimi si lahko znotraj bio-psiho-socialnega modela pomagajo
tudi drugi zdravstveni delavci pri vodenju bolnika s srénim popusc¢anjem (ali kate-
regakoli drugega kroni¢nega bolnika), se je kot uporaben izkazal pristop petih A-
jev (Whitlock, et al., 2002), ki obsega naslednje stopnje:

« Oceni (angl. assess): zbiranje informacij, ki jih posredujejo bolnik, njegovi svojci

in zdravstveno osebje. Pri tem je treba osvetliti naslednja podrogja:

- telesno funkcioniranje,

- nacin zivljenja, ki vpliva na zdravje (dieta, telesna aktivnost, kajenje, uzivanje
alkohola ali drugih substanc, sodelovalnost pri zdravljenju, razumevanje bolezni
in zdravljenja (informiranost, predstave o bolezni)),

- Custvovanje (depresivnost, anksioznost, potravmatska stresna motnja, jeza,
stres ipd.),

- socialna podpora (koli¢ina in kakovost odnosov s pomembnimi drugimi),

- dejavniki okolja (drugi stresorji v Zivljenju, kot so npr. zaposlitev, socio-eko-
nomski status, financ¢ne tezave ipd).
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« Svetuj (angl. advice): oblikovanje moznosti bolnikove obravnave in zdravljenja
glede na zbrane podatke, dolocitev prioritetnih podrocij obravnave, dolocitev
virov pomodi pri uvajanju sprememb.

« Dogovori se (angl. agree): uskladitev in dogovor z bolnikom glede postavljenih
ciljev, nacinov njihovega doseganja, posameznih korakov na poti do cilja in kri-
terijev kon¢ne evalvacije.

- Pomagaj (angl. assist): ¢e bi bil nasvet vse, kar bolniki potrebujejo pri spremi-
njanju nacina Zivljenja ali regulaciji svojega psihi¢nega pocutja, potem delo
psihologov in drugih zdravstvenih delavcev ne bi bilo zahtevno. Bolniki (in
drugi) potrebujejo na poti spreminjanja vedenja obravnavo, kjer jim pomagamo
pri usvajanju novih oblik vedenja s pristopi, ki so podprti z dokazi.

« Organiziraj (angl. arrange): da bolniki doseZejo svoje cilje, je treba veckrat komunicirati
tudi z drugimi zdravstvenimi delavci, ki so¢asno obravnavajo bolnika na vseh ravneh
(primarni, sekundarni, terciarni). S sodelovanjem in uporabo vseh razpoloZljivih virov
pomoci je moznost, da bolnik doseZe uspeh, vec¢ja (Whitlock, et al., 2002).

Zdravljenje s presaditvijo srca

Kadar sréno popuscanje napreduje, je pri nekaterih bolnikih mozno zdravljenje
s presaditvijo. Presaditev srca je izbirna metoda zdravljenja pri bolnikih s kon¢no
sr¢no odpovedjo, ki ustrezajo postavljenim indikacijam (Vrtovec & Poglajen, 2011).
Pregledi takega bolnika pred posegom so doloceni s protokolom, katerega del
predstavlja tudi psiholoska ocena, saj je presaditev srca zahteven nacin zdravljenja,
kjer je nujno dobro sodelovanje bolnika ter njegove druzine.

Psiholoska ocena pred posegom

Bolnik, ki je kandidat za presaditev srca, mora socasno z odlocitvijo za izbrano
zdravljenje sprejeti v svoje Zivljenje stevilne novosti in prilagoditve. Se zlasti je
treba poudariti, da je pri presaditvi kateregakoli organa klju¢na sodelovalnost bol-
nika (angl. compliance, adherence), ki vklju€uje (de Geest, et al., 2005):

- sprejetje rezima zdravljenja v vsakodnevno Zivljenje,

- dozivljenjsko jemanje zdravil, ki imajo lahko nevarne ali neprijetne stranske

ucinke,

- nadzorovanje simptomoy, ki bi bili lahko povezani z zapleti,

« izogibanje dejavnikom tveganja (kajenje, alkohol, neprimerna prehrana, premalo

gibanja) in

« prihajanje na redne zdravniske preglede.

Pred uvrstitvijo na ¢akalni seznam za presaditev opravi psiholog poglobljen razgovor
zbolnikom in po potrebi z njegovimi svojci, pri katerem je glavna pozornost namenjena
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bolnikovemu dozZivljanju bolezni, informiranosti o zdravljenju s presaditvijo in izraZeni
motivaciji za tak nacin zdravljenja. Glavni cilj psiholoske ocene je prepoznavanje de-
javnikov tveganija, ki bi vplivali na zmoznost bolnikove sodelovalnosti po posegu in s
tem na izide zdravljenja. Ceprav se mnenja strokovnjakov o kontraindikacijah za zdra-
vljenje s presaditvijo s podrocja psiho-socialnih dejavnikov nekoliko razlikujejo (OI-
brisch, et al., 2002; Maldonado, et al., 2012), smo vedno pozorni na:

- preteklo neupostevanje navodil zdravljenja ali jemanja zdravil,

- prisotnost depresivne in anksiozne simptomatike,

- osebnostne motnje,

« Skodljivo rabo ali zlorabo psihoaktivnih substanc,

« socialno podporo in

« debelost.

Za opisane dejavnike obstajajo dokazi, da vplivajo na bolnikovo sodelovanje po
posegu, moznost zavrnitve presajenega organa in smrtnost (Rosenberger, et al.,
2012; Vitinius, et al., 2015; Coglianese, et al., 2015; Dew, et al., 2016).

Kadar kaj od navedenega zasledimo pri kandidatu za presaditev srca, razmislimo o
moznih nacinih pomodi. Za doseganje sprememb na teh podrogjih je klju¢na motivacija
bolnika in njegovih svojcev oz. okolja, kjer zivi. Oblike nadaljnjih psiholoskih ali psiho-
socialnih obravnav so razlicne. Pri nekaterih je nujno psiholosko vodenje bolnika
(upostevanje navodil, sodelovalnost, spremembe nacina Zivljenja, depresivno-ank-
siozna simptomatika), v¢asih vklju¢imo v zdravljenje psihiatra (odvisnost), spet drugic¢
skusamo pomagati pri urejanju socialne mreze in podpore, pri ¢emer se lahko obrnemo
po pomoc k socialnim delavcem in neposredno v bolnikovo lokalno okolje.

Ko imajo bolniki s so¢asnimi psiholoskimi tezavami pred presaditvijo in po njej
ustrezno obravnavo, so njihovi izidi zdravljenja primerljivi z ostalo populacijo tran-
splantiranih bolnikov (Rosenberger, et al., 2012; Corbett, et al., 2013). Zavrnitev
dostopa do presaditve zgolj zaradi psihiatri¢ne diagnoze je zato eti¢no in klini¢no
neutemeljena. Je pa eti¢no in klini¢cno utemeljeno take bolnike zavrniti, ¢e kljub
soCasnemu zdravljenju in obravnavi dusevnih motenj ali pomoci pri urejanju so-
cialne situacije ugotovimo, da pri bolniku vseeno obstaja visoko tveganje za neso-
delovalnost ali nesprejemljivo kakovost Zivljenja po posegu, kar bi vodilo k izgubi
presadka (Rosenberger, et al., 2012; Corbett, et al., 2013).

Sodelovanje v celotnem procesu zdravljenja s presaditvijo srca pa ne postavlja
posebnih zahtev le pred bolnika, ampak so v zdravljenje vkljuceni tudi njegovi
svojci. Glede na dokazano povezavo socialne podpore z izidi zdravljenja (Uchino,
2006; Chung, et al., 2013; Moser, et al., 2016) je danes veliko znanega tudi o dozi-
vljanju svojcev v transplantacijskem procesu. Pri tem vemo, da je za njih zlasti
stresno ¢akanje na poseg, pri cemer porocajo o Stevilnih obremenitvah, ki jih dozi-
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vljajo so¢asno z bolniki. Cater in Taylor (2017) sta opravili pregledno raziskavo o
stresnih obremenitvah svojcev v tem obdobju, v kateri ugotavljata, da se partner;ji
bolnikov pogosto spoprijemajo s tezavami, kot so:

« negotovost (ali bo bolnik docakal presaditev, nezmoZznost nacrtovanja),

« razmisljanja o Zivljenju in smrti,

« potreba po spremembi nacina zivljenja (prevzemanje novih nalog),

- upad kakovosti zivljenja (pomanjkanje ¢asa zase, zmanjsanje socialnih stikov),

«izguba obcutka lastne identitete in

- potreba po ucenju novih strategij spoprijemanja (npr. pozitivna reinterpretacija).

Psiholoska obravnava po presaditvi srca

Vecina raziskav enoznaéno potrjuje, da se kakovost Zivljenja kroni¢nih bolnikov
po presaditvi izboljsa (Kugler, et al., 2013; Rosenberger, et al., 2013). Bolniki se po
posegu pocutijo bolje tako fizicno kot psihi¢no, ponovno prevzemajo aktivno viogo
v vsakodnevnih dejavnostih in se ve¢inoma vracajo na delovno mesto, ¢e to ne
predstavlja tveganja za razvoj soobolevnosti. O boljsi kakovosti Zivljenja porocajo
bolniki Ze tri mesece po posegu, prav tako ostane bolnikova ocena kakovosti Zi-
vljenja visja tudi v obdobju 5-10 let po posegu (Grady, et al., 2007). Pri tem so se
kot pomembni napovedni dejavniki zadovoljstva s kakovostjo zivljenja s podro¢ja
psihosocialnih spremenljivk izkazali: odsotnost depresije, socialna vklju¢enost,
partnerska skupnost in manjsa utrudljivost (Grady, et al., 2007).

Kljub temu ne smemo pozabiti, da je presaditev sama po sebi stresna, okrevanje
po njej pa prinese zahtevo po spoprijemanju z novimi, druga¢nimi zahtevami zdra-
vljenja. Tu izstopa predvsem spoprijemanje z morebitnimi zapleti in nezelenimi
stranskimi ucinki zdravil. Ne glede na individualne psiholoske lastnosti bolnikov in
uspesnost same presaditve se vecina bolnikov po odpustu iz bolninice spoprijema
z vsaj kratkorocno negotovostjo in nihanji razpoloZenja, ki se pojavijo predvsem
kot reakcija na zaplete v zdravljenju.

Po ocenah razli¢nih raziskav se s simptomatiko depresivnosti in anksioznosti v
prvih letih po presaditvi spoprijema tudi do 60 % bolnikov. Prav tako je dokazano,
da prisotnost depresije poveca tveganje za smrtnost po presaditvi (Dew, et al.,
2016). Dobljeni rezultati narekujejo redno triaziranje psiholoskih tezav (vsaj de-
presivnosti, anksioznosti, socialne izolacije) pri bolnikih po presaditvi srca (Coglia-
nese, et al., 2015; Moser, et al., 2016) in ustrezno zdravljenje, ki najveckrat vkljucuje
kombinacijo farmakoloskih in psihoterapevtskih pristopov (Rosenberger, et al.,
2012; Dew, et al., 2016). Slednji vkljucujejo tehnike, ki so usmerjene na »tukaj in se-
daj«, kot so razli¢ne oblike podporne psihoterapije ter kognitivno-vedenjska terapija
(Goodie, et al., 2014, Moser, et al., 2016).
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Zakljucek

Psiholoska obravnava bolnika s srénim popuscanjem je — glede na razsirjenost
pridruzenih motenj s podroc¢ja dusevnega zdravja ter njihovega vpliva na kakovost
zivljenja in druge izide zdravljenja — smiselna in potrebna. Depresija, anksioznost
in socialna podpora se povezujejo z napredovanjem kardiovaskularnih bolezni,
vendar pa njihovo soc¢asno zdravljenje ni zmanjsalo tveganja za neugodne izide
zdravljenja bolezni srca. Kljub temu je psiholoska obravnava pomembna z vidika
dviga bolnikove kakovosti Zivljenja in splosne zmogljivosti. Psiholog je danes v
Sloveniji sistemati¢no vklju¢en v obravnavo skupine bolnikov z napredovalim
srénim popuscanjem, ki so kandidati za presaditev srca. Nedvomno pa bi imel po-
membno mesto tudi na podro¢ju obravnave bolnikov s srénim popuscanjem na
primarni in sekundarni ravni ter v procesu rehabilitacije.
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V prispevku je predstavljena rehabilitacija pacientov v Termah Smarjeske
Toplice, s poudarkom na rehabilitaciji dementnega pacienta. Medicinska se-
stra za kakovostno delovanje pri delu z dementnimi pacienti v rehabilitaciji
potrebuje znanje o oblikah demence, predvsem pa mora prepoznati stadij
demence, saj le tako lahko nacrtuje ustrezno zdravstveno oskrbo pacienta.
Za kakovostno oskrbo pacienta so potrebni sodelovanje med zdravstvenimi
timi, ustrezna prepoznavnost pacientovega stanja in sodelovanje s svojci.
Ob sprejemu dementnega pacienta se pojavljajo dileme o smiselnosti izva-
janja rehabilitacije, pojavljajo se tudi dileme o zagotavljanju varnega okolja
zanj. Pricakovanja ob koncu rehabilitacije so visoka, vendar vedno niso opti-
malno izpolnjena, ne smemo pa posplosevati vseh dementnih pacientov kot
neperspektivnih za rehabilitacijo. Zato so potrebni dobra ocena stanja pa-
cienta, individualna izbira poteka rehabilitacije glede na trenutno stanje ter
sprotno preverjanje in spreminjanje rehabilitacije glede na potek zdravljenja.
Nerealna pri¢akovanja svojcev lahko predstavljajo veliko tezavo v procesu
rehabilitacije, saj v Zelji po ¢im hitrejSem in ¢im boljsem okrevanju izvajajo
pritisk na osebje do te mere, da zdravstveni delavci zaradi klicev in obiskov
ne zmorejo opravljati dela, ki je bistvenega pomena za rehabilitiranca. Za
svojce je koristno, ¢e so seznanjeni z boleznijo, da se med seboj pogovarjajo,
siizmenjujejo izkusnje, predvsem pa, da se naucijo komunicirati zdementnim
¢lovekom.

Klju¢ne besede: oblike demence, stadij demence, delovna terapija, svojci
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Uvod

Zdravje je vrednota, ki se je zdrav ¢lovek zaveda Sele, ko pride do izpada popolne
odsotnosti bolecine in ostalih zdravstvenih tezav. Tako nenadna prekinitev obicaj-
nega, normalnega zivljenja prinese veliko vprasanj, sprememb in pogosto prikritih
strahov, ki tudi pomembno vplivajo na potek rehabilitacije. Najvecja tezava danas-
njega Casa je Zelja po znizanju stroskov na ra¢un zdravljenja in rehabilitacije. Pacient
mora ¢imprej iz bolniSni¢nega okolja, pravice do izvajanja rehabilitacije v zdraviliscu
pa so omejene. Zdraviliska rehabilitacija lahko razresi veliko tezav in vprasanj glede
ustreznega jemanja zdravil, samega poteka bolezni in nadaljnjega Zivljenja v do-
macem okolju. Rehabilitacija dementnega pacienta pomeni multidisciplinaren pri-
stop timov, omogoca tudi lazje nacrtovanje odhoda v domace okolje ali v ustrezno
ustanovo za dementnega pacienta. Malijeva (2017) opisuje demenco kot stanje, ki
prizadene sorodnike in ostale ljudi v socialni mrezi ter samega starega ¢loveka.
Demenca onemogoci samostojno pacientovo Zivljenje, ravno tako razne oblike
pomociin oskrbe ne zado3cajo za samostojnost v toliksni meri, da bi pacient lahko
zivel sam. Ravno zato so domovi za starejSe ustrezna izbira, ko svojci ugotovijo, da
ne zmorejo zagotoviti varnega okolja dementni osebi. Tudi ko so dementne osebe
namescene vdomu, je bistvenega pomena, da svojci Se vedno skrbijo za sorodnika
tudi v zadnjem obdobju Zivljenja. Pomembni so vdanost, empatija in navezanost s
starejsim sorodnikom, predvsem zaradi obcutka krivde in nemoci, da zanj ni bilo
dovolj narejeno. Svojci pogosto sami povedo, da povezanost z dementnim ¢love-
kom v domovih starejsih ugodno deluje tudi na Zivljenje svojcev.

Namen prispevka je opisati vrste demence in kako lahko posamezne stadije de-
mence prepoznamo ter s konkretnimi primeri prikazati, da je pacient zdemenco v
rehabilitaciji vedno vec. Tudi izidi rehabilitacije govorijo v pacientov prid, saj ob
koncu rehabilitacije opazamo pozitivne ucinke in izboljSanje stanj po poskodbah
ter stanj po nevroloskih okvarah.

Oblike demence

Kognitivne sposobnosti predstavljajo sposobnosti pozornosti, govora, spomina,
vida in prepoznavanja prostora. Kognitivnemu upadu se pridruzujejo Se ostale
spremembe, kot so Custvena otopelost, apatija in psihi¢ni simptomi ter blodnje.
Pri blagem kognitivhem upadu so pogosto ohranjene sposobnosti za izvajanje
vsakodnevnih opravil, kot so osebna higiena, oblacenje, prehranjevanje in upra-
vljanje s financami, medtem ko pri demenci opravljanje vseh nastetih dejavnosti
navadno ni mogoce. Strokovnjaki opozarjajo predvsem na zgodnje prepoznavanje
kognitivnega upada. Pomemben je podatek o zaetku pojavljanja tezav, ali tezave
napredujejo in kako napredujejo. Pri prvem pregledu se opravi splosni klini¢ni pre-
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gled, splosni nevroloski pregled, psihiatri¢ni pregled in pregled kognitivnih spos-
obnosti ter ocena sposobnosti (Darovec, et al., 2013). Gregori¢ Krambergerjeva
(2017) navaja pomembnost zgodnje prepoznave takSnega pacienta, prav tako so
pomembni podatki o pridruzenih boleznih, psihiatri¢nih boleznih in druzinska
obremenjenost. Ob znanih podatkih je mozno - glede na klini¢ni sindrom - sklepati
o vzroku in do dolo¢ene mere napovedati potek bolezni in jo tudi zdraviti.

Alzheimerjeva bolezen

Alzheimerjeva bolezen je opredeljena kot primarna degenerativna bolezen, ki
se razvija pocasi in enakomerno, t.j. nekje do deset let. Za¢ne se z motnjami
spomina, predvsem kratkoro¢nega, praviloma pa napreduje pocasi. Je najpogostejsi
vzrok za demenco, saj predstavlja kar 50-60 % vseh demenc (Kogoj, 2011). Na za-
Cetku bolezni so pacienti utrujeni, pojavljajo se teZzave s pozabljivostjo in zbranostjo,
pacienti se slabse ¢asovno orientirajo. Navadno so nekriti¢ni do lastne bolezni in
kljub dejstvu, da se pojavljajo spominske motnje, zanikajo tezave. V zaetnem
stadiju bolezni so pogosti zapleti osnovne bolezni, pojavljajo se vznemirjenje, ha-
lucinacije, delirij, medtem ko so v zadnjem stadiju tak$ni pacienti povsem odvisni
od pomoci okolice pri vseh zivljenjskih aktivnostih (Bilban, 2018).

Frontotemporalne demence

Darovec in sodelavci (2013) pri frontotemporalni demenci opisujejo mozno pri-
krivanje klini¢ne slike zamiotrofi¢no lateralno sklerozo, parkinsonizmom, kortiko-
bazalno degeneracijo in progresivno supranuklearno paralizo. Pri frontotemporalnih
demencah je vzrok bolezni atrofija sen¢nega reznja mozganov.

Taksna demenca se za¢ne deset let prej kot Alzheimerjeva bolezen, kar jo uvrsca
v starostno skupino do 70 let, predstavlja pa 9 do 17 % pacientov z diagnozo de-
mence. Bolezen se za¢ne neopazno, napreduje pa postopoma do poznejsih izrazitih
sprememb osebnosti in motenj govora. Tak$na vrsta demence povzroca predvsem
vedenjske spremembe, kot so neprimerno vedenje v lastnem okolju, izguba druz-
beno sprejemljivih norm, kraje, nasilno vedenje, ponavljajoca se vedenja, kot so
ploskanje, drgnjenje rok, branje ene in iste knjige, nakupovanje. Pojavljajo se tudi
motnje spomina, vendar so ob vseh drugih tezavah prakti¢no neopazne. Pacienti
lahko zanemarjajo osebno higieno, vendar so nekriti¢ni do lastnega stanja in so
pogosto zelo dobro razpoloZeni. Taksni vrsti demence se lahko pridruzujejo motnje
gibanja. Na zacetku imajo tezave z iskanjem pravih besed, poimenovanjem pred-
metov in osebnih imen, pozneje se pojavijo tezave pri branju in pisanju, v zadnjem
stadiju bolezni pa sposobnost govora ni ve¢ mozna (Bilban, 2018).
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Lisciceva (2008) za frontotemporalno demenco opisuje znacilno vedenjsko dis-
funkcijo in spremenjeno osebno in socialno vedenje. Demenca se nadaljuje s pri-
marno progresivno afazijo in nadaljuje v semanti¢no demenco.

Vaskularna demenca

Rakusa in sodelavci (2017) opisujejo kot najpomembnejsi dejavnik tveganja ko-
gnitivnega upada starost, ostali dejavniki tveganja za nastanek vaskularne demence
pa so atrijska fibrilacija in bolezni karotidnih arterij ter sladkorna bolezen.

Vaskularna demenca nastane kot posledica infarktov mozganov. TakSna demenca
ne nastane kot posledica ene mozganske kapi, pac pa se razvija po vec zaporednih
kapeh. Prizadeti so pacienti med 60. in 70. letom starosti, delez vseh teh demenc
pa predstavlja kar 15 % vseh dementnih pacientov. Bolezen se za¢ne z glavoboli,
vrtoglavicami, osebnostnimi spremembami, pojavlja se tudi v kombinaciji z Alz-
heimerjevo boleznijo. Tudi za to obliko demence je pomembno zgodnje odkrivanje
bolezni, predvsem pa preprecevanje ostalih dejavnikov tveganja, kot so visok krvni
tlak, povisane masc¢obe v krvi, sladkorna bolezen, vse pridruzene kardiovaskularne
bolezni in kajenje (Bilban, 2018).

Kadar v postopku pridobivanja diagnoze niso dokazane vse znacilnosti, ¢e bolezen
ni dokazana z nevroloskim pregledom ali pri slikovnih metodah ni videnih lezij
mozganovine, se bolezen poimenuje kot blagi kognitivni upad zaradi mozgansko-
Zilne bolezni (Darovec, et al., 2013).

Demenca z Lewyjevimi telesci

Taksna demenca prizadene sposobnost pozornosti, vidne in prostorske sposob-
nosti. Pojavi se bolj zgodaj kot na primer Alzheimerjeva bolezen. Bolezen se v
svojih poglavitnih spremembah prikaze kot tezave s pozornostjo in budnostjo, po-
javljajo se halucinacije, pacienti imajo lahko povisan misi¢ni tonus, tremor v miro-
vanju (Darovec, et al., 2013). Bilban (2018), opisuje, da se pri demenci z Lewyjevimi
telesci lahko pojavljajo nezmoznost locevanja med resni¢nimi in neresni¢nimi po-
dobami in preganjalne blodnje, pacienti lahko veckrat padejo brez vzroka, ob tem
pa je mozna kratkotrajna izguba zavesti.

Redkeje kot halucinacije se pojavljajo blodnje, navadno kot prividi, predvsem
pri pacientih z okvaro vida. Nekateri pacienti ne prepoznajo svojcev, zato so pre-
pri¢ani, da so bili na obisku tujci. V¢asih se pojavljajo prisluhi, halucinacije pa bolj
izjemoma (Kogoj, 2009).
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Demenca pri Parkinsonovi bolezni

Demenca pri Parkinsonovi bolezni se pojavlja pri populaciji do 30 % vseh pa-
cientov zomenjeno boleznijo. Bolezen se zac¢ne z osnovno Parkinsonovo boleznijo,
nekje po letu ali tudi vec pa se lahko razvije demenca. Za¢ne se z upadom kogni-
tivnih funkcij, v smislu motenj zaznavanja v pozornosti in vidno-prostorskih funkcij.
Pojavljajo se apatija, tesnoba, depresija, lahko halucinacije, blodnje in dnevna za-
spanost (Bilban, 2018). Danieli in sodelavci (2004) opisujejo demenco pri Parkinso-
novi bolezni kot subkortikalno, ki pa se razvije v poznejsem stadiju bolezni. Pacienti
ne navajajo simptomov depresije in tudi ne reagirajo na zdravljenje z zdravili proti
depresiji.

Prepoznavanje dementnega pacienta

Za ustrezno obravnavo dementnega pacienta je klju¢nega pomena ustrezno
znanje medicinske sestre, ki mora prepoznati simptome in tudi stadij bolezni.
Bilban (2018) navaja, da se demenca razdeli v tri vecje stadije. Prvi ali zgodniji
stadij nakazuje zacetno, blago demenco, naslednji je napredujoci stadij ali srednje
razvita demenca, stadij povsem razvite demence pa govori o hudi obliki demence.

Za vse tri oblike stadijev Majerletova (2000) in Bilban (2018) opisujeta naslednje
simptome pacientov:

Tabela 1: Stadij in simptomi demence (Majerle, 2000)

STADUJ SIMPTOMI

Izguba volje do dela.

Nezanimanje za $iro okolico.

Tezave s spominom, pozabljanje imen.

Zalaganje predmetov.

Zgodniji stadij Tezje sledenje dolgim in zahtevnim pogovorom.

Ne spomnijo se nedavnih dogodkov, se pa spomnijo dozivetij iz
mladosti.

Pacienti so bodisi pretirano natancni ali povrsni.

Nekriti¢nost za oliko, oblacenje, osebno higieno.

Krajevna in ¢asovna dezorientacija.

Stopnjevanje tezav s spominom.

Slabsa sposobnost razumevanja in presoje.

Napredujodi stadij Razdajanje lastnega premozenja.

Obtozevanje drugih kraje osebnih stvari.

Preganjalne motnje, sumnicavost, jeza, agresija, Custvena labilnost.
Nesposobnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti.

Nemocen, redkobeseden pacient.

Nezmoznost govora - afazija.

Casovna in krajevna dezorientacija.

Neprepoznavanje predmetov in nezmoznost njihove uporabe.

Stadij povsem razvite bolezni
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Prepoznavanje simptomov in stadija demence je pomembno znanje medicinske
sestre za lazje opravljanje dela, saj se v zgodnji stopnji bolezni pogosto dogaja, da
dementnega pacienta bodisi spregledamo ali pa pogosto tudi nimamo ¢asa, da bi
temeljito preverili njegovo stanje.

Rehabilitacija dementnega pacienta

Glede na pacientovo stanje in prisotnost demence je v Termah Smarjeske Toplice
najbolj smiselno nacrtovanje zdravstvene nege po teoriji Dorothee Orem.

Oremova v svoji teoriji tezi k samostojnosti na razli¢nih ravneh. Samostojnost po
eni strani predstavlja zmanjSanje obremenitve svojcev in zmanjsanje dodatnih
stroskov, ki bi lahko nastali ob morebitni nesamostojnosti, po drugi strani pa taksen
pacient predstavlja negotovost in nevarnost, ki klice po poskodbi ali poslabsanju
zdravstvenega stanja. Oremova stremi k posameznikovi potrebi po aktivni samoo-
skrbi in njenem stalnem izvajanju, kar pacientu omogoca ohranjanje pri Zivljenju,
povrnitev zdravja in na koncu popolno zdravje. Samooskrba predstavlja spretnost
in orientirano obnasanje, usmerjeno na posameznikovo sposobnost reguliranja
samega sebe in okolja na nacin, da uziva zdravje in dobro pocutje, s tem pa prispeva
k lastnemu razvoju. Omogoca ohranjanje celovitosti osebnosti in samostojno iz-
vajanje nege (Hajdinjak & Megli¢, 2006).

Demenca zahteva dosledno upostevanje in izvajanje nekaterih nacel. Pomembno
je, da pacientu dovolimo, da naredi sam vse tisto, kar zmore. Z dementno osebo se
vedno pogovarja samo ena oseba naenkrat, tako da jo gleda v oci. Navodila morajo
biti enostavna, pacienta vedno pohvalimo za trud, aktivnosti pa ne smejo biti pre-
dolge (Vokselj & Hojan, 2000).

Pomembno je udejstvovanje pri samooskrbi, kar je pogojeno s starostjo, razvojno
stopnjo, Zivljenjskimi izkusnjami, sociokulturno usmerjenostjo, predvsem pa z raz-
polozljivimi sredstvi. Po mnenju teoreticarke je samooskrba oseben proces, ki je
pogojen z dejavniki, kot so: starost, spol, zdravje, rast in razvoj, sociokulturno okolje,
zdravstveni sistem, druzina in Zivljenjski slog. Potrebe po samooskrbi so skupne
vsem ljudem, v vseh Zivljenjskih obdobjih, vendar pa se spreminjajo glede na cas
(Hajdinjak & Megli¢, 2006).

Pacientu moramo omogocati tudi univerzalne potrebe po samooskrbi (Hajdinjak
& Megli¢, 2006):
« vzdrzevanje zadostne koli¢ine svezega zraka (pacientu zagotovimo prezrace-
vanje sobe, kadar ima Zeljo, ga odpeljemo na prosto, svojce prosimo, da popeljejo
pacienta na sprehod);
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« vzdrZevanje zadostne koli¢ine vode (pomembna je hidracija, saj tak3ni pacienti
pozabljajo na vnos tekocine, predvsem pri bolj aktivnih vadbah je pomembno
spodbujanje pitja tekocin);

- vzdrZevanje zadostne koli¢ine hrane (zagotovljeni so trije glavni obroki in dve
vmesni malici);

- zagotavljanje izlocanja in odvajanja, vzdrzevanje ravnovesja med spanjem in
pocitkom (paciente dnevno sprasujemo po odvajanju blata, ¢e ima pacient ple-
nice, medicinska sestra ob menjavi vpiSe odvajanje; ravnovesje med spanjem
in pocitkom je zagotovljeno z vmesnimi premori med terapijami, saj se zave-
damo, da lahko ¢ezmerna obremenitev z vajami oslabi pacientovo sodelova-
nje);

« preprecevanje nevarnosti, ki streZzejo pacientu po Zivljenju in ogrozajo njegovo
blaginjo in delovanje (preprecevanje padcev in zdrsa, pazljivo nastavljanje visine
postelje in ostalih medicinskih pripomockov, previdnost pri ¢iscenju tal);

« pospesevanje pacientovega delovanja in razvoja znotraj druzbenih skupin (pa-
cientu nudimo druzenje, tudi ko ni terapij, Zeleni so obiski svojcev predvsem v
popoldanskem casu).

Razvojne potrebe po samooskrbi so potrebe, ki pomenijo pacientoco rast in raz-
voj, hkrati pa vkljucujejo univerzalne potrebe, ki se nanasajo na specificen razvoj.
Razvojne potrebe so posledice nekakSnega stanja in so v povezavi z nekim do-
godkom. O delni oskrbi Oremova govori, ko pacient ni sposoben opravljati sa-
mooskrbe. Zdravstvena nega predstavlja profesionalno izobraZevanje in nadome-
stilo tistim, ki imajo deficit v samooskrbi (Hajdinjak & Megli¢, 2006).

Na pozornost in odzivanje potreb po delni ali celoviti samooskrbi vplivajo zunanji
in notranji dejavniki. Dementni pacienti potrebujejo ve¢ nadzora in spodbude pri
doseganju samooskrbe, zato je pomembno, da smo zdravstveni delavci potrpezljivi
in pripravljeni veckrat ponoviti ista navodila, zainteresiran pacient je vedno lazZje
vodljiv, tudi dosezki pri njih so bistveno boljsi.

Pri tem veliko pozornost posve¢amo delnim potrebam po samooskrbi (Hajdinjak
& Megli¢, 2006):

- zagotavljanju samooskrbe (jutranja nega se pri pacientih, ki to zmorejo, opravlja
s pomocjo delovnega terapevta, ta z razli¢nimi pripomocki ustvari optimalno
okolje za opravljanje osebne nege);

- motivaciji za zagotavljanje samooskrbe (pacienta vedno motiviramo tako, da
mu opisujemo moznosti normalnega Zivljenja v domacem okolju, vedno ga
spodbujamo do najvisje mozne samooskrbe);

« motivu za doseganije ciljev samooskrbe (samostojno Zivljenje doma ali pa part-
nerji, ki so doma, nekateri pacienti skrbijo za vnuke);
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« pridobivanju znanja (vedno prilagojeno stanju pacienta, rehabilitacija poteka
na nacin, da pacienta nenehno pripravljamo in u¢imo za delo in Zivljenje v do-
macem okolju);

« spretnostim na dolocenih delih samooskrbe (sodelovanje delovnega terapevta
in fizioterapevta);

« dolocanju prioritet vrstnega reda v samooskrbi (najprej poskusamo z zdravljenjem
primarne poskodbe ali bolezni, isto¢asno delujemo na kognitivhem podroc¢ju);

« aktivnostim samooskrbe v vsakodnevnem zivljenju (pacient mora po dvo- ali
tritedenskem zdravljenju pridobiti nekaj osnovnih znanj o svoji bolezni, Zeleno
je napredovanje do te stopnje, da je delno ali povsem samooskrben).

Za doseganije ciljev pacientove samooskrbe ima medicinska sestra nalogo, da izvaja
terapevtske aktivnosti, ga vodi, usmerja, mu nudi fizicno in psihi¢no podporo, ga uciin
izvaja zdravstveno vzgojo (Hajdinjak & Megli¢, 2006). Kobentarjeva (2005) kot cilj zdrav-
stvene nege opisuje prepoznavanje in spodbujanje vzdrZzevanja ohranjenih sposobnosti,
saj na ta nacin vplivamo na pacientovo samospostovanje in samostojnost.

V Termah Smarjeske Toplice se v zadnjih letih sre¢ujemo s porastom $tevila pa-
cientov, ki imajo ob primarni bolezni, zaradi katere se rehabilitirajo, prisotno tudi
demenco. S pridobitvijo negovalnega oddelka v zdravilis¢u smo omogocili tudi
rehabilitacijo zahtevnejsih pacientov, ki potrebujejo stalen nadzor in zdravstveno
nego. Kadar ob sprejemu na rehabilitacijo pri pacientu Se ne prepoznamo demence,
navadno gre za zacetni kognitivni upad, se zdravstveno osebje s pacientom pogo-
vori 0 moznostih sodelovanja na nacin, da pacienta vodimo na terapije, mu delimo
zdravila ali pa ga iz navadne hotelske sobe preselimo na negovalni oddelek. Vedno
se prilagajamo pacientovemu stanju. Pogosto se pri teh pacientih za diagnozo de-
mence 3e ne ve, veliko jih prihaja od doma, kjer so bili praviloma samooskrbni ali
pa so potrebovali nekaj pomocdi pri nakupovanju ali prevozu do zdravnika. Tak$ni
pacienti v znanem okolju funkcionirajo e relativno dobro, ko pa pridejo v neznano
okolje, se njihovo zaznavanje bistveno spremeni. Pogosto je ravno zdravstveno
osebje v zdraviliscu tisto, ki zazna prve znake demence pri pacientu. Pomemben je
ustrezen pristop, hkrati pa sta dva najvecja izziva takSnega pacienta ustrezno pri-
praviti na odhod v domace okolje in svojcem pojasniti moznosti nadaljnje zdrav-
stvene oskrbe. Zavedati se moramo, da za svojce sprejemanje stanja takSnega pa-
cienta ni enostavno. Zdravstveno osebje zato potrebuje veliko znanja o podajanju
informacij, da s primerno komunikacijo svojce obvesti o pacientovem zdravstvenem
stanju, hkrati pa je pomembno, da poda ustrezne informacije, kako ravnati s pa-
cientom v domacem okolju, ko se rehabilitacija zakjuci.

Ob prepoznavi dementnega pacienta je bistveno narediti ustrezen nacrt rehabi-

litacije. Zdravnik ob pregledu pacienta in dokumentacije doloci vrsto terapije in
nacrt poteka rehabilitacije. Za dobro in uspesno rehabilitacijo je bistvenega pomena
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sodelovanje razli¢nih zdravstvenih timov. V procesu rehabilitacije so prisotni zdrav-
nik, medicinska sestra, fizioterapevt in delovni terapevt. Poleg zdravstvenega tima
je potrebno sodelovanje z dieteti¢arko in kuhinjo, saj je ustrezna pacientova pre-
hrana tudi pomemben del rehabilitacije. V zdravilis¢u poskusamo rehabilitacijo
¢imbolj priblizati pacientu na nacin, da je okolje, kjer biva med rehabilitacijo, pri-
jetno, toplo, podobno domacemu okolju.V zadnjem ¢asu nudimo tudi rehabilitacijo
s pomocjo psov, ki so usposobljeni ravno za rehabilitacijo dementnih pacientov.
Pri pacientih v napredujo¢em stadiju demence je Zeleno, da je prisoten eden od
svojcev, saj lahko samo na ta nacin pacientu v celoti zagotovimo varnost.

Delovna terapija dementnega pacienta

Tako Cus in Mirc (2010) kot Cizmanova (2010) opisujejo teoreti¢ni model kogni-
tivne rehabilitacije kot specificen in usmerjen na izboljsevanje nekaterih kognitivnih
sposobnosti, kot so pozornost, spomin in jezikovno-govorne sposobnosti. Terapija
je usmerjena na nac¢in kompenziranja, u¢enja in obnavljanja oskodovanih funkcij.
Kognitivna rehabilitacija izboljsa stanje pacientov v dveh tretjinah primerov.

Smisel delovne terapije je zavestno spodbujanje dementnega pacienta k dejanjem.
Na podro¢ju orientacije pacienta vzpodbujamo na osebnem podrodju, in sicer da
zna povedati svoje ime, poisce tablico zimenom na vratih, kombinacije igre z Zogo,
praznovanje rojstnih dni zimenom in starostjo, uporaba fotografij - prepoznavanje
oseb na sliki. Casovna orientacija se vadi s pomogjo trganja listkov na koledarju, pa-
cient bere ¢asopis, uporablja datum, leta, letne ¢ase. Prostorska orientacija pomeni
obisk lastne sobe, poimenovanje predmetov v sobi. Situacijska orientacija pomeni
razumevanije lastne situacije, skrb za placilo poloznic, mnoge paciente je strah jestiv
drugi ustanovi, saj mislijo, da morajo placati obrok, ne vedo pa, ali imajo dovolj
denarja. Pri osebni negi delovni terapevt pripravi pripomocke za umivanje in nego,
nato pa jih pacient z njegovo pomocjo poskusa ustrezno uporabiti. Voh in okus se
stimulirata z uporabo razli¢nih vrst sadja, kave, ¢aja. Igra pri dementnih pacientih
predstavlja veselje in zabavo, igro je smiselno veckrat ponoviti. Razgibalne igre vklju-
Cujejo gibanje, koordinacijo, kognitivno podrocje vadbe, izraZanje socialnega vedenja.
Kombinacijske igre igramo tako, da terapevt postavi ve¢ predmetov na mizo, pacient
pa jih mora poimenovati, pozneje terapevt te iste predmete pokrije s prtickom,
pacient pa se jih poskusa spomniti in jih poimenovati. Pomembno je, da se terapevt
prilagodi sposobnostim pacienta. Zaznavanje se krepi z razlikovanjem barv, zlaganjem
kock, otipavanjem razli¢nih materialov, poslusanjem glasbe, petjem (Hilsen, 2007).

Rehabilitacija je sestavljena iz vec pristopov, s tem da je posamezna vrsta terapije
specifitno usmerjena v vec funkcij. Priporocljiva je celostna rehabilitacija, tudi ne-
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vropsiholo3ka, saj je usmerjena v kognitivno in ¢ustveno obravnavo (Cuk, et al.,
2010).

Rehabilitacija v zdravilis¢u Smarjeske Toplice poteka tako, da zjutraj delovni terapevt
pomaga medicinski sestri pri premescanju pacienta iz postelje na vozicek. Pri tistih pa-
cientih, ki premestitev zmorejo sami, terapevt izvaja preoblacenje in urejanje z pa-
cientom tako, da ga usmerja in mu po potrebi pomaga. Po jutranjem umivanju sledita
sprehod do jedilnice in zajtrk. Za vsakega pacienta je narejen individualen potek reha-
bilitacije, glede na njegovo starost, poskodbo ali obolenje in stanje ter zmogljivost. Te-
rapije potekajo v dopoldanskem ¢asu, iziemoma vcasih $e v popoldanskem, saj je
nabor terapij navadno zelo naporen za paciente, zato praviloma popoldne pacienti
pocivajo, hladijo operirano mesto, nekateri dobijo obiske in odidejo na sprehod, tisti,
ki zelijo, pa se lahko druZijo v skupnem prostoru. Ob vsaki spremembi ali poslab3anju
zdravstvenega stanja medicinska sestra obvesti fiziatra ali dezurnega zdravnika, ki
ustrezno ukrepa, tako da bodisi zmanjsa terapijo ali doda ustrezno terapijo. Pacienta
dnevno pregleda fiziater na viziti, pri kateri sodelujejo tudi medicinska sestra, fiziote-
rapevt in delovni terapevt, zato je komunikacija lazja, saj se stanje sproti preverja in
vrednoti. Delovni terapevti in fizioterapevti pri dementnih pacientih sodelujejo, saj je
potrebno individualno prilagajanje posameznemu pacientu, da se lahko zdravi primarno
diagnozo oziroma poskodbo, hkrati pa krepijo pacientove kognitivne sposobnosti.

Vloga svojcev pri rehabilitaciji dementnega pacienta

Za lazje razumevanje dementnega pacienta je najboljsa komunikacija tako s
svojci kot pacientom. Pomembno je, da so svojci ozavesceni o bolezni in o poteku
bolezni (Hilsen, 2007). Med samo rehabilitacijo zdravstveno osebje svojce redno
obvesc¢a o pacientovim zdravstvenem stanju, na koncu rehabilitacije pa poskusa
usmerjati in zdravstveno vzgajati svojce ter jim prikazati najboljse moznosti za
lazje pacientovo funkcioniranje v domacem okolju.

Svojci pri rehabilitaciji dementnega pacienta predstavljajo pomemben ¢len zdra-
vljenja. Za uspesnost zdravljenja je prisotnost svojca na terapijah bistvenega po-
mena, saj njegova prisotnost pomeni lazje izvajanje terapij, hkrati pa se pacient z
demenco ob prisotnosti poznanih obrazov lazje prepusti delu terapevta in mu
zaupa. Poleg vseh dejstev je pomembno tudi, da svojci lahko vidijo terapije, ki jih
pacient izvaja med rehabilitacijo, in se jih naucijo. Kadar prisotnost svojca ni mozna,
se osebje o pacientovem stanju s svojci pogovori po telefonu, Se laZja pa je nepo-
sredna komunikacija. Demenca lahko pri svojcih zaradi neprepoznanega stanja
povzroci nemalo tezav in konfliktov, saj pacient z demenco pomeni skrb in zave-
danje svojcev, da pacient s takSno boleznijo ne more Ziveti sam doma, zato je na-
vadno za njih najvarnejsa ustanova dom starejsih.
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Diskusija

Rehabilitacije pacienta z demenco Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
praviloma ne podpira, pri ¢emer opisuje (2018), da zdravilisko zdravljenje ni stro-
kovno utemeljeno, ¢e so pri pacientu prisotne hude dusevne motnje ali motnje
osebnosti, zaradi katerih oseba ni sposobna aktivno sodelovati pri zdraviliSkem
zdravljenju. Kljub dejstvu, da je bolezen demenca predstavljena kot kontraindikacija
rehabilitacije, so taksni pacienti poslani na rehabilitacijo in vedno pogosteje tudi
uspesno rehabilitirani v okviru poskodbe ali nevroloske okvare. Zagotovo bi bilo
smiselno kontraindikacije za rehabilitacijo natancneje opisati in razmisliti o doda-
janju navodil v smislu raz¢lenitve glede na vrsto in stadij demence, saj vemo, da
lahko z dnevnim ponavljanjem vaj bistveno pripomoremo k izboljsanju stanja. De-
mence ne moremo pozdraviti, lahko pa popravimo trenutno bolezensko stanje.

Raziskava, opravljena na pacientih po operaciji kolka in z diagnozo demence v
Kanadi (Allen, et al., 2012), govori, da kognitivna okvara zahteva veliko vec strategij
za obvladovanje kognitivnih in vedenjskih tezav, vendar to dejstvo ne preprecuje
pozitivnega vpliva na rehabilitacijo oziroma zmoZnosti izboljsanja stanja. Ugota-
vljajo, da je potrebnih Se vec raziskav na podroc¢ju rehabilitacije dementnega pa-
cienta, predvsem pri tistih s tezjo obliko demence oziroma pri povsem razviti de-
menci. Le na ta nacin je mozno, da dementni pacienti ne bodo izklju¢eni iz procesa
rehabilitacije.

Ob napredku, ki govori v prid izboljsanja modelov oskrbe, temelje¢ih na multi-
disciplinarnih skupinah, $e vedno priporocajo vecjo ozavescenost o standardih,
pridobljenih z dokazi, ki vklju¢ujejo vse vidike oskrbe, vklju¢no z zgodnjo mobili-
zacijo (McFarlane, 2017).

Tudi v Sloveniji je opravljenih relativno malo raziskav o rehabilitaciji dementnih
pacientov, zato bi bilo primerno preuciti Stevilo taksnih pacientov v procesu reha-
bilitacije in uspesnost izvajanja tovrstne rehabilitacije. Ker v Sloveniji nimamo iz-
delanega enotnega procesa dela za rehabilitacijo taksnih pacientov, je za kakovo-
stno delo in zadovoljive rezultate po operaciji ali drugih dogodkih in posegih pri
pacientih klju¢nega pomena sodelovanje z operaterji in izvajalci rehabilitacije.

Zakljucek
Medicinska sestra in vsakdo od zdravstvenih delavcey, ki stopi v stik s pacientom,
ima nalogo, da mu po svoji najboljsi moci pomaga in mu olajsa Zivljenje. Pa naj bo

to v smislu zdravnikove razlage o bolezni ali razlage medicinske sestre o nacinu zi-
vljenja doma. Pacientu je treba na njemu razumljiv nacin predstaviti bolezen in
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mu pomagati na poti rehabilitacije in ozdravitve. Zdravstveno osebje ima pri reha-
bilitaciji veliko vlogo mentorja, ucitelja in Zivljenjsko pomembnega ¢lena, ki lahko
bistveno vpliva na nadaljnji potek zdravljenja in nacin Zivljenja. S pravilnim pristo-
pom do pacienta, seveda s prejsnjo obvescenostjo o njegovem psihi¢nem, social-
nem in zdravstvenem stanju, lahko medicinska sestra mo¢no vpliva na razvoj bo-
lezni. Ustrezno izobraZevanje in znanje medicinskih sester lahko rehabilitacijo
dvigneta $e na visjo raven, delno lahko pomagata tudi pri zmanjsevanju stroskov
nadaljnje pacientove oskrbe. Rehabilitacija dementnega pacienta zahteva multi-
disciplinaren pristop strokovnjakov, zato je zavedanje odgovornosti in uspesnega
povezovanja med ¢lani tima bistvenega pomena. Pomembni so nenehno izobra-
Zevanje in spremljanje novosti na podrocju zdravstvene nege in rehabilitacije ter
poznavanje novih pristopov k rehabilitaciji.
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Redna telesna dejavnost je poglavitni del zdravega Zivljenjskega sloga, ki jo sve-
tujemo vsem ljudem. Se zlasti je priporo¢ljiva za bolnike s koronarno boleznijo, saj
preprecuje napredovanje sréno-Zilnih bolezni. Zdravstvena oskrba in rehabilitacija
koronarnega bolnika sta dolgotrajni in trajata vse Zivljenje. Oboleli morajo biti se-
znanjeni z vsemi oblikami pomodi, kar pa pogosto niso. Nas cilj je, da se bolniki po
koncani hospitalizaciji in morebitni rehabilitaciji vkljucijo v koronarne klube, ki de-
lujejo po Sloveniji. Vedeti moramo, da je uspesen bolnik tisti, ki dobro sprejme
svojo bolezen in bolezen tudi dobro obvlada, zato je pomemben odnos med vsemi
udelezenci v procesu zdravljenja, oskrbe in rehabilitacije.

Klju¢ne besede: sr¢no-zilni bolnik, koronarno drustvo, rehabilitacija

Uvod

Bolezni srca in Zilja ostajajo v razvitem delu sveta vodilni vzrok umiranja prebi-
valstva, kljub temu da se je v preteklih 30 letih sréno-zilna umrljivost vec¢ kot pre-
polovila in se v zadnjem desetletju zmanjsala za 30 %. Zaradi sr¢no-Zilnih zapletov
umre pri nas vsako leto $e vedno okoli 7.500 ljudi, od tega slaba tretjina zaradi ko-
ronarne sr¢ne bolezni (Fras, 2017). Vizintin Cuderman (2017) opisuje, da redna te-
lesna dejavnost dokazano podalj3a Zivljenje - pri bolnikih po srénem infarktu so
na primer dokazali, da redna in pravilno odmerjena telesna dejavnost zmanjsa
umrljivost za kar 20-25 %. Sr¢no-Zilna rehabilitacija je proces, ki osebam z boleznimi
srca in Zilja omogodi, da zazivijo polno Zivljenje (Jug, 2017), kajti sloni na usklajeni
uporabi vseh sredstev, ki bolnikom pomagajo povrniti, ohranjati in krepiti zdravje.
Vklju¢evanje obolelih v formalne programe sré¢no-zilne rehabilitacije je v medna-
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rodnem merilu zelo uveljavljen in priznan kazalnik kakovosti oskrbe koronarne
sr¢ne bolezni (Vizintin Cuderman, 2017). Fras (2017) navaja, da se vse pogosteje
sre¢ujemo z bolniki po kratkotrajni hospitalizaciji zaradi akutnega koronarnega
sindroma, ki niso bili delezni ustrezne zgodnje rehabilitacije. V ¢asu hospitalizacije
je bolnik prestrasen, potek diagnostike in zdravljenja je hiter. Bolnik zapusti bol-
nisnico, ¢e vse poteka brez zapletov, Ze po dveh do $tirih dneh (Pusnik, 2017). V
tem kratkem obdobju je nekaj ¢asa za poucevanje o razlogih za nastanek infarkta,
pomenu rednega jemanja zdravil, potrebnih spremembah Zivljenjskega stila in
ravnanju ob morebitnih ponovnih tezavah.

Rehabilitacija koronarnega bolnika traja vse zivljenje. Jug (2017) navaja, da pred-
stavljajo koronarni klubi in drustva izjemen dosezek bolnikov, ki so na lastno
pobudo uspeli prepoznati pomen vsezivljenjske rehabilitacije in zapolniti vrzel, ko
ni ve¢ medicinskega nadzora. Predstavljajo temelj doZivljenjske sréno-Zilne oskrbe
in rehabilitacije v Sloveniji, saj v soglasju z najsodobnejsimi strokovnimi usmeritvami
Ze desetletja zagotavljajo ustrezno podporo, informiranost, udejstvovanje in opol-
nomocenje svojih ¢lanov ter opominjajo stroko in druzbo, da mora biti varovanje
sréno-zilnega zdravja osredinjeno na bolnika.

Prispevek je nastal znamenom pregleda vodenja bolnikov s koronarno boleznijo.
Nas cilj pa je predstaviti vodenje bolnikov v koronarnih drustvih in klubih po Slo-
veniji.

Posebnosti vodenja bolnikov s kroni¢no boleznijo

Zdravje omogoca in zagotavlja kakovostno Zivljenje in je temeljni vir razvoja
vsake druzbe. Kersnik (2010) opisuje, da je kroni¢na bolezen ena od ovir v zi-
vljenju, ki ¢loveka prizadene telesno, psiholosko in socialno. V¢asih so njegovi
obcutki, dozivljanja, ¢ustva in odnosi s svetom bolj prizadeti, kot je prizadet te-
lesno. Izkusnja kroni¢ne bolezni postavi pod vprasaj ustaljene nacine vsakda-
njega zivljenja in nacine dozivljanja sebe. Te posledice so vcasih e bolj obre-
menjujoce kot sama fizicna bolecina. Pri kroni¢nem bolniku ne gre le za zac¢asno
vlogo, temvec za trajen zivljenjski polozaj posameznika, ki mora ziveti v svetu
zdravih, v svetu, kjer je zdravje moralna in druzbena norma. Kroni¢ni bolniki
morajo v svojem zivljenju najti smisel kljub trajni oviranosti, izdelati prilagoditve
vsakdanjega Zivljenja in na novo oblikovati samopodobo oziroma odnos do sa-
mega sebe.

Bendelja (2010) meni, da je pri obravnavi bolnika s kroni¢no boleznijo treba

upostevati bolnikove predstave o naravi bolezni, njenih vzrokih in kako jo obvla-
dati.
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Nekoc je bila bolezen tabu (Sencar, 2010), bolniki so bili neinformirani, pasivni in
povsem prepusceni zdravnikom, na drugi strani pa sta bila medicina in zdravnistvo
spostovana in sta uzivala brezpogojno zaupanje. Danes pa skrb za bolezen in hkrati
zelja po kar se da kakovostnem Zivljenju posameznike spodbujata k iskanju vedno
novih informacij in znanj, ki so danes tudi lazje dostopni. Danasnji bolniki so tako
veliko bolje seznanjeni s svojo boleznijo, zelijo aktivno sodelovati pri njenem vo-
denju in biti aktivni sogovorniki.

Srecanje s katero koli izmed sr¢no-zilnih bolezni ¢loveku za vedno spremeni zi-
vljenje. Nenadoma postanejo njegov redni sopotnik razli¢ni strahovi: zanima ga,
katere fizicne aktivnosti lahko izvaja, s kakSno mero in kdaj s svojim obnasanjem
tvega morebitne zaplete ali celo ponovni sréni dogodek. Pogosto se sprasuje, ali
bo sploh 3e lahko Zivel kakovostno Zivljenje. Tovrstni strahovi lahko zelo otezijo
bolnikovo vra¢anje v obicajen Zivljenjski in delovni ritem. Ceprav si Zeli zaZiveti
tako, kot je vajen, hkrati ve, da je treba v Zivljenjski stil vnesti dolocene spremembe.
Da bi lahko zaZivel po novem, mora torej nujno poiskati ustrezne odgovore na
svoje strahove. Najbolj celostne in najhitrejse odgovore nudi rehabilitacija. Zato je
po koncu bolnisni¢nega zdravljenja zelo priporocljiva odlocitev za rehabilitacijo.
Ta obsega razli¢ne medicinske storitve, s pomocjo katerih bolnik ponovno vzpostavi
telesno, dusevno in socialno ravnovesje. V celoviti rehabilitaciji sr¢no-Zilnega bolnika
pa igra zelo pomembno vlogo tudi njegova ozja druzina. Glede na to, da rehabili-
tacija traja neprekinjeno do konca zivljenja, je njen uspeh usodno odvisen od tega,
ali je bolnika pri spremembi njegovega Zivljenjskega sloga podprla tudi druzina.
(Anon., 2009).

Rehabilitacija bolnika s sréno-zilno boleznijo

Jug (2017) opisuje, da sr¢no-zilna rehabilitacija sloni na usklajeni uporabi vseh
sredstev, ki bolnikom pomagajo povrniti, ohranjati in krepiti zdravje. Sré¢no-zilna
rehabilitacija je ukrep, ki je po ucinkovitosti primerljiv posegom in zdravilom, saj
zmanjsa sr¢no-zilno umrljivost za ¢etrtino, celokupno umrljivost pa za petino. Po-
sledi¢no jo ameriske in evropske (tudi slovenske) smernice svetujejo kot priporocilo
. (najvisjega) razreda.

Kebrova (2017) navaja, da naj bi bili vsi bolniki po akutnem koronarnem dogodku
in posegu na koronarnem Zzilju delezni programa rehabilitacije, ki je Ze leta uvelja-
vljen postopek za te bolnike. Vklju¢evanje obolelih v formalne programe sré¢no-
Zilne rehabilitacije je v mednarodnem merilu zelo uveljavljen in priznan kazalnik
kakovosti oskrbe koronarne sréne bolezni. Vecina programov temelji na telesni
vadbi, hkrati pa v bolj ali manj formalizirani obliki bolnikom ponuja tudi raznovrsten
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obseg ukrepov sekundarne preventive — izobrazevanje, spremljanje in psihosocialno
podporo (Jug, 2017).

Rehabilitacijo razumemo kot vsezivljenjski proces, sestavljen iz treh stopenj, ki
zajemajo bolezen od akutnega dogodka preko aktivnega okrevanja do stabilne
kroni¢ne stopnje:

prvo obdobje je v ¢asu hospitalizacije, ko je cilj zgodnja mobilizacija bolnika;

drugo obdobije je okrevanje in zajema nadzorovano telesno vadbo ter izvajanje
sekundarne preventive bodisi v centrih zambulantno rehabilitacijo ali v za to de-
javnost usposobljenih zdravilis¢ih;

tretje obdobje je vseZivljenjska rehabilitacija, ki jo bolniki izvajajo sami ali v lai¢no
organiziranih skupinah (Jug, 2017).

Oblike rehabilitacije zajemajo vse ukrepe, ki so se izkazali za varne, u¢inkovite in
smiselne: ocenjevanje ogrozenosti, opolnomocenje, psihosocialno podporo ter se-
kundarno preventivo, ki vkljucuje varovalni zivljenjski slog in zdravljenje z zdravili
ter spremljanje (Jug, 2017).

Kebrova (2017) navaja, da so koronarna drustva in klubi postali pomemben de-
javnik pri varovanju zdravja bolnikov s koronarno boleznijo. Z dejavnostjo koro-
narnih drustev odpravljamo dejavnike tveganja, ustrezno zdravimo ter izboljsu-
jemo telesno, dusevno in socialno pocutje bolnikov. Tako podaljsujemo Zivljenje
in izboljsujemo kakovost Zivljenja, kar je po mnenju Kebrove (2017) $e pomemb-
nejse.

Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije

Zveza koronarnih drustev in klubov (ZKDKS) ima status drustva, ki deluje v javhem
interesu, od leta 2005 pa tudi status humanitarne organizacije. Prvenstvena naloga
ZKDKS je podpora drustvom in klubom po Sloveniji pri izvajanju celovite vsezi-
vljenjske rehabilitacije bolnikov s koronarno boleznijo. Zagotavlja strokovne osnove
za delo v drustvih, usposablja izvajalce programov in si prizadeva pridobiti ¢im
vec javnih sredstev za izvajanje te dejavnosti (Keber, 2017).

Clani v ZKDKS so bolniki po koronarnih dogodkih, po sréno-Zilnih operacijah,
bolniki s srénim popuscanjem, osebe s povecanimi dejavniki tveganja za nastanek
sr¢no-zilne bolezni in podporni ¢lani.

V ZKDKS je trenutno vélanjenih 3.670 ¢lanov v 17 drustvih po 81 krajih po Sloveniji;

v 146 vadbenih skupinah pa redno enkrat do dvakrat tedensko vadi najmanj 2.000
¢lanov (slika 1) (Keber, 2017).
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Slika 1: Drustva in klubi ter vadbene skupine ZKDKS (ZKDKS, 2016)

Telesno vadbo v drustvih in klubih vodijo ter nadzirajo usposobljeni vaditelji
(Keber, 2017), ki so vec¢inoma po izobrazbi diplomirani fizioterapevti, diplomirane
medicinske sestre, kineziologi in profesorji Sportne vzgoje. Vaditelji so opravili za-
Cetni tecaj in nato obnovitvene izobrazevalne tecaje, ki jih organizira ZKDKS za vse
koronarne klube v Sloveniji. Opravili so tudi te¢aj temeljnih postopkov ozivljanja,
svoje znanje pa redno obnavljajo.

Redna telesna vadba je za bolnika s koronarno boleznijo enako pomembna kot
zdravilo (Vizintin Cuderman, 2017), saj pravilno odmerjena, redna in predvsem
aerobna vadba preprecuje napredovanje sr¢no-zilnih bolezni, podaljsuje Zivljenje
in izboljSuje njegovo kakovost.

Za varnost vadbe sta odgovorna tako vaditelj kot bolnik sam, opisuje Kebrova
(2017). Bolnik mora vedeti, koliko se sme obremeniti in kaksni obcutki ga spremljajo
med vadbo, vaditelj pa je tisti, ki mu bo pokazal vrsto in nacin vadbe, ki je odvisna
od njegove ogrozenosti in zmogljivosti, da bo dosegel Zelene rezultate. Uspeh bo
zagotovljen, ko bo bolnik motiviran in bo spoznal, da je prav on tisti, ki lahko naredi
najvec sam zase.

Vaditelj mora poleg znanja in usposobljenosti imeti tudi veliko mero empatije,
sposobnosti komuniciranja in ¢ustvene inteligentnosti za delo z ljudmi. Zerdoner
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(2018) navaja, da njegovo delo ni le vodenje poteka vaj, ki se odvijajo v neki skup-
nosti, ampak tudi podajanje informacij o bolezni, zdravljenju, dejavnikih tveganja
ter o ustreznih oz. varnih telesnih obremenitvah.

Koronarno drustvo ali klub po posameznih regijah vodi predsednik, ki je laik
(Keber, 2017), vendar ima ob sebi strokovnjake — zdravnike, ki so specialisti s po-
dro¢ja kardiologije in so pripravljeni prostovoljno predavati ter svetovati bolnikom,
v¢lanjenim v koronarna drustva in klube po Sloveniji. Skupaj z vaditelji spremljajo
zdravstveno stanje vadecih in ustrezno ukrepajo ob znakih poslab3anja. Bolnik, ki
se aktivno udelezuje vadbe, ima obcutek varnosti in sprejetosti med sebi enakimi.
Tu gre pogosto za povezanost med obolelimi, ki imajo podobne teZave in sorodne
skrbi. Posamezniki v skupini pogosto obcutijo povezanost in pripadnost podobno
kot v druzini. Poleg vadbe namre¢ v drustvu potekajo Se razna formalna in nefor-
malna druZenja, ki ljudi povezujejo in jim dajejo energijo za Zivljenje.

Razprava

Bolniki s koronarno boleznijo so kroni¢ni bolniki. Svojo bolezen morajo sprejeti
in ziveti z njo. Pomembno je, da bolezen dobro poznajo.

Po akutnem koronarnem dogodku in posegu na koronarnem Zilju naj bi vsak
bolnik opravil program rehabilitacije, ki je Ze leta uveljavljen postopek (Jug, 2017).
V Sloveniji nimamo natan¢no izdelanega nacrta, kako dozivljenjsko spremljati in
oskrbovati koronarne bolnike.

Tudi Fras (2017) opisuje, da v zadnjem casu vse pogosteje srecujemo bolnike po
kratkotrajni hospitalizaciji zaradi akutnega koronarnega sindroma, ki so slabo pouceni
o nadaljnjem Zivljenju s koronarno boleznijo in brez ustrezne zgodnje rehabilitacije.
Zdravstvena oskrba koronarnega bolnika je dolgotrajna in traja vse Zivljenje. Za ko-
ronarne bolnike je priporocljivo, da se vkljucijo v eno izmed drustev, ki delujejo po
Sloveniji. Eno izmed taksnih drustev je Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije.

Dejavnost koronarnih drustev in klubov bi morala biti tako med javnostjo kot
med stroko bistveno prepoznavnejsa. Kebrova (2017) meni, da so tezava mocno
omejena financna sredstva, ki se v zadnjih letih zelo krcijo in onemogocajo celotno
izvedbo programov. Zdravstvene ustanove in strokovna medicinska zdruzenja de-
javnost koronarnih drustev in klubov premalo poznajo. Fras (2017) opisuje, da jih
premalo vidijo in slisijo tudi vladne strukture in nevladne organizacije.

Koronarni klubi in drustva predstavljajo temelj vseZivljenjske sréno-Zilne rehabi-
litacije v Sloveniji. Jug (2017) trdi, da v soglasju z najsodobnejsimi strokovnimi
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usmeritvami zagotavljajo ustrezno podporo, informiranost, udejstvovanje in opol-
nomocenije svojih ¢lanov ter opominjajo stroko in druzbo, da mora biti varovanje
sr¢no-zilnega zdravja osredinjeno na bolnika.

Zal opazamo, da se v koronarna drustva in klube vklju¢uje premalo bolnikov. Se
zlasti to velja za mlajse bolnike. Clanstvo v klubih se stara in zaradi smrti ¢lanov
manjsa, namesto da bi se povecevalo, opozarja tudi Kebrova (2017).

Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije bo v prihodnje nadaljevala s stro-
kovnimi dejavnostmi, namenjenimi vsezivljenjski rehabilitaciji, ki je dobro za¢rtana
in dobro sprejeta pri bolnikih s sr¢no-zilno boleznijo, zato je smiselno urediti
razmere za Se boljse delo v vseh drustvih in klubih po vsej Sloveniji, kar navaja tudi
Pusnikova (2017).

Zakljucek

Medicinske sestre so tiste, ki spremljajo bolnika s koronarno boleznijo v ¢asu ho-
spitalizacije in rehabilitacije. Vedeti in poznati morajo, kako obravnavati bolnike in
kam jih napotiti po pomog, ¢e jo bodo potrebovali. Prav tako je pomemben odnos
med vsemi udeleZenci v procesu zdravljenja in rehabilitacije. Nas cilj naj bo opol-
nomocenje obolelih, da bodo znali in zmogli shajati s to kroni¢no boleznijo.

Uspesen bolnik je tisti, ki dobro sprejme svojo bolezen in jo tudi dobro obvlada.
Kroni¢na bolezen mu v nekaterih delih zZivljenja zapira vrata, v drugih pa odpira.
Razviti mora nove spretnosti in se nauciti novih spoznanj, kar obolelemu daje mo¢
in ga krepi. Za uspeh pa je nujno potrebno tudi sodelovanje motiviranega bolnika,
ki se mora zavedati, da lahko zase najvec stori sam.
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Elektrokardiogram je ena izmed najpogostejsih diagnosti¢nih metod, ki jo upora-
bljamo pri pacientih z boleznimi srca in Zilja. V praksi se pogosto zanemari pravilna
izvedba postopka snemanja elektrokardiograma, predvsem zaradi pomanjkanja ¢asa
in znanja, kadrovskih tezav in tudi povrsnosti izvajalcev. Vloga medicinske sestre, ki
izvaja snemanje elektrokardiograma, je, da ima ustrezna znanja in zavedanja, ki pri-
pomorejo h kakovostnemu in pravilno izvedenemu postopku, kar vodi v pravilno
postavitev diagnoze in nadaljnje zdravljenje. Namen prispevka je podrobno prikazati
pravilno pripravo in izvedbo postopka snemanja elektrokardiograma. Vecji poudarek
pa je na postavitvi prekordialnih elektrod, kjer so zaznana najvecja odstopanja.

Klju¢ne besede: elektrode, izvedba postopka, zdravljenje, kakovost, medicinska
sestra

Uvod

Zametek elektrokardiografije sega v 17. in 18. stoletje. Leta 1792 je italijanski
anatom Luigi Galvani odkril, da elektri¢na stimulacija srca pri Zivalih, natan¢neje
Zabah, vodi do skrcitve misice. O pravih zacetkih elektrokardiografije lahko govorimo
Sele v 19. stoletju, ko so naredili prve obcutljive instrumente, ki so lahko zaznali
Sibke elektri¢ne signale na povrsini telesa. Sele v zacetku 20. stoletja pa so prvi¢
natanc¢no zabelezili elektrokardiogram (EKG) ter metodo razvili kot klini¢ni pripo-
mocek za vsakdanjo uporabo v zdravstvu. Eden od najzasluznejsih je zdravnik Wil-
liam Einthowen, ki je leta 1924 dobil Nobelovo nagrado za medicino (Medved,
2010 cited in Jausovec, 2013).
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Elektrokardiograf je naprava, ki meri elektri¢no aktivnost srca kot funkcijo ¢asa
in prikazuje njen potek na papirju ali zaslonu. Z njim lahko merimo sr¢ni utrip, pre-
verjamo rednost utripanja srca, dolo¢amo sr¢no os, zadebelitev sréne misice, za-
znamo ishemic¢ne poskodbe na posameznih delih srca, motnje v elektri¢ni aktivnosti,
delovanje sr¢nih spodbujevalnikov, zaznamo motnje v elektrolitskem ravnovesju,
vpliv toksi¢nih snovi in zdravil, bolezni dihalnega in Zivénega sistema ter zunanje
vplive (hipotermija) (Crawford & Doherty, 2011 cited in KeSpert, 2013).

V raziskavah so ugotovili, da na napacno postavitev EKG-elektrod ne vplivajo
spol, starost, izobrazba in prav tako tudi ne delovne izkusnje zdravstvenih delavcev.
Tezavo predstavlja povrsno znanje na tem podro¢ju (Jausovec, 2013).

Namen prispevka je podrobno prikazati pravilno pripravo in izvedbo postopka
snemanja EKG s poudarkom na postavitvi prekordialnih elektrod, kjer so zaznana
najvecja odstopanja.

Aktivnosti medicinske sestre pri snemanju elektrokardiograma

medtem ko Sest elektrod namestimo na prsni kos. Poznamo tri standardne bipo-
larne odvode (I, Il, lll), tri unipolarne odvode ekstremitet (AVR, AVL, AVF) in Sest
prekordialnih odvodov (V1-V6). Tako kot je standardizirana postavitev elektrod,
sta standardizirani tudi vrsta papirja in grafa. Krivulja se rise na milimetrski papir,
da se lazje opravijo merjenja. Hitrost papirja pri izrisovanju grafa je 25 mm/s, en
centimeter visine grafa ustreza napetosti 1 mV (Medved, 2010 cited in Jausovec,
2013).

Elektrode morajo biti namescene na to¢no dolo¢enem mestu. V raziskavah ugo-
tavljajo, da tako zdravniki kot medicinske sestre pogosto napa¢no namestijo pre-
kordialne elektrode. Elektrodi C1 in C2 se pogosto namestita za dva medrebrna
prostora visje, kot je zahtevano. Omenjeni elektrodi sta na napa¢nem vertikalnem
polozaju in tudi horizontalno sta pogosto postavljeni presiroko (JauSovec, 2013).
Pogoste so tudi zamenjave odvodov leve in desne roke ter leve roke in leve noge
(Ke$pert, 2014). Napa¢no namescene EKG-elektrode povzrocijo spremembe v EKG-
zapisu, kar lahko privede do napacne razlage EKG-posnetka in posledi¢no napacne
zdravnikove postavitve diagnoze (Jausovec, 2013).

Stevilni zunanji ali notranji dejavniki lahko povzro¢ajo motnje pri izvedbi postopka
in vplivajo na interpretacijo posnetka, posledi¢no pa lahko tudi na postavitev dia-
gnoze in zdravljenje. Tehni¢na priprava aparata, priprava pacienta in izvedba po-
stopka snemanja EKG pogosto odstopajo ob priporocenih standardov. Postopek
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je pogosto opravljen rutinsko, pri cemer se izvajalci premalo posvetijo natanénosti
in kakovosti storitve. Izobrazevanje medicinskih sester v tujini je usmerjeno v zgod-
nje prepoznavanje in odpravljanje tehni¢nih zapletov med izvedbo postopka, upo-
rabo modificiranih tehnik snemanja zapisa kakor tudi sposobnost hitre interpretacije
EKG-zapisa (KeSpert, 2014).

Priprava prostora

Prostor, v katerem bomo snemali EKG, naj bo ustrezno ogret, miren, varen, zago-
tavlja naj zasebnost. Vsebuje naj ustrezno zalogo pripomockov, ki jih bomo potre-
bovali pri izvedbi aktivnosti snemanja EKG (Nacionalni protokol snemanja elektro-
kardiograma, 2018).

Priprava aparata

Preverimo delovanje EKG-aparata s pripadajoc¢imi kabli, ustreznost papirja, na-
stavitev filtrov, hitrosti snemanja, datum in uro. Preverimo tudi napolnjenost baterije
in dostopnost do elektricnega omrezja (Nacionalni protokol snemanja elektrokar-
diograma, 2018).

Psihi¢na priprava pacienta

Pacienta seznanimo s preiskavo, preverimo njegovo identiteto in narocilo zdrav-
nika, razlozimo mu sam potek snemanja EKG ter pridobimo njegovo ustno soglasje
k izvedbi postopka (Nacionalni protokol snemanja elektrokardiograma, 2018).

Izvedba aktivnosti

Pred in med aktivnostjo snemanja EKG in po njej upoStevamo pravila preprece-
vanja bolnisni¢nih okuzb in si razkuzujemo roke glede na veljavni protokol.V aparat
vpisemo pacientove osebne podatke. Pacienta prosimo ali mu pomagamo, da
slece zgornji del oblacil in se udobno namesti na preiskovalno mizo, ki ima rahlo
privzdignjeno vzglavje. Pacientove okoncine pocivajo na podlagi in ne visijo s pre-
iskovalne mize. Pred namestitvijo elektrod po potrebi pacientu odstranimo dlake
in ocistimo ter razmastimo njegovo kozo. Za boljsi stik koze z elektrodami upora-
bimo kontaktno razprsilo. Ce uporabljamo samolepilne elektrode, moramo biti po-
zorni na njihov rok uporabe (Nacionalni protokol snemanja elektrokardiograma,
2018).
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Namestitev prekordialnih elektrod

+V1 - 4. medrebrni prostor desno od prsnice

+V2 — 4. medrebrni prostor levo od prsnice

«V3 - 5. rebro, v sredini med V2 in V4

+V4 - 5. medrebrni prostor, medioklavikularna linija

V5 — 5. medrebrni prostor, sprednja aksilarna linija, horizontalno v visini V4

V6 - 5. medrebrni prostor, srednja aksilarna linija, horizontalno v visini V4 (Kozelj,
etal, 2011)
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Slika 1: Namestitev prekordialnih elektrod (Yan, 2018)
Namestitev ekstremitetnih elektrod

- Desna roka (RA) - 3 cm nad zapestjem ali nad zunanji del klju¢nice ali na
nadlaket pod deltoidno misico

« Levaroka (LA ) - 3 cm nad zapestjem ali nad zunanji del klju¢nice ali na nadlaket
pod deltoidno misico

« Desna noga (RF) - 3 cm nad gleZznjem ali nad stranski rob medenice

« Leva noga (LF) - 3 cm nad gleznjem ali nad stranski rob medenice (Nacionalni
protokol snemanija elektrokardiograma, 2018)
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Slika 2 prikazuje namestitev standardnih odvodov pri uporabi klasi¢nih (desno)
ali vakuumskih (levo) elektrod.

Slika 2: Namestitev standardnih elektrod (Bouthillet, 2012)
Modificirani elektrokardiografski odvodi

Poleg 12-kanalnega EKG poznamo tudi 15- in 18-kanalni EKG. 15-kanalni EKG je
znan tudi kot desnostranski EKG, prekordialne odvode od V3 do V6 names¢amo
na desno stran prsnega kosa (zrcalna slika leve strani), odvode poimenujemo V3R,
V4R, V5R, V6R, kot prikazuje slika 3. S 15-kanalnim EKG ugotavljamo akutni miokardni
infarkt (AMI) desnega prekata, desne odvode posnamemo tudi ob sumu na AMI
spodnje stene (Kespert, 2014).

V6R K. ikl a

VSR 1=y : TN

Slika 3: Namestitev elektrod za desne prekordialne odvode (Bouthillet, 2008)

73



Z 18-kanalnim EKG posnamemo zadnje odvode in jih ozna¢imo z V7, V8 in V9,
kot ponazarja slika 4 (Kozelj, et al., 2011). Z 18-kanalnim EKG ugotavljamo akutni
miokardni infarkt zadnje stene, e zlasti ¢e opazimo depresijo spojnice ST v odvodih
V1-V3 standardnega 12-kanalnega EKG. Elektrodo V4 prestavimo v zadnjo poste-
riornoaksilarno linijo (V7), V5 prestavimo v srednjo linijo lopatice (V8) in V6 presta-
vimo v srednjo linijo med V8 in hrbtenico. Pogosto lahko izvedemo tudi modificirano
snemanje 15-kanalnega EKG s premestitvijo odvodov V4-V6 na pozicije V4R, V8 in
V9 (Kespert, 2014).
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Slika 4: Namestitev elektrod za odvode V7, V8 in V9 (Bilt, 2007)

Po namestitvi elektrod pacienta prosimo, da je ¢im bolj spros¢en in normalno
diha. Posnamemo EKG. Po kon¢anem snemanju odstranimo elektrode, pacientu
obrisemo navlazena mesta in mu pomagamo, da se oblece ter namesti v udoben
polozaj. Oskrbimo aparat, razkuzimo elektrode in preiskovalno mizo z razkuzilnimi
robcki, pospravimo pripomocke in prezracimo prostor.

Opravljeni poseg vedno dokumentiramo, dopisemo posebnosti, kot so bolecina
za prsnico in izmerjene vitalne vrednosti, in posnetek pokazemo zdravniku.
Diskusija

Tako v tujini kot pri nas opazamo pomanjkljivo znanje medicinskih sester, ki so
odgovorne za snemanje EKG (Jausovec, 2013). Snemanje EKG je najpogostejsa
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neinvazivna preiskava, ki se opravlja pri diagnosticiranju stevilnih sréno-Zilnih obo-
lenj. Zaradi nepravilne postavitve elektrod lahko pride do napaéno postavljene
diagnoze.

Predlog Nacionalnega protokola snemanja EKG je bil izdelan na osnovi pregleda
tuje in domace literature, smernic ter priporocil za snemanje 12-kanalnega EKG, ki
jih je v letu 2017 izdal Society for Cardiological Science & Technology, ter prid-
obljenega teoreti¢nega in prakti¢nega znanja posameznikov, ki so pri pripravi pro-
tokola sodelovali.

Zizdelavo nacionalnega protokola aktivnosti zdravstvene nege Zelimo vsebin-
sko in metodolosko poenotiti aktivnost snemanja EKG in spodbuditi zdravstvene
delavce k zavedanju o pomembnosti kakovostne, pravilne in varne izvedbe po-
stopkov dela. Protokol vsebuje navodila za pravilno pripravo prostora, aparata s
pripomocki, bolnika ter standardizirano postavitev elektrod za kakovosten pos-
netek.

Na podlagi formalno in neformalno pridobljenih znanj in kompetenc, z vseZi-
vljenjskim izobrazevanjem, uvajanjem domacih in mednarodnih priporocil in
smernic v prakso ter z uvedbo in kontrolo kazalcev kakovosti bomo izboljsali za-
vedanje medicinskih sester o pomembnosti pravilne in kakovostne izvedbe sne-
manja EKG.

K temu nas zavezuje tudi IV. nacelo Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi
Slovenije (2011), ki pravi: »lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe v okviru svojih pri-
stojnosti nudijo pacientu kompetentno zdravstveno nego in oskrbo.« Sem sodi
stalno strokovno izpopolnjevanje, opravljanje dela v okviru podeljenih kompetenc
in pristojnosti, osvojenih znanj in tehni¢nih zmogljivosti.

Zakljucek

EKG je osnovna in najpogosteje opravljena preiskava pri zdravi populaciji in bol-
nikih z boleznimi srca in Zilja. Pogosto se s snemanjem EKG srecujejo tudi medicinske
sestre, ki nimajo dovolj teoreti¢nega in prakticnega znanja ali so jim vescine sne-
manja EKG tuje.V ta namen je Strokovna sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v kardiologiji in angiologiji pripravila Nacionalni protokol snemanja elek-
trokardiograma, kjer so strnjene smernice domacih in tujih strokovnjakov za pravilno
izvedbo aktivnosti. Pravilna priprava prostora, bolnika, tehni¢nih pripomockov ter
natanc¢na postavitev elektrod vodijo v kakovosten posnetek, ki bo zdravniku po-
membno prispeval k oceni bolnikovega zdravstvenega stanja, omogocil zgodnjo
postavitev prave diagnoze in ustrezno zdravljenje.
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V prispevku je prikazano spremljanje kazalnikov kakovosti pri merjenju krvnega
tlaka in snemanju elektrokardiograma na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in
alergijo. Predstavljeni so kazalniki, na podlagi katerih Ze od leta 2005 poteka nadzor
na oddelkih in v specialisti¢cnih ambulantah. Osnovo za nadzor predstavljata stan-
darda zdravstvene oskrbe za merjenje krvnega tlaka in snemanje elektrokardio-
grama, v katerih so opredeljeni kazalniki kakovosti z minimalnimi delezi Zelenih
rezultatov. Predstavljeni so tudi korektivni ukrepi, ki so bili sprejeti na podlagi prid-
obljenih rezultatov. Prikazan je e trend gibanja kazalnikov glede na priporocen
minimalni deleZ skozi vsa leta spremljanja.

Kljuéne besede: standard zdravstvene oskrbe, kazalniki kakovosti, krvni tlak,
elektrokardiogram

Uvod

Kakovost je pojem, ki ga tezko opredelimo, vendar ga dnevno uporabljamo, ce-
prav vedno ne poznamo vse sprejemljive razlage zanj (Kadivec, 2000). V zdravstvu
poznamo veliko definicij kakovosti in ena izmed njih, ki Siroko opredeljuje kakovost
zdravstvene obravnave, pravi: kakovost zdravstvene obravnave je nenehno priza-
devanje vsakogar - zdravstvenih strokovnjakov, pacientov in njihovih svojcev, ra-
ziskovalcev, pla¢nikov, nacrtovalcev in izobraZevalcev, da naredijo spremembe, ki
bodo privedle do boljsih zdravstvenih izidov za paciente, ve¢je uspesnosti delovanja
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sistema in boljSega razvoja strokovnjakov (Batalden & Davidoff, 2007). Tudi zdrav-
stvena nega je del zdravstvenih strokovnjakov, ki morajo pri svojem delu stremeti
k vedno vegji kakovosti, to pa dosezejo s tehni¢no pravilno izvedenimi postopki,
ucinkovitostjo pri svojem delu, upostevanjem pacientovih Zelja in izbire ter dobrimi
medsebojnimi odnosi (Robida, 2009).

Standardi in kazalniki kakovosti

Ce Zelimo izboljsati kakovosti zdravstvene nege, moramo imeti izdelane stan-
darde za opravljanje dela. Po definiciji Slovenskega instituta za standardizacijo
(2007) je standard s konsenzom pripravljen dokument, ki ga odobri priznani organ
in ki doloca pravila, smernice ali znacilnosti za dejavnosti ali njihove rezultate; na-
menjen je za obco in veckratno uporabo ter usmerjen v doseganje optimalne
stopnje urejenosti na danem podrocju. Robida (2009) jih v zdravstvu opredeljuje
kot standarde za presojo in izboljSanje zdravstvene prakse, ki dolocajo, kaj moramo
narediti in kako ter kako mora kaj biti, da zagotovimo najboljSo mogoco obravnavo
glede na razpoloZljive vire. Prav tako poudarja, da je uporaba standardov za dobro
vodenje sistema zdravstvene oskrbe nujna. Ce standardov nimamo, vemo le,
koliko naredimo, ne pa tudi, kako to naredimo, kar pomeni, da izboljsave niso
mozne.

Po navedbah Robide (2009) morajo standardi biti:

« specifi¢ni — nanasati se morajo samo na eno temo;

« realni — da se po njih lahko ravnamo ali jih uporabljamo z viri, ki jih imamo na
voljo;

« koristni — nanasati se morajo na zadevo, pomembno za paciente, druge upo-
rabnike, osebje in druge zainteresirane skupine ali posameznike;

« zanesljivi — z uporabo standarda za dolo¢en poseg dosezemo enak izid zdra-
vljenja;

« veljavni — osnovani na znanstvenih dokazih ali splosno sprejemljivih izku3njah;

- jasni — da jih vsakdo enako razume;

« merljivi — da jih lahko merimo.

Standarde oblikujemo za strukture, procese in izide (Robida, 2009). Pri njihovem
oblikovanju moramo vedno opredeliti tudi, kakSno raven naj dosegajo, tako obli-
kujemo minimalne in optimalne standarde (Robida, 2009). Prvi pomenijo komaj
zadostno sprejemljivost. Takrat velja, da mora biti aktivnost dosledno skladna z
minimalnim standardom. Ce ga ne dosegamo, moramo takoj uvesti korektivne
ukrepe, s pomocjo katerih spet dosegamo minimalni standard. Optimalni standardi
temeljijo predvsem na dokazih in redkeje na strokovnem konsenzu. Z njimi zasta-
vimo ciljne vrednosti, ki jih Zelimo doseci (Robida, 2009).
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Za izboljsevanje rezultatov zdravstvene obravnave je treba izmeriti uposte-
vanje predpisanih standardov s pomocjo kazalnikov, meril in ciljnih vrednosti.
Z opazovanjem tako lahko najdemo mozZnosti za izboljSave in optimizacijo pro-
cesov (Robida, 2009). Kazalnik je merljiva lastnost, ki kaze stopnjo kakovosti
zdravstvene oskrbe pacientov, zdravstvenih in podpornih storitev in delovanja
zdravstvene organizacije (Canadian Council on Health Services Accreditation,
1996 cited in Robida, 2009). Kazalniki nam pomagajo, da ugotovimo, kako upo-
Stevamo standarde pri svojem delu. Merila dolocajo, kaj merimo pri presoji
zdravstvene prakse, in pomenijo specifi¢ne lastnosti, ki so osnova za presojanje
kakovosti. Ciljna vrednost pa nam predstavlja vrednost, ki jo Zelimo doseci (Ro-
bida, 2009).

Spremljanje kazalnikov kakovosti na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni
in alergijo Golnik

Na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik)
smo Ze v letu 1997 zaceli z na¢rtovanimi aktivnostmi zagotavljanja kakovosti. Iz-
vajati smo zaceli aktivnosti, kot so: uvajanje procesa zdravstvene nege in razvijanje
negovalne dokumentacije, oblikovanje negovalnih standardov, aktivnosti upra-
vljanja tveganja, zdravstvena vzgoja pacientov, redno delo z medicinskimi se-
strami — pripravniki, ugotavljanje zadovoljstva zaposlenih in bolnikov (Kadivec,
2000).

Tako Ze vrsto let pri svojem delu uporabljamo standarde zdravstvene oskrbe, ki
jih redno posodabljamo. Ti so nam v veliko pomo¢ pri kakovostni zdravstveni negi
in oskrbi pacientov. Prav tako ze od leta 1999 spremljamo kazalnike kakovosti na
podro¢ju zdravstvene nege in oskrbe. Najprej smo zaceli s spremljanjem kazalnikov
kakovosti nastanek razjede zaradi pritiska in padci bolnikov. Vsako leto smo dodali
nekaj novih kazalnikov kakovosti. Vsi so opredeljeni v posameznih standardih, ki
veljajo na kliniki. Pri oceni so postavljena jasna merila, ki morajo biti dosezena, da
lahko potrdimo upostevanje standarda. Kazalniki kakovosti se v vecini primerov
spremljajo enkrat letno in jih izvajajo medicinske sestre, v primeru interdisciplinarnih
procesov pa tudi drugi strokovnjaki, kot so klini¢ni farmacevti, laboranti, higienik,
dietetik in drugi.

Rezultati kazalnikov kakovosti so vedno predstavljeni na kolegiju zdravstvene
nege in oskrbe. Kasneje so z vrednostmi seznanjeni tudi vsi zaposleni na podrocju
zdravstvene nege in oskrbe na oddel¢nih sestankih. Pri tem so rezultati, ki odstopajo
od Zeljenega cilja, priloZnost za nacrtovanje ukrepov za izboljsanje. Vsak oddelek
mora predlagane korektivne ukrepe tudi izvesti v predvidenem roku in o njih po-
rocati na kolegiju zdravstvene nege in oskrbe.
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Ocena kazalnikov kakovosti merjenja krvnega tlaka na Kliniki Golnik

Pri ocenjevanju kazalnika kakovosti merjenja krvnega tlaka na Kliniki Golnik iz-
hajamo iz standarda za merjenje krvnega tlaka, ki je bil izdelan leta 2002 in v na-
slednjih letih dopolnjen. V letu 2018 ponovno nadrtujemo prenovo standarda.
Prvo oceno kazalnikov kakovosti smo izvedli leta 2005 po kriterijih, ki so opredeljeni
v standardu. Sledile so ocene v letih 2007, 2010, 2012, 2013, 2015, 2016/2017 in
2018. Upostevani so bili naslednji kriteriji:

- izmerjene vse naro¢ene meritve na terapevtskem listu;

- zabeleZena obseg nadlahti in roka meritve na vsakem terapevtskem listu;

- izmerjena prva meritev na obeh rokah;

- zabeleZena lega pacienta med meritvijo, ¢e krvni tlak ni izmerjen sede;

« delez redno umerjenih merilnikov za merjenje krvnega tlaka.

Pri izvajanju merjenja kazalnikov kakovosti merjenja krvnega tlaka so bili upo-
Stevani vsi pomembni kriteriji. Metodolosko pri spremljanju kazalnika izberemo
naklju¢no izbrane temperaturne liste polovice pacientov na oddelku in pregledamo,
ali so bili kriteriji izpolnjeni. Rezultati v obdobju 2005-2018 so prikazani na sliki 1.

Primerjava rezultatov ocene merjenja krvnega
tlaka
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Slika 1: Primerjava rezultatov ocene merjenja krvnega tlaka v letih 2005-2018

Delez redno umerjenih merilnikov za merjenje krvnega tlaka od leta 2010 znasa
100 %. V letih pred tem je zelo nihal in ni nikoli dosegel predvidenega minimalnega
deleza 90 %. Zato je bil sprejet korektivni ukrep, s katerim je nadzor nad vodenjem
evidence merilnikov tlaka prevzela tehnic¢na sluzba, ki sedaj skrbi za redno servisi-
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ranje in popravilo merilnikov. To se je pokazalo kot zelo dober korektivni ukrep, ki
prinasa dobre rezultate.

Na vsakem oddelku pri vsakem nadzoru naklju¢no prosimo enega izmed uspos-
obljenih ¢lanov negovalnega tima, da pri pacientu izvede meritev krvnega tlaka,
ki jo ocenjujemo po kriterijih:

- priprava in polozaj bolnika;

- pravilno izbrana velikost mansete;

- pravilno izveden postopek meritve;

« pravilno ¢iS¢enje mansete po uporabi;

- zabeleZena izmerjena vrednost na temperaturnem listu.

V seznamu za preverjanje, ki je osnova za spremljanje kriterijev, se opazovalec
odlo¢a med vrednostmi da (izpolnjuje kriterij) ali ne (kriterija ne izpolnjuje). Ce so
kriteriji le delno izpolnjeni, je to oznaceno z delno.

V letu 2018 smo ugotovili, da je bil slabsi rezultat pri delezu zabelezenega polozaja
pacienta med meritvijo, ¢e meritev ni bila izvedena sede. Do 2018 je trend tega
kazalnika narascal. Zato je bil sprejet korektivni ukrep, da se na oddelkih, kjer ne
upostevajo te zahteve, ponovno predstavi Standard merjenja krvnega tlaka s po-
udarkom na belezenju poloZaja pacienta med meritvijo.

Pri opazovanju pravilne izvedbe meritve krvnega tlaka so bili v letu 2018 dosezeni
vsi zahtevani kriteriji.

Ocena kazalnikov kakovosti snemanja elektrokardiograma

Tudi pri ocenjevanju kazalnikov kakovosti snemanja elektrokardiograma (EKG)
nam osnovo za oceno predstavljajo kazalniki, opredeljeni v standardu za snemanje
EKG-ja, ki je bil na Kliniki Golnik sprejet 2003.V naslednjih letih je bil standard pre-
novljen in letos je ponovno na vrsti za dopolnitve. Prvo oceno smo izvedli v letu
2006, pozneje pa v 2008/2009, 2010, 2012, 2013, 2015, 2016/2017 in 2018.

Kazalniki, po katerih so bile izvedene ocene, so naslednji:

- pravilno umerjen aparat za snemanje EKG-ja;

- priprava bolnika na snemanje EKG-ja;

« pravilno namescanje elektrod in izvedba posnetka;

- pravilno ¢iscenje (dezinfekcija) elektrod po uporabi;

- pravilno evidentiranje EKG-posnetka;

+ naklju¢en izbor petih posnetkov EKG-ja na oddelku in pregled pravilnega evi-

dentiranja.

Kazalniki kakovosti, ki zahtevajo delez rezultatov 100 %, so nasledniji:
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- pravilno umerjen EKG-aparat po navodilih proizvajalca;
« pravilno namescene elektrode;
- pravilno evidentiranje EKG-posnetka.

Ob oceni smo preverjali, ¢e je aparat za snemanje EKG-ja umerjen in redno ser-
visiran po navodilih proizvajalca. Na vsakem oddelku je eden izmed usposobljenih
¢lanov negovalnega tima izvedel snemanje EKG-ja pri pacientu. Usposobljeni iz-
vajalci imajo znanje za izvedbo EKG-ja opredeljeno v matriki znanja. Pri tem smo
ocenjevali vse navedene kriterije po standardu. Odgovori so se v izdelani tabeli
oznacili z da, ¢e so bili kriteriji izpolnjeni, in z ne, ¢e niso bili.

Na vsakem oddelku smo iz popisov bolezni naklju¢no izbrali pet EKG-posnetkoyv,
ki so bili izvedeni v predhodnih dneh. Pri naklju¢no izbranih posnetkih se je oce-
njevalo pravilno evidentiranje; oznaceni podatki o pacientu (ime in priimek, datum
rojstva in mati¢na Stevilka), oznacen datum in ura posnetka, polozaj pacienta, iz-
merjene vrednosti krvnega tlaka ob snemanju EKG-ja in podpis izvajalca. Rezultati
vecletnega spremljanja kazalnikov kakovosti snemanja EKG-ja so prikazani na sliki
2.
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Slika 2: Primerjava rezultatov snemanja EKG-ja v letih 2006-2018

Od leta 2008 so vsi aparati za snemanje EKG-ja pravilno umerjeni in redno servi-
sirani.V letu 2006 smo pri prvem ocenjevanju ugotovili, da noben aparat ni ustrezal
zahtevanemu delezu (100 %). To smo dosegli s prenosom kompetenc za nadzor
nad vodenjem evidence aparatov za snemanje EKG-ja na tehni¢no sluzbo, ki sedaj
skrbi za redno servisiranje in popravilo aparatov.
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V letu 2018 je delez pravilno namescenih elektrod padel na 75 %. Zahtevani
delez je 100 %, kar smo ze dosegli v preteklih letih. Za izboljsanje tega kazalnika
smo Ze v preteklosti izvajali delavnice snemanja EKG-ja za vse zaposlene v zdrav-
stveni negi in s tem smo nadaljevali tudi v tem letu.

Tudi pri kazalniku pravilno evidentiranih posnetkov EKG-ja je bil v letu 2018 re-
zultat slabsi glede na prejsnje leto. Zato so bili sprejeti Se dodatni korektivni ukrepi,
in sicer da se enkrat letno na oddelkih izvaja interno preverjanje pravilnega na-
mescanja elektrod in evidentiranja EKG-posnetkov.

Razprava

Pri analizi rezultatov, ki smo jih dobili pri spremljanju kazalnikov kakovosti sne-
manja EKG-ja v 2018, smo si zastavili predvsem vprasanje, zakaj je prislo do padca
rezultatov pri kazalniku pravilno namescanje elektrod. Ugotovili smo, da so bile
vse napake narejene pri namescanju prekordialnih elektrod. Ugotovili smo, da sta
najverjetnejsa vzroka predvsem veliko Stevilo novozaposlenih v zdravstveni negi
in posledi¢no premajhna pozornost pri njihovem izobraZevanju ter preverjanju
znanja. Postavitev teh elektrod je bila tudi najpogostejsa napaka (v 50%), ki jo je v
raziskavi, izvedeni v UKC Maribor, opisala Jausovec (2013). Pri tem je ugotovila, da
na pravilno postavitev elektrod ne vpliva ne starost, ne izobrazba in ne delovne iz-
kusnje izvajalca (Jausovec, 2013). Podobne rezultate, torej da se pozicija V1 in V2
pogosto doloci previsoko v drugem ali tretjem medrebrnem prostoru, so pokazale
tudi druge raziskave (Rajaganeshan, et al., 2008).

Na podlagi analiziranih rezultatov smo predlagali korektivne ukrepe. Pri tem smo
upostevali model za doseganje sprememb, ki pomenijo izboljsave (Robida, 2009).
Tako smo si zastavili tri vprasanja: kaj ho¢emo doseci, kako bomo vedeli, da je
sprememba res izboljsava, in kaj lahko spremenimo, da bo prislo do izboljsave
(Robida, 2009). Zastavili smo si tudi cilje, ki jih Zelimo doseci (minimalni delez
Zeljenih rezultatov), predlagali ukrepe in jih zaceli izvajati ter si zastavili Se merila,
kako bomo preverili doseganje rezultatov.

Zakljucek

Spremljanje kazalnikov kakovosti se je pokazalo kot pomemben pokazatelj, kako
dosledno upostevamo predpisane standarde pri svojem vsakodnevnem delu. Prav
tako smo z opazovanjem procesov nasli pomanjkljivosti, ki bi jih drugace le tezko
zaznali. Pogosto so se nam pokazale tudi moznosti za izboljsave. Tako smo lahko
povecali kakovost in optimizirali procese.
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Ob zacetku spremljanja kazalnikov kakovosti smo pri sodelavcih veckrat naleteli
na neodobravanje. S kontinuiteto izvajanja spremljanja kazalnikov kakovosti, pri-
kazom rezultatov in z izboljsanjem kakovosti dela so postali pomemben del de-
lovnega procesa. Doseganje minimalnih deleZev rezultatov nam pokaze, kdaj po-
trebujemo korektivne ukrepe in kako smo uspesni pri njihovem izvajanju.
Najpomembnejse pa je dvoje: s tem smo dvignili kakovost svojega dela, obenem
pa se zavedamo, da so $e vedno mozne izboljSave ter da je znanje potrebno stalno
obnavljati in dopolnjevati.
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1ZVLECEK

V ¢lanku bodo podrobneje predstavljene znacilnosti ter delovanje insulinov, nji-
hov zacetek, vrh in konec. Prav tako bo opisan nacin rokovanja z injektorji za vbrizg-
vanaje insulina ter injekcijske igle. Poseben poudarek bo na odmerjanju, vbrizga-
vanju in shranjevanju insulina oziroma insulinskih injektorjev. Opisana bodo tudi
vbodna mesta kamor se najpogosteje vbrizgava insulin.

Kljuéne besede: insulin, shranjevanje insulina, injektorji, injekcijska igla, vbri-
zgavanje insulina, vbodna mesta

Uvod

Pri insulinskem zdravljenju se poskusa z dodajanjem insulina bodisi z injekcijami
bodisi z insulinsko ¢rpalko posnemati ali dopolniti pomanjkljivo fiziolosko izlo¢anje
insulina, ki je znacilno pri zdravih osebah. Vsak bolnik mora vescino vbrizgavanja in-
sulina dobro obvladati, ¢esar se nauci z veckratnim ponavljanjem pri edukaciji. Kadar
to ni mogoce, k sodelovanju povabimo ozje druZinske ¢lane oziroma osebe, ki jim
bolnik najbolje zaupa in so mu pripravljene pomagati (Frid, et al., 2010; Hanas, 1998).
V sklopu ambulant ali bolnisnic poteka eduakcija, ki jo izvajajo posebej izurjene me-
dicinske sestre, o uporabi in ravnanju z injektorjem za vbrizgavanje insulina.

Nujno je, da bolniki s sladkorno boleznijo premagajo strah in odpor do vbrizga-
vanja insulina - injekcij.
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Poznamo vec vrstinsulinov z razli¢no hitrostjo spros¢anja insulina, tako, da lahko
pokrivamo bazalne (osnovne) kot prandialne (po vnosu hrane) insulinske potrebe
(Piara & Kellaher, 2009).

Namen in cilj prispevaka sta seznaniti $irSo strokovno javnost o ustreznem rokovanju
z insulinskimi injektorji, shranjevanju le teh ter o tehniki vbrizgavanja insulina.

Splosne informacije o insulinu

Insulin je hormon, sestavljen iz 51 aminokislin, in ga izlocajo celice 3 Langerhan-
sovih otoc¢kov (endokrini del trebusne slinavke).

Ime insulin izhaja iz latinske besede insula “otok” ker gre za skupke celic, ki so obli-
kovane kot otocki med ostalimi celicami trebusne slinavke. Langerhansovih otockov
je od 1 do 3 milijonov in predstavljajo eno petino skupne mase trebusne slinavke.

Zdrava trebusna slinavka izloca insulin:
a) bazalno, za osnovne potrebe presnove;
b) ob obrokih; po vsrkanju hranil se njegova koncentracija v krvi poveca za pri-
blizno Sestkrat.
Zdrava trebusna slinavka dnevno izlo¢i do 50 enot insulina (Piara & Kellaher,
2009).

Znacilnosti in vrste insulinskih pripravkov (insulinov)

Znacilnosti insulinov

Pri insulinskem zdravljenju se poskusa z injekcijami insulina posnemati fiziolosko
izlo¢anje insulina, kot je to pri zdravih osebah.

Poznamo vec vrst insulinov z razli¢no hitrostjo sproscanja, tako da lahko “pokri-
vamo”bazalne (osnovne) kot prandialne (po vnosu hrane) insulinske potrebe (Piara
& Kellaher, 2009).

Vsak insulin ima svoje znac¢ilnosti:

« Nastop, zacCetek delovanja ali hitrost ucinka. To je ¢asovno obdobje, preden in-
sulin doseze krvni obtok in se za¢ne znizevanje glukoze v krvi.

« Vrh delovanja ali ¢as najvecjega ucinka. To je ¢as v katerem ima insulin najvecjo
moc¢ v smislu zniZzevnja glukoze v krvi.

« Trajanje delovanja ali ucinka. To je ¢asovno obdobje (zacetek, vrh in trajanje),
ko insulin znizuje glukozo v krvi.

Prispevek brez recenzije

86



Insulinskim pripravkom so dodane sestavine, ki preprecujejo rast bakterij in po-
magajo ohranjati nevtralno ravnovesje med kislinami in bazami. Zaradi tega ima in-
sulin poseben vonj. Omenjene sestavine zdravju niso skodljive (Anders, e tal., 2016).

Rokovanje z injektorji za vbrizgavanje insulina

Pri insulinskem zdravljenju je nujno, da bolniki s sladkorno boleznijo premagajo
strah in odpor do vbrizgavanja insulina. V sklopu ambulant ali bolnidnic poteka
eduakcija, ki jo izvajajo posebej izurjene medicinske sestre, o uporabi in ravnanju
z injektorjem za vbrizgavanje insulina.

Vsak bolnik mora ves¢ino vbrizgavanja insulina dobro obvladati. Z veckratnim
ponavljanjem se te vesc¢ine naudi skoraj vsak. Kadar pa to le ni mogoce, se k sode-
lovanju povabi oZje druzinske ¢lane oziroma osebe, ki jim bolnik najbolje zaupa in
so mu pripravljene pomagati.

Insulin odmerjamo v enotah E (mednarodna mera za moc insulina) (Anders,
e tal., 2016).

Injektor

«V Sloveniji in po svetu so na voljo injektorji, ki so tovarnisko napolnjeni z insuli-
nom in se jih po izrabi celotne koli¢ine insulina zavrze ter injektorji za trajno
uporabo v katere se vstavlja insulinske vlozke - karpule. Oboji v Sloveniji v
vecini vsebujejo 3 mililitre (ml) insulina kar predstavlja 300 enot insulina (1 ml
vsebuje 100 enot nsulina).

+ Na voljo so tudi tovarnisko napolnjeni injektorji z insulinom, ki vsebujejo 3 ali
1,5 mililitrov (ml) insulina, ki je skoncentriran.V injektorju z 3 ml skoncentriranega
insulina je 600 enot insulina (1 ml vsebuje 200 enot nsulina).

« Injektor z 1,5 ml skoncentriranega insulina vsebuje 450 enot insulina (1 ml vse-
buje 300 enot nsulina).

Posojanje tovarnisko napolnjenih injektorjev in insulinskih vlozkov med bolniki
ni dovoljeno, ker bi lahko povzrocilo navzkrizno kontaminacijo, kar se lahko
zgodi, tudi Ce se igla zamenja (Anders, e tal., 2016; Hansen, 2003).

Odmerjanje insulina
Injektorji imajo razlicne Stevil¢nice, nekatere imajo izpisane parne Stevilke, med
njimi pa so le ¢rte, ki predstavljajo lihe stevilke.

Pri vseh injektorjih se odmerjanje enot slisi oziroma ¢uti na otip. Najvecji odmerek
na posameznem injektorju je lahko 60, 80 ali 160 enot (odvisno od vrste injektorja).
Pri vecini injektorjev se po pravilnem vbrizgu insulina, odmerni gumb sam vrne v
prvotni poloZaj (0 enot).
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Ce vsebina insulina v injektorju ali insulinskem vlozku ne zado3¢a Zelenemu od-
merku, je treba manjkajoci del odmerka nadomestiti z insulinom iz novega injektorja
aliinsulinskega vloZka. Pri tem je potrebno upostevati navodila proizvajalca (Anders,
et al., 2016; Strauss, 1995).

Pravilno shranjevanje insulina

Insulin na zalogo se shranjuje v originalni embalaZi v hladilniku (od + 4 do + 8
°C). Injektor, ki se trenutno uporablja, se lahko brez skode shranjuje na sobni tem-
peraturi na no¢ni omarici ali v torbici, vendar ne dje od enega mesec.

Insulin izgubi svojo ucinkovitost tako pri prenizkih kot tudi pri previsokih tem-
peraturah, zato se ne sme shranjevati na vratih hladilnika (temperatura niha), pod
zamrzovalnikom (prenizka temperatura), v blizini grelnih teles, ne sme biti izpo-
stavljen neposredno svetlobi in soncu ter drugim toplotnim virom (npr. v vroci sa-
vni). Ce je insulin ve¢ mesecev izpostavljen temperaturi nad 25 °C, postane manj
ucinkovit, nad 35 °C pa hitro neaktiven (Anders, et al., 2016).

Insulin ne sme zamrzniti, zato se ga ne sme postaviti preblizu zamrzovalnika,
ker ne vzdrzi temperature pod +2°C, se uni¢i. Zamrznjeni insulin se zavrze, ker
ne deluje vec ustrezno niti zdravilno.

Pri potovanju v kraje, kjer ni hladilnika, se insulin brez skode shrani v prostorih,
ki so hladnejsi in zas¢iteni pred neposrednim vplivom son¢nih Zarkov in toplote,
vendar spet ne dlje kot en mesec. Insulin se vzame iz hladilnika po moznosti vsaj
eno uro pred uporabo. Vbrizgavanje mrzlega insulina je lahko bolece.

Pri potovanju z avtomobilom se ga ne shranjuje na armaturni plosci ali v prtljagi
na strehi avtomobila. Prav tako se insulin ne pusca v prtljazniku avtomobila v zim-
skem casu, ko so temperature nizke pod 2 °C.

Pri potovanju z letalom, vlakom, avtobusom se ga hrani v ro¢ni prtljagi in ne v
kavckih, ker temperature v prtljaznem prostoru avtobusa, vagona ali letala dosegajo
previsoke ali prenizke vrednosti.

Pri potovanju v zelo mrzle ali vroce kraje, se ga hrani v izolirni torbici ali drugi pri-
merni embalazi, ki ohranja sprejemljivo temperaturo (Hanas, 1998; Hansen, 2003;
American Diabetes association, 2008; Anders, e tal., 2016; Diabetes.org.uk., 2018).

Vpliv mraza, toplote in velikosti odmerka na vpijanje insulina

Delovanje insulina je pospeseno, kadar je predel, kamor se vbrizga insulin, iz-
postavljen topli kopeli, savni ali masazi. Po¢asnejSe delovanje insulina nastopi,
kadar je predel, kamor se vbrizga insulin, izpostavljen mrazu ali je nezadostno pre-
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krvljen. Enako se dogaja pri intrakutanem (v koZo) vbrizgu insulina. Cim debelejsa
je plast podkoZnega mascevija, tem slabse je prekrvljena, to pa upocasni vpijanje
insulina (Frid, et al., 2010; Hanas & Fox, 2008).

Na absorpcijo insulina vpliva tudi velikost odmerka insulina. Velik odmerek
vbrizganega insulina podalj$a absorpcijo insulina oziroma odloZi njegov najmo-
¢nejsi ucinek. To je znacilno pri ljudeh, ki prejemajo odmerek ve¢ji od 50 enot. V
takih primerih se svetujeta dva deljena odmerka insulina (2 krat po 25 enot),
vbrizgamo pa ju v predela, ki sta vsaj dva centimetra oddaljena od prejsnjega.
Vecji odmerki insulina so povezani z ve¢jo moznostjo iztekanja insulina iz vbod-
nega mesta.

Vedji ko je odmerek insulina pocasnjesi je zacetek delovanja insulina. Enako se do-
gaja pri visji koncentraciji insulina (200 ali 300 E/ml). To velja tako za humane kratko-
delujoce in srednje dologodelujoce insuline kot za ultra kratkodelujoce analoge.

Cas in profil delovanja dolgo delujo¢ih insulinskih analogov ni odvisen od koli¢ine
odmerka (Anders, et al., 2016).

Injekcijske igle za vbrizgavanje insulina

Zavbrizgavanje insulina se uporabljajo tanke s silikonom prevlecene igle, ki kozZo le
razmaknejo in jo ne poskodujejo. Igle so razli¢nih dolzin (Hanas, 1998). Za vbrizg in-
sulina s krajsimi iglami v podkoZje se uporabi kot 90°(slika 1) ali 45° (slika 2). Smiselno
je uporabiti najkrajso dolzino igle, 4 mm za injektorje ne glede na starost, spol, etni¢no
pripadnost in ITM (American Diabetes association, 2008; Anders, et al., 2016).

90°

¥ L ——
Slika 1: Slika 2:
Vbrizg insulina pod kotom 90° Vbrizg insulina pod kotom 45° (Anders, et al., 2016)
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Insulin je treba vbrizgati v podkozni prostor (plast masc¢obnega tkiva nepo-
sredno pod povrsino koze), da bi povecali doslednost absorpcije. Dolgo je bilo
misljeno, da se debelina koZze mocno razlikuje med posamezniki, vendar so Ste-
vilne raziskave pokazale, da je “koza", debela le 1-3 mm pri 90% ljudi. Pravzaprav
obstaja tveganje, povezano z uporabo daljsih igel: ¢e iglica prehaja skozi pod-
kozno plast, bo vstopila v misi¢no tkivo. Hitrost absorpcije se zelo razlikuje glede
na to, kako aktivna je miSica (insulin se hitreje absorbira v zelo aktivnih misicah),
zaradi Cesar je injiciranje v misice bolj nepredvidljivo, kar lahko vodi do hipogli-
kemij (American Diabetes association, 2008; Anders, et al., 2016).

Namescanje in uporaba injekcijske igle (igle)

Pritrditev igle na injektor je zelo enostavna. Navija se v smeri urnega kazalca ter
odvija nasprotno. Na pokrovcku nove igle je datum, do kdaj je igla uporabna. Igel
s pretecenim rokom uporabnosti se ne sme uporabljati. Izbor dolzine igel je indivi-
dualen, odvisen od dogovora med bolnikom, zdravnikom in edukatorjem ter temelji
na vec dejavnikih, vklju¢ujoc fizioloske, farmakoloske in psiholoske (Anders, et al.,
2016).

Po vsaki namestitvi nove igle na injektor je potrebno preveriti njeno prehodnost,
sicer obstaja moznost, da se ne dobi predvidenega odmerka insulina. Da ugotovimo
prehodnost igle in delovanje injektorja, je treba pripraviti nekaj enot insulin (2 do
4), ki se morajo izbrizgati v zrak. S tem poskusom potisni bat injektorja doseze gu-
mijasti del vloZka, ki potiska insulin skozi injekcijsko iglo in napolni sam lumen
igle. Injektor se drzi z iglo navzgor, tako da se odmerjeni enoti s pritiskom na bat
izbrizgata v zrak. Na konici igle se mora prikazati kapljica, ¢e se ne postopek pono-
vimo. Ta postopek je pomembno izvesti, predvsem ko se namesti nova ingla in ko
se zac¢ne uporabljati nov tovarnisko napolnjen injektor oziroma ko se vstavi nova
karpula zinsulinom v injektor za trajno rabo (Anders, e tal., 2016).

Injekcijska igla je za enkratno uporabo

Ponovna oziroma veckratna uporaba igle za vbrizgavanje insulina pri isti osebi
je za nastanek okuzb zanemarljiva. Dokazano pa je, da igle s poskodovanimi koni-
cami ob ponovni uporabi povzrocajo mikroskopske poskodbe, ki lahko pospesijo
nastanek masc¢obnih blazinic (Hanas & Fox., 2008; Anders, e tal., 2016). Zato se sve-
tuje, da se igla zamenja po vsakem vbrizgu insulina.

S tem se izognemo:

1. Bole¢inam ob vbrizgu, ker se konica igle ob veckratni uporabi poskoduje in ni
dovolj ostra. Silikonski premaz, s katerim je igla premazana in omogoca lazji
vbod ter manjso poskodbo tkiva ob vbodu se ob vec¢kratnem vbrizgu izrabi.
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2. Zamasitvi igle, ker lahko preostali insulin v svetlini igle kristalizira in jo ob po-
novni uporabi iste igle zamasi.

3. Nabiranju kovinskih delcev v kozi, kar je mozno po veckratni uporabi igle, ko
se lahko majhen del¢ek konice odlomi.V predelih, kamor se pogosto vbrizgava
insulin, lahko nastanejo skupki drobnih kovinskih tujkov (Anders, et al., 2016;
Frid, et al., 2010; Hansen, 2003).

Odpadni material

Uporabljene igle so kuzni material in se shranjujejo v posebnem zbiralniku
za ostre predmete, ki se ga lahko kupi v vsaki lekarni. Izpraznjen injektor ali
prazen injekcijski vlozek se po uporabi shrani v trdo embalazo iz plastike za
uni¢enje. Smiselno je, da se odpadni kuzni material v ustrezni posodi odlozi na
mestih, kjer se zbirajo nevarni odpadki za nadaljnje uni¢enje (Anders, et al.,
2016).

Vbrizgavanje insulina

V zdravstvenih ustanovah je treba vbodno mesto vedno razkuZiti, Sele nato se
vbrizga insulin (Hanas, 1998). Pekoca bolecina ob vbodu nastane, predvsem, e se
razkuzilo ne posusi.

Na bolnikovem domu koZe ni potrebno razkuzevati z alkoholom. Zadostuje
vsakodnevna skrbna osebna higiena ter umivanje rok, ki sta najpomembnejsa
ukrepa pred vbrizgom insulina in preprecujeta okuzbo vbodnega mesta (Hanas
& Fox., 2008). Prav tako je pomemben ¢as vbrizga insulina glede na obrok, da je
delovanje insulina ¢im bolj podobno krivulji spremembe glukoze po absorpciji
iz Crevesa.

Izbor vbodnih mest

Insulin se vpija iz razli¢nih predelov telesa razli¢no hitro. Najbolje je, ¢e se stalno
uporablja doloc¢en predel za vbrizgavanje posamezne vrste insulina (slika 3). Izbor
vbodnih mest in priporocila za vbrizg insulina sta odvisna od vrste insulina, ki ga
oseba prejema, preglednica 5 (Frid, et al., 2010).

Torej vsakodnevno menjavanje mesta vbrizga istega insulina med stegnom in
trebusno steno ni priporocljivo, ker povzro¢a neenakomeren ucinek insulina (King,
2003).
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trebuh sprednji zunanji del stegen

N

tik nad pasom na hrbtu-zadnjica nadlahti
Slika 3: Najprimernejsa mesta za vbrizg insulina

Trebuh

Insulin je treba vbrizgati v predel, ki je za Sirino dlani (10 cm) na vsako stran
od popka. Ce se igla zabode bolj lateralno, lahko prodre v misico; tudi pri debe-
lejsih ljudeh je plast podkoZnega tkiva lateralno bistveno manjsa. Kadar se ga
vbrizga v podkozje nad popkom, se bo insulin precej hitro vsrkal (Anders, et al.,
2016).

Stegno

Na stegnih so primerna mesta le spredaj in lateralno. Po notranji strani pote-
kajo zile in Zivci, ki jih z injekcijsko iglo zlahka poskodujemo. Prav tako notranji
strani stegen lahko pri hoji drgneta skupaj kar povzroca bolecine na vbodnem
mestu.

Na stegnu je plast podkoznega tkiva zelo tanka, v¢asih manj kot 3 mm. Zato je
potrebno vedno narediti kozno gubo ali uporabiti zelo kratko iglo.

Ustrezen predel se poisce tako, da se poloZi eno roko nad koleno in drugo pod
dimlje. Predel med obema rokama je primeren za injekcije insulina v stegno. Insulin
se iz stegna abosrbira bistveno pocasneje kot iz trebuha. Vpijanje srednje dolgo-
delujocega insulina po injekciji v stegno je bolj uravnoteZeno in njegov ucinek je
zgodaj ponodi manj izrazen, kasneje pa bolj, v primerjavi z vbrizgom v trebuh (Ha-
nas, 1998, Anders, et al., 2016).

Prispevek brez recenzije

92



Nadlaket

Nadlaht je najmanj ustrezna za vbrizg insulina ker ima mnogo ljudi na nadlahteh,
tako kot na stegnih zelo tanko plast podkoznega tkiva. Zato se na nadlahti insulin
vedno vbrizga v kozno gubo. Skoraj je nemogoce, da bi si bolniki na tem mestu sami
naredili kozno gubo in si vanjo vbrizgali insulin. Zaradi tega je nadlaht primerna za bol-
nike, ki jim insulin vbrizgava druga oseba. Za vbrizg v nadlaht je idealno in nujno
uporabiti kratko iglo. Na nadlahti vbrizgamo insulin v zgornji zunaniji kvadrant. Insulin
se iz nadlahti vsrka malo pocasneje kot iz trebuha (Anders, et al., 2016; Frid, et al,, 2010).

Zadnjica

Zadnjica je med najmanj pogostimi predeli za vbrizg insulina, sicer pa najpri-
mernejsi predel za vbrizge srednje - in dolgodelujoce insuline. Na zadnjici imajo
celo otroci in suhe osebe obilo podkoZznega tkiva. Zato se lahko v tem predelu
varno vbrizga insulin brez kozne gube s kratko iglo ali z iglo standardne dolzine 8
mm (Frid, et al., 2010; Piara & Kellahar, 2009). Insulin se iz zadnjice vpija najpocas-
neje (Frid, et al., 2010). Iglo se zabode vsaj 10 cm pod zgornjim robom kol¢nice.

Oblikovanje kozne gube in vbrizg insulina

KoZna guba se naredi s tremi prsti ene roke s ¢imer se izogne, vbrizgu insulina v
misico. (slika 4). KoZzna guba je nepravilno narejeno, ko z vsemi prsti vanjo pote-
gnemo $e misico (slika 5).

Po vbrizgu insulina je treba pritiskati na odmerni gumb injektorja Se 5 sekund,
pri odmerkih ve¢jih od 25 enot pa 10 sekund, preden se igla izvlece iz podkozja.
Prav tako se kozna guba sprosti, Sele ko se igla izvlece iz podkozZja. Le tako ves
insulin iztece v podkozZje (Frid, et al., 2010). Odpadne igle so kuzni material, zato se
shranjuje lo¢eno od ostalih odpadkov.
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Slika 4: Pravilno narejena kozna guba (s tremi prsti ene roke)

Slika 5: Nepravilno narejena koZna guba (z vsemi prsti ene roke) (Frid, et al., 2010)

Menjava vbodnega mesta

Pomembno je, da si pri vbrizgavanju insulina v posamezen predel vsak teden do-
lo¢imo drug del (kvadrant), kamor se bo insulin vbrizgaval. Za vsak vbrizg v posa-
meznem kvadrantu, npr. trebuha, se izbere drugo mesto vboda, ki naj bo od prejsnjega
oddaljeno vsaj 2 cm oziroma dva prsta (slika 6). Insulin se vbrizga v sveZe in zdravo
podkozno tkivo, s cemer dosezemo popolno vpijanje in enakomerno porazdelitev
odmerka insulina. Z menjavo vbodnih mest se omogocimo obnova prejsnjega kar
traja od 4 do 6 tednov. S tem preprec¢imo neenakomerno vpijanje insulina, pa tudi
neprijetne in neestetske spremembe na kozi (Anders, et al., 2016; Frid, et al.,, 2010).

Slika 6: Razmak med dvemi vbrizgi insulina (Frid, et al., 2010).

Urejen sistem menjavanja vbodnega mesta pomaga prepreciti nevarnost na-
stanka:
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« lipohipertrofije, v obliki mehke otrdline (podobne grozdu) na mestu vbrizga-
vanja insulina - zaradi ponovne uporabe igel ali naravnih ucinkov insulina (od
katerih eden povzroca rast mascobnih celic;

« lipoatrofije, izguba mascobe pod koZo - zelo redek pojav.

« lipodistrofije, brazgotinjenje mascobe zaradi ponavljajoc¢ega se vbrizgavanja
insulina v isti predel ter ponovne uporabe injekcijskih igel (slika 7).

.-I'-'-'-_

Slika 7: Lipodistrofija (brazgotinjenje mascobe) (Frid, et al., 2010).

Lipohipertrofija je nenormalno kopicenje mas¢obe pod kozo, ki jo povzrocajo
ponavljajoce se injekcije insulina na isto mesto. Pogosto se opazi kot otrdlina in je
lahko premera nekaj centimetrov ter rahlo dvignjena. Insulin se iz takih predelov
ne absorbira dobro ter je pogosto potrebna dvojna kolic¢ina insulina za enak ucinek.
Prav tako lahko vbrizgavanje insulina v take predele privede do visokih in/ali nizkih
vrednosti glukoze v krvi, kot tudi vecje variabilnosti le-te.

Da se izognemu lipohipertrofiji in lipodistrofije, je treba menjavati vbodna mesta
in za vsak vbrizg insulina uporabiti novo iglo (Frid, et al., 2010). Nekateri bolniki me-
nijo, da je manj bolece vbrizgavati insulin v zgoraj omenjene otrdline ali brazgotine,
ki jih laze otipamo, kot vidimo, ima jih od 20 do 30 % bolnikov s sladkrono boelznijo
tipa 1in priblizno 4 % bolnikov s saldkorno boleznijo tipa 2, ki se zdravijo z insulinom.

Pri skupini bolnikov z lipodistrofijo so izvedli temeljito edukacijo o pomenu me-
njave vbodnih mest znotraj posameznega predela. Prav tako so jim odsvetovali
vbrizgavanje insulinov v predel lipodistrofije. Ze tri mesece po edukaciji se je ure-
jenost glikemije izboljsala s 7,9 % na 7,0 % glikiranega hemoglobina. Prav tako so
se zmanjsali skupni odmerki insulina (Anders, et al., 2016).

Menjava insulinskega vlozka v injektorju
Na insulinskih vlozkih, ki se vstavljajo v insulinski injektor za trajno uporabo, je
barvni znak, ki kaZe, kdaj je treba vloZzek zamenjati z novim. Ko gumijasti bat doseze
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zgornji rob barvnega znaka, je v vlozku le 3e nekaj enot insulina. Treba je upostevati
navodila proizvajalca in s tem zagotoviti natan¢ne odmerke.

Zakljucek

Zdravstveni delavci kot bolniki, ki se zdravijo z insulinskimi injekcijami morajo
vescino vbrizgavanja insulina dobro obvaladati. Tehniki vbrizgavanja insulina se
posvecla premalo pozornosti, je pa bistvenega pomena pri insulinskem zdravljenju.
Zdravstveni delavci in bolniki v domacem okolju, ki se zdravijo z insulinom morajo
upostevati predpisana navodila glede ustreznega vbrizgavanja insulina.

Tehniko vbrizgavanja insulina se mora vsak bolnik temeljito nauciti. Uc¢inkovito dol-
gorocno zdravljenje z insulinom je odvisno od psiholoske priprave in obravnave pred
zacetkom insulinskega zdravljenja. Pustite se poduciti o vsem. 4 mm dolga injekcijska
igla je dovolj dolga in varna za vbrizgavanje insulina. S tako dolzino igle se insulin
vbrizgava pod kotom 90°, brez kozne gube (izjema nosecnice in zelo suhi ljudje). V
kolikor bolniki uporabljajo injekcijske igle daljSe od 4 mm morajo narediti kozno gubo,
da preprecijo vbrizg insulina v misico (IM). Izogibati se je potrebno vbrizgom insulina
v misico, zlasti pri vbrizgavanju dolgodelujocih insulinov, kar lahko povzroci hudo hi-
poglikemijo. Lipodistrofija je pogosta komplikacija zdravljenja z insulinskimi injekcijami,
ki zmanjsuje absorpcijo insulina (v ta mesta se ne sme vbrizgavati insulin). Pomembno
je spreminjanje vbodnega mesta preko dneva glede na vrsto (kinetiko) insulina ter
kroZzno premikanje vbodnega mesta znotraj posameznega predela. Uporabljen ma-
terial (igle, steklene karpule, testne trakove) je potrebno zbirati v posebno zbirno po-
sodo ter oddati na lokalni ravni na zbirnem mestu. Neustrezna odstranitev uporabljenih
kuznih ostrih predmetov tvega okuzbo s patogenimi bakterijami, ki se prenasajo s
krvjo. Insulina ne smemo izpostavljati vrocini in svetlobi. Pri temperaturi nad 25 stopinj
C postane manj ucinkovit. Nad 35 stopinj C pa hitro postane neaktiven. Insulin ne
smemo hraniti v zamrzovalniku. Ne vzdrzi temperature pod +2 stopinje C. Insulin, ki
ste ga pomotoma zamrznili ni ve¢ za uporabo. Preden si boste vbrizgali insulin, si
umijte roke. Prav tako je potrebno umiti predel kamor se bo vbrizgal insulin (razkuZil
v domacem okolju ne potrebujete). Nato si zagotovite miren prostor, preverite ustrez-
nost in veljavnost insulinov, pripravite predpisan odmerek insulina, vbrizgajte insulin
ter zabeleZiti vbrizgan odmerek insulina v dnevnik samokontrole.
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1ZVLECEK

V ¢lanku bodo podrobneje predstavljene znacilnosti ter delovanje zdravil, ki de-
lujejo na inkretinski sistem. Opisan bo nacin rokovanja z injektorji za vbrizgvanje
zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem ter uporaba injekcijske igle. Poseben po-
udarek bo na odmerjanju, vbrizgavanju in shranjevanju teh zdravil. Opisana bodo
tudi mesta kamor se najpogosteje vbrizgavajo zdravila, ki delujejo na inkretinski
sistem.

Klju¢ne besede: vbrizgavanje zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem, edukacija,
vbodna mesta, shranjevanje zdravil,

Uvod

Sladkorna bolezen tipa 2 je kronic¢na, zato je tudi zdravljenje trajno in se scasoma
spreminja. Poleg uravnavanja hiperglikemije zajema zdravljenje tudi odpravljanje
ali zdravljenje vseh dejavnikov tveganja, kot so nadzor nad telesno maso, zdravljenje
arterijske hipertenzije, dislipidemije, odvajanje od kajenja, navajanje na zdravo pre-
hrano, telesno dejavnost, torej sprememba Zivljenjskega sloga in drugo. Z leti smo
pri¢a vedno novim metodam zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 in med novosti
sodi tudi zdravljenje z inkretini. V ¢lanku bodo podane osnovne znacilnosti zdravil,
ki delujejo na inkretinski sistem za boljSe razumevanje samega vbrizgavanja zdravila.
Poseben poudarek bo na prakti¢nih vidikih zdravljenja z omenjenimi zdravili, kot
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so rokovanje z injektorji, namesc¢anje igle, vbrizgavanje zdravila, vbodna mesta,
ustrezno shranjevanja zdravila ter rokovanje z odpadnim materialom.

Zdravstveni delavci in bolniki potrebujejo vescine ter potrebno znanje za ucin-
kovito zdravljenje z zdravili, ki delujejo na inkretinski sistem.

Kaj so inkretini

Inkretini so hormoni prebavnega traku, ki se aktivirajo z vnosom hrane ter stimu-
lirajo trebusno slinavko, da izloca insulin (beta celice) in zavirajo izlo¢anje glukagona
(alfa celice). Pravzaprav lahko re¢emo, da je ucinek inkretinov pomemben del fizio-
loskega odgovora na zauzitje glukoze. Prav tako vplivajo na zmanjsevanje apetita
ter na zmanjsanje praznjenja zelodca (Slika 1) (Drucker, 2003; Nauck, et al., 2007).

Najpomembnejsa sta polipeptida glukagonu podobni peptid -1 (GLP-1) in insu-
linotropi¢ni peptid (GIP) (Preglednica 1).

Preglednica 1. Inkretini - hormoni prebavnega traka in njihov uc¢inek (Drucker,
2003).

Vrsta Znacilnosti

« sintetizira in sprosca se obc¢asno iz L
celic, ki se nahajajo vileumuin
kolonu

«ima kompleksno delovanje:

- na beta in alfa celice trebusne
slinavke,

- gastrointestinalni trakt,

- centralni Zivéni sistem in

- srce.

1. GLP-1: glukagon like peptide-1,
(Glucagonu podobni peptid)

- se sintetizira in sprosc¢a obc¢asno iz K
celic duodenuma in jejunuma
« mesta delovanja:
- prevladujoce [ celice pankreasa,
- adipociti,
- nevro progenitor celice, in
- osteoblasti

2. GIP: Glucose-dependent
insulinotropic polypeptide, (od
glukoze odvisni insulinotropni
peptid)
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V stanju tesc¢osti je koncentracija obeh hormonov zelo majhna, med uZivanjem
hrane pa se hitro poveca in doseze vrh v 30 minutah. Kakorkoli, delovanje obeh
hormonov je zelo kratko, saj se z encimsko razgradnjo in izlo¢anjem skozi ledvice
hitro odstranjujeta iz krvnega obtoka. Encim, ki ju razgrajuje, je serinska proteaza
dipeptidil-peptidaza 4 (DPP-4) (Vrtovec, 2013).

GLP-1: izlo¢anje na MozZgani: poveca se oblutek
podlagi zauzite hrane sitosti in zmanjsa apetit

Alfa celice: zavrto
postprandialno izlo¢anje

glukagona

Beta celice: urejujejo Jetra: Zmanjsa se
glukozo s sekrecijo

insulina

- produkcija glukoze

iz jeter

Zelodec: zavira
praznjenje zelodca

Slika 1. Glavne fizioloske znacilnosti GLP-1 hormona pri ¢loveku (Nauck et al., 2007).

1. Agonisti GLP -1 v zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2

Agonisti GLP-1 so zdravila zelo sorodna ¢revesnemu hormonu GLP-1. Zaradi
spremenjene molekule jih encim DPP-4 ne more takoj razgraditi, zato imajo bi-
stveno daljSo razpolovno dobo. Po zauzitju hrane ucinkovito delujejo na tre-
busno slinavko, vplivajo pa tudi na druge organe, oziroma organske sisteme.
Pripravljeni so v obliki za vbrizgavanje v podkozje. Preglednica 2. prikazuje
zdravila GLP-1, ki delujejo na inkretinski sistem prisotna v Sloveniji (Nauck et
al., 2007).
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Preglednica 2. Vrsta zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem in nacin vbri-

zgavanja

Vrsta in ime zdravila, ki
deluje na inkretinski
sistem - GLP-1

Zdravilo v sliki -
injektor

Nacin vbrizgavanja

Eksenatid - Byetta

: =l |

Vbrizgamo ga kadarkoli v
roku 60 minut pred
jutranjim in/ali vecernim
obrokom, torej enkrat ali
dvakrat na dan.

Zdravila ne smemo dajati
po obroku. Injektor je za
veckratno uporabo

Liraglutid - Victoza

vbrizgamo ga pred
jutranjim ali vecernim
obrokom in sicer enkrat
na dan.

Injektor je za vec¢kratno
uporabo.

Dulaglutid - Trulicity

vbrizgamo ga pred
jutranjim ali vecernim
obrokom in sicer enkrat
tedensko.

Injektor se po eni
uporabi zavrze.

Insulin degludek in
liraglutid - Xultophy

Vbrizgamo ga pred
jutranjim ali vecernim
obrokom in sicer enkrat
na dan.

Injektor je za vec¢kratno
uporabo.

Liksizenatid - Lyxumia

—— R

Vbrizgamo ga pred
jutranjim ali vecernim
obrokom in sicer enkrat
na dan.

Injektor je za vec¢kratno
uporabo.
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2. Inhibitorji (zaviralci) dipeptidil peptidaze 4 (DPP-4 inhibitor)

Fizioloska aktivnost inkretinov je omejena z encimom dipeptidil peptidazo (DPP-
4), ki zelo hitro potem ko se inkretini sprostijo le te razgradi.

Ta skupina novih oralnih antihiperglikemikov inhibira (zavira) razgradnjo GLP-1.
Po obroku hrane tanko ¢revo izloca GLP-1. DPP-4 inhibitor prispeva k ohranitvi
tega hormona. Pri ljudeh brez sladkorne bolezni je razgradnja GLP-1 hormona za-
dovoljiva. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 obstaja deficit hormona GLP-1,
tako da zdravilo DPP-4 inhibitor, preprecuje razgradnjo GLP-1 ter na ta nacin po-
sredno vpliva na daljSo stimulacijo sekrecije insulina iz beta celic ter zavira spro3¢anje
glukagona iz alfa celic trebusne slinavke. Prav tako signalizira jetrom naj zmanjsajo
tvorbo glukoze (Nauck et al,, 2007, Vrtovec, 2013).

Bolnike s sladkorno boleznijo, ki si bodo vbrizgavali zdravilo, ki deluje na
inkretinski sistem je potrebno te vescine nauciti

Agoniste GLP-1, zdravila, ki so zelo sorodna ¢revesnemu hormonu GLP-1 se vbri-
zgava v podkozje s pomocjo injekcije. V nadaljevanju bodo opisani napotki glede
vbrizgavanja teh zdravil.

Vbrizgavanje zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem

- Pomembna je priprava bolnika (vbodno mesto naj bo ¢isto, higiena rok ...)

- Priprava pripomockov (datum uporabnosti, vsebina injektorja — zdravilo inkretin
je bistra, brezbarvna raztopina). En napolnjen injektor vsebuje dolo¢eno koli¢ino
odmerkov sterilne konservirane raztopine. Ni dovoljeno zdravila prenasati v
brizgalko (Battelino, 2008).

- Izbor vbodnega mesta in nacin vbrizganja zdravila
- To zdravilo se vbrizgava v podkoZje, in sicer v predel trebuha, nadlahkti ali stegen.

Med posameznimi zaporednimi vbodi naj bo 2 cm razmika, da se tkivo ne po-
skoduje. Odsvetuje se vbrizgavanje zdravila v brazgotine, poskodovane predele
ali koZzna znamenja.

« Za vbrizgavanje se uporabljajo tanke, s silikonom prevlecene igle, ki koZe ne
poskodujejo, temvec plasti koZe le razmaknejo. Igle so razli¢nih dolZin (4, 5, 6,
8). Idealno je, da se iglo zamenja po vsakem vbrizgu odmerka zdravila. S tem
se prepreci iztekanje zdravila, nastanek zra¢nih mehurc¢kov, zamasitev igle in
tveganje za infekcijo. Injektor je le za osebno rabo (za enega bolnika) in se ne
deli z drugimi (DeFronzo et al., 2005).
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+Injekcijsko iglo se zabode pod kotom 90° in vbrizga zdravilo. Po izbrizgu
zdravila je potrebno Steti od 5 do 10 sekund in Sele nato izvlediiglo iz podkozja.
To zagotavlja, da bolnik prejme celotni odmerek zdravila v podkozZje.

« Zdravilo se ne vbrizgava v veno (intravenozno) ali v misico (intramuskularno).

« Zdravila se ne sme uporabljati, ¢e se v raztopini pojavijo delci ali je raztopina
motna in/ali obarvana (DeFronzo et al., 2005).

Rotacija vbodnega mesta

Odmerek, ki ga bolnik dobi ob doloceni uri (npr. pred zajtrkom), je treba vedno
vbrizgati v isti predel (npr. v trebusno steno). To se pravi, da zamenjave ¢asa in pre-
dela niso zaZelene. Pomembno je, da se za vsako vbrizgavanje znotraj posameznega
predela izbere drugo mesto vboda, ki naj bo od prejsnjega oddaljeno vsaj 2 cm
oziroma dva prsta. Na ta nacin se preprec¢i neenakomerno vpijanje zdravila, tudi
neprijetne in neestetske spremembe na kozi. Ce se uposteva pogosto menjavanje
vbodnih mest, se prejsnje lahko obnovi. Urejen sistem rotacije vbodnega mesta
pomaga preprediti nevarnost nastanka lipohipertrofije in pripomore k boljsi ureje-
nosti sladkorne bolezni (Anders et al., 2016).

Kam s porabljenimi ostrimi in kuznimi predmeti

Uporabljen material (igle, steklene karpule, injektorji) je potrebno zbirati v pose-
bno zbirno posodo ter oddati na lokalni ravni na zbirnem mestu. Neustrezna od-
stranitev uporabljenih kuznih ostrih predmetov tvega okuzbo s patogenimi bak-
terijami, ki se prenasajo s krvjo (Anders, et al., 2016).

Pravilno shranjevanje zdravila

Zdravila se shranjuje v originalni embalazi in ga hranimo v hladilniku pri +2 do
+8 stopinjah Celzija. To zdravilo izgubi svojo ucinkovitost na prenizkih oziroma
na previsokih temperaturah, zato ga ne shranjujemo na vratih hladilnika (tempe-
ratura niha), pod zamrzovalnikom (prenizka temperatura), v bliZini grelnih teles,
izpostavljenega neposredno soncu. Hormon je obcutljiv na vrocino in son¢no
svetlobo zato ga ne smemo izpostavljati soncu in drugim virom toplote (vroca sa-
vna, okenske police, avtomobil), ker bi sicer izgubil velik del uc¢inkovitosti. Za
zas¢ito pred svetlobo je potrebno na injektor ponovno namestiti pokrovcek (An-
ders et al., 2016).
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Ne sme zamrzniti, ¢e zdravilo zamrzne, ga zavrzemo ker ne deluje ve¢ ustrezno
in zdravilno. Rok uporabnosti za injektor v uporabi je 30 dni le pod pogojem, da
injektor po vsaki uporabi vinemo nazaj v hladilnik. Po 30 dneh je potrebno injektor
zavredi tudi Ce zdravilo ni bilo v celoti uporabljeno. Iglo snamemo iz injektorja po
vbrizgu zdravila torej predno ga spravimo nazaj v hladilnik. Pri temperaturi okoli <
25 stopinj je zdravilo uporabno le 7 dni.

Injektor, ki ga bolnik trenutno uporablja shranjuje torej v hladilniku pri +2 do +8
stopinjah Celzija. Bolnik, ki se odpravlja na potovanje v toplejse kraje mora zago-
toviti, da ima zdravilo shranjeno v hladilniku. Injektor z zdravilom po moznosti vza-
memo iz hladilnika vsaj eno uro pred vbrizganjem. Lahko si bolnik vbrizga mrzlo
zdravilo vendar je vbrizg lahko bole¢ (Anders, et al.,, 2016).

Zakjucek

Tehniko vbrizgavanja zdravila, ki deluje na inkretinski sistem, v nadaljevanju
zdravila se mora vsak bolnik temeljito nauciti. Pred vbrizgom zdravila je potrebno
umiti roke. Predel kamor se bo zdravilo vbrizgalo mora biti ¢ist, v zdravstvenih
ustanovah se uporabi razkuzilo (razkuzil se v domacem okolju ne potrebuje, za-
dosc¢a redna osebna higiena). Nato se preveri ustreznost in veljavnost zdravila,
pripravi predpisan odmerek insulina, vbrizga ter zabelezi vbrizgan odmerek
zdravila v diabeticni list ali v dnevnik samokontrole v domaéem okolju. 4 mm
dolga injekcijska igla je dovolj dolga in varna za vbrizgavanje zdravila. S tako
dolzino igle se zdravilo vbrizgava pod kotom 90°, brez kozne gube (izjema zelo
suhi ljudje). Ce se uporablja injekcijska igla dalja od 4 mm je potrebno narediti
kozno gubo, da se prepreci vbrizg zdravila v misico (IM). Izogibati se je potrebno
vbrizgom zdravila v misico (vbod zelo zaboli). Lipodistrofija je pogosta kompli-
kacija zdravljenja z injekcijami, ki zmanjSuje absorpcijo zdravila (v ta mesta se
ne sme vbrizgavati). Pomembno je spreminjanje vbodnega mesta preko dneva
ter krozno premikanje vbodnega mesta znotraj posameznega predela. Upora-
bljen material (igle, steklene karpule, testne trakove) je potrebno zbirati v pose-
bno zbirno posodo ter oddati na lokalni ravni na zbirnem mestu. Neustrezna
odstranitev uporabljenih kuznih ostrih predmetov tvega okuzbo s patogenimi
bakterijami, ki se prenasajo s krvjo. Zdravila se ne sme izpostavljati vrocini in
svetlobi. Pri temperaturi nad 25 stopinj C postane manj ucinkovito. Nad 35
stopinj C pa hitro postane neaktivno. Zdravilo se ne hrani v zamrzovalniku. Prav
tako ne vzdrzi temperature pod +2 stopinje C. Zdravilo, ki ste ga pomotoma za-
mrznili ni ve¢ za uporabo.

Prispevek brez recenzije

105



Literatura

Anders H. Frid, Gillian Kreugel, Giorgio Grassi, Serge Halimi, Debbie Hicks, Laurence J. Hirsch, Mike J.
Smith, Regine Wellhoener, Bruce W. Bode, Itl B. Hirsch, Sanjay Kalra, Linong Ji, Kenneth W. Strauss. (2016).
New Insulin Delivery Recommendations. Pridobljeno, 05. aprila 2018 s, https://iths.pure.elsevier.com/en/pu-
blications/new-insulin-delivery-recommendations

Battelino, T. (2008). Slovenske smernice za zdravstveno oskrbo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2. V: Med-
ves¢ek M. Mrevlje E. (ur). Ljubljana : ZdruZenje endokrinologov Slovenije, Diabetes forum in Klini¢ni oddelek
za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni Interna klinika Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana.
DeFronzo, R.A. Ratner RE, Han J, Kim DD, Fineman MS, Baron AD. (2005). Diabetes care. Effects of Exa-
natide (Exendin-4) on Glycemic Control and Weight Over 30 Weeks in Metformin-Treated Patients With Type
2 Diabetes. 2005;28:1092-1100

Drucker, D.J. (2003). Diabetes care. Enhancing incretin action for the treatment of type 2 diabetes.
2003;26:2929-2940.

Nauck MA, Duran S, Kim D, Johns D, Northrup J, Festa A, Brodows R, Trautmann M. (2007). Diabetologia.
A Comparison of Twice-Daily Exanatide and Biphasic Insulin Aspart in Patient with Type 2 Diabetes Who
Were Suboptimally Controlled with Sulfonylurea and metformin: A Non-Inferiority Study. 2007:50:259-267
Vrtovee, M. (2013). Zdravljenje sladkorne bolezni z zdravili, ki delujejo na inkretinski sistem. V Vujici¢ S. Po-
ljanec Bohnec, M. Zargaj B. (ur). Sladkorna bolezen, priro¢nik za zdravstvene delavce. Ljubljana, samozalozba
(211-219).

Prispevek brez recenzije

106
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1ZVLECEK

Zdrava prehrana in zadostna telesna dejavnost predstavljata osnovo pri zdra-
vljenju sladkorne bolezni. Prehranjevati se zdravo ne pomeni samo uzivati ve¢
sadjain zelenjave. Za uravnotezenost prehrane sta pomembna koli¢ina in razmerje
hranljivih snovi v obroku. Za dosego ciljnih vrednosti krvnega sladkorja in za lazje
nacrtovanje obrokov so v pomoc priporocila energijsko odmerjene prehrane, na-
¢rtovanje z metodo kroznikov ali s prehransko piramido in Stetje ogljikovih hidratov.
Cilj zdravstvene vzgoje je samostojnost pacienta pri odlo¢anju in ukrepanju v ra-
zli¢nih situacijah, ki so povezane s sladkorno boleznijo.

Klju¢ne besede: sestava obrokov, metode nacrtovanja obrokov, prehranski se-
mafor.

Uvod

Sladkorna bolezen je stanje kroni¢no zvisane vrednosti krvnega sladkorja, ki na-
stane zaradi pomanjkanja inzulina in ga lahko spremlja zmanjSana obcutljivost or-
ganizma nanj. Posledica je motnja presnove ogljikovih hidratov, mascob in belja-
kovin (Medvescek & Pavcic, 2009). Sladkorna bolezen je v porastu in predstavlja
vedno vedji problem danasnje druzbe, predvsem zaradi nastanka kroni¢nih okvar,
ki vplivajo na vecjo obolevnost, invalidnost, krajso pricakovano Zivljenjsko dobo
in manjso kakovost Zivljenja. (Internacional Diabetes Federation, 2015). Sladkorno
bolezen zdravimo glede ne njeno vrsto in stopnjo. Osnovo zdravljenja sladkorne
bolezni predstavljajo nefarmakoloski ukrepi, kamor sodi ustrezna poucitev pacienta
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o zdravi in uravnotezeni prehrani, redni telesni dejavnosti, o vzdrzevanju normalne
telesne teze, $kodljivosti kajenja in zmernosti pri uzivanju alkoholnih pija¢. Ce ti
ukrepi niso dovolj za doseganije ciljne vrednosti krvnega sladkorja, je pri zdravljenju
treba dodati peroralne antihiperglikemike, inzulin ali zdravila, ki delujejo na inkre-
tinski sistem (Ravnik Oblak, 2005).

Namen prispevka je predstaviti nacela zdrave prehrane pri zdravljenju sladkorne
bolezni.

Sestava obrokov pri pacientu s sladkorno boleznijo

Prehranska priporocila za paciente s sladkorno boleznijo so pravzaprav smernice
zdrave prehrane. Pravilno nacrtovana prehrana je temelj zdravljenja sladkorne bo-
lezni, ne glede na to, kdaj zbolimo. Priporocila za zdravo prehrano narekujejo zmer-
nost v kolicini in raznolikost pri izbiri Zivil in sestavi jedi. Tako dosezemo in vzdrzu-
jemo optimalno oziroma ciljno glikemijo (Tomazin Sporar, 2012).

Hranilna sestava obrokov pri pacientu s sladkorno boleznijo bi morala biti na-
slednja:

- ogljikovi hidrati: do 50 % (od tega najvec 10 % sladkorjev);

- mascobe: od 25 do 30 %;

« beljakovine: od 15 do 20 %;

« sol: najvec 3 g nadan (1 ¢ajna zlicka; vkljucno s soljo, ki jo Ze vsebuje predelana

in konzervirana hrana);

« vitamini in minerali;

« vlaknine (40 g dnevno) in

- tekocine: v povprecju potrebuje telo 1,5 do 3 litre tekocine dnevno (Poljanec

Bohnec & Fister, 2015).

Pacient s sladkorno boleznijo najima dnevno tri glavne in po potrebi dva vmesna
obroka. Zajtrk naj vsebuje 25 % dnevnega energijskega vnosa, kosilo 30 %, vecerja
20 %, dopoldanska malica 15 % in popoldanska malica 10 % (Tomazin Sporar,
2013).

Najvec energijskih potreb telesu zagotavljajo ogljikovi hidrati, ki so tudi osnovno
gradivo za snovi, ki jih organizem sam sintetizira (Peklaj, 2013). Poznamo enostavne
in sestavljene ogljikove hidrate, vendar so v prehrani pacientov s sladkorno boleznijo
priporocljivejsi sledniji, saj vsebujejo veliko dietnih vlaknin, ki se prebavljajo pocas-
neje (Tomazin Sporar, 2012). Ocena primernosti ogljikovih hidratov v prehrani pa-
cientov s sladkorno boleznijo temelji na dejstvu, kako se po njihovem zauZzitju
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spreminja koncentracija glukoze v krvi. Ena od metod za natancnejsi pregled vse-
bnosti ogljikovih hidratov v posameznih Zivilih je njihovo Stetje, pri katerem kolic¢ino
ogljikovih hidratov v obrokih ocenjujemo z ogljikohidratnimi enotami (ena enota
je kolicina hrane, ki vsebuje priblizno 15 g ogljikovih hidratov). Ta metoda je uve-
ljavljena kot najnatanc¢nejsa in zelo primerna za paciente, ki se zdravijo z inzulinsko
¢rpalko ali po bazalno-bolusno inzulinski shemi, vendar zahteva veliko teoreti¢nega
znanja, vaj in izkusenj, zato je treba paciente za njeno uporabo $e dodatno motivirati
(Sirca Campa & Lavrinec, 2007). Dodatno pomo¢ pri doseganju ciljne glikemije
predstavlja tudi upostevanje glikemi¢nega indeksa (Gl) v Zivilih, ki so bogata z
ogljikovimi hidrati. Z njim se ugotavljata hitrost prehoda glukoze iz prebavil v kri
in poslediéni dvig ravni glukoze v krvi. Cim nizji je G, tem primernejse je Zivilo, saj
je dvig ravni glukoze v krvi pocasnejsi, tako da pacienti s sladkorno boleznijo lazje
dosegajo urejenost ravni glukoze v krvi (Battelino & Janez, 2007; Tomazin Sporar,
2013).

Beljakovine so organske snovi, ki vsebujejo dusik in so najpomembnejse spojine
v celicah ter osnovni gradbeni elementi. Po priporocilih naj bi hrana vsebovala 0,8
g biolosko kakovostnih beljakovin na kilogram telesne teze, kar predstavlja tudi
zgornjo mejo za tiste paciente s sladkorno boleznijo, ki imajo okvarjene ledvice in
kroni¢ne zaplete. Veliko biolosko vrednost imajo pusto meso, ribe, perutnina, jajca,
mleko in mle¢ni izdelki ter soja. Zamenjavo za beljakovine Zivalskega izvora pred-
stavljajo beljakovine rastlinskega izvora, ki imajo manjso biolosko vrednost (Zitarice,
stro¢nice, ore$¢ki in zelenjava) (Tomazin Sporar, 2013). Ce je beljakovinsko Zivilo
vecje od dlani ali zavitka igralnih kart, to vpliva na hitrost povecanja vrednosti glu-
koze v krvi, zato je treba to upostevati pri odmerku inzulina (Battelino & Janez,
2007).

Priporocila za vnos mascob pri pacientih s sladkorno boleznijo se ne razlikujejo
od splosnih priporocil za zdravo prehrano, zato jim priporo¢amo ¢im manj nasicenih
mascob, ki so v mastnem mesu, mesnih izdelkih, mastnem siru, maslu, smetani
ipd. Priporocljiva je uporaba enkrat ali vec¢krat nenasic¢enih mas¢ob, ki so v son¢ni-
¢nem, koruznem, olivnem in sojinem olju, pa tudi v p3eni¢nih kalckih in mastnih
morskih ribah. Potrebne omega-3 mascobne kisline so tudi v ores¢kih. Vendar pa
moramo biti pri njihovem vnosu v telo previdni, saj je v primerjavi z ogljikovimi hi-
drati in beljakovinami njihova energijska vrednost skoraj dvakrat vec¢ja (Tomazin
Sporar, 2013). Priporogeno je, da se mas¢obe vkljuc¢ujejo v obroke vedno skupaj z
ogljikohidratnimi in beljakovinskimi Zivili (Battelino & Janez, 2007).

Pacientu svetujemo ustrezen vnos tekocine. S hrano in pijaco naj bi jo vsako-
dnevno popili 1,5 do 3 litre. Koli¢ina tekocine je odvisna od starosti, telesne teze,
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telesne dejavnosti in drugih pridruzenih kroni¢nih bolezni. Najbolj priporocljiva je
voda (Hlastan Ribi¢, 2009).

Velikokrat se pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2 prehranjujejo tudi po razli-
¢nih dietah, posebno ko Zelijo izgubiti odve¢ne kilograme. Shujsevalne diete
pogosto izkljuCujejo nekatera Zivila, pri c¢emer lahko pride do pomanjkanja do-
lo¢enih hranil in so¢asno do prekomernega vnosa drugih. Po dolgotrajni uporabi
takSna prehrana Skoduje zdravju. Zato pacientom s sladkorno boleznijo pripo-
roCamo hujsanje z uravnotezeno prehrano, ki vklju¢uje meSano prehrano z
veliko zelenjave in sadja ter manj mascob, in zadostno telesno vadbo (Hlastan
Ribi¢, 2006).

Strokovnjaki so oblikovali priporocila 12 korakov do uravnotezenega prehranje-

vanja. Priporocila so naslednja:

- priporocljivo se je redno prehranjevati in pri jedi uZivati ter izbirati ¢im bolj
pestro hrano, ki vsebuje vec zivil rastlinskega kot Zivalskega izvora;

- izbirati je treba zivila iz polnovrednih Zit in zitnih izdelkov;

« veckrat dnevno je priporocljivo jesti raznovrstno svezo zelenjavo in sadje, po
moznosti lokalno pridelano;

- nadzorovati je treba koli¢ino zauzitih mascob in nadomestiti vec¢ino nasic¢enih
mascob (Zivalskih) z nenasi¢enimi rastlinskimi olji;

« mastno meso in mastne mesne izdelke je priporocljivo nadomestiti s stro¢nicami,
ribami, perutnino ali pustim mesom;

«dnevno je treba uzivati priporo¢ene koli¢ine manj mastnega mleka in manj
mastnih mlec¢nih izdelkov;

- priporoceno je uzivanje manj slane hrane;

- omejiti je treba uzivanje sladkarij in sladkih Zivil;

- zauziti je treba dovolj tekocine;

- omejiti je treba uzivanje alkohola;

«hrana naj bo pripravljena zdravo in higiensko. Jedi naj bodo pripravljene na
nacine, s katerimi se ohrani ¢im ve¢ pomembnih hranilnih snovi v Zivilih. Pripo-
rocljivi postopki termi¢ne obdelave hrane so: kuhanje v sopari, parno-konvek-
cijski pecici, dusenje z manjso kolic¢ino olja in dusenje v lastnem soku ali z do-
datkom vode;

- potrebna je vsakodnevna telesna aktivnost, jesti pa je priporocljivo toliko, da
se ohranja normalna telesna masa (Hlastan Ribi¢, 2009).

Pacient s sladkorno boleznijo lahko svojo prehrano nacrtuje na razlicne nacine.
Najpogosteje se uporabljata nacrtovanje z metodo kroznikov ali s prehransko
piramido. Energijsko odmerjena prehrana se pri pacientih s sladkorno boleznijo
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tipa 2 uporablja redkeje, najpogosteje pri tistih, ki se zdravijo z inzulinom, prav
tako pa tudi pri pacientih s prekomerno povisano telesno tezo. Nacrtovanje
energijsko merjene prehrane je seveda veliko bolj natan¢no kot nacrtovanje s
pomocjo metode kroznikov ali prehranske piramide, a tudi bolj zapleteno. Mer-
jeno prehrano lahko nacrtujemo z metodo enakovrednih Zivil ali z metodo Stetja
ogljikovih hidratov. Pri metodi enakovrednih Zivil vsebuje pacientov prehranski
nacrt Stevilo enot, ki jih pacient lahko poje pri vsakem naértovanem obroku.
Zivila izbira po preglednici enakovrednih Zivil, v kateri so oblikovane skupine, ki
vsebujejo po izvoru, sestavi in pomenu v prehrani sorodna zivila. Ena porcija
katerega koli zivila iz skupine vsebuje podobne koli¢ine ogljikovih hidratov,
mascob, beljakovin in energije. TakSna porcija se imenuje prehranska enota.
Energijske in hranilne vrednosti prehranskih enot so vnaprej dolocene, medtem
ko koli¢ine zivil v prehranskih enotah nihajo. Enote Zivila v posamezni skupini
imajo enako energijsko in hranilno vrednost, zato je vsako Zivilo v skupini mozno
zamenjati z drugim v isti skupini. S tem na¢inom nacrtovanja obrokov dobi pa-
cient s sladkorno boleznijo pestre jedilnike s primerno sestavo in uravnotezeno
prehrano (Medvescek & Pavc¢ic 2009).

Najbolj enostavna oblika vrednotenja prehranskih izdelkov je prehranski semafor,
ki pacientu omogoca medsebojno primerjavo industrijsko pripravljenih Zivil po
njihovih prehranskih oziroma hranilnih lastnostih (Poljanec Bohnec & Fister, 2015).
Razlaga prehranskega semaforja je prikazana v tabeli 1.

Tabela 1: Prehranski semafor za mas¢obo, nenasi¢ene mascobe, sladkor in sol
(Poljanec Bohnec & Fister, 2015).
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Slika 1 prikazuje primer pravilne razporeditve hrane na krozniku. To je nacin na-
¢rtovanja prehrane, ki ga imenujemo metoda kroznika.
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Slika 1: Pravilno razmerje Zivil na krozniku (Sirca Campa & Lavrinec, 2007).
Diskusija

V vsej poplavi nasvetov, ki so dostopni na spletu in v razli¢nih revijah se pacient
s sladkorno boleznijo tezko odloci ¢igave nasvete upostevati. Trgovine na drugi
strani ponujajo in reklamirajo izdelke za diabetike in razli¢na prehranska dopolnila.
Teh izdelkov pacienti s sladkorno boleznijo ne potrebujejo, saj so tudi njim name-
njena priporocila zdrave, uravnoteZene prehrane. Svetuje se zmernost v kolicini,
pravilen izbor Zivil in ustrezno sestavo obroka.
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Sprememba prehranjevalnih navad za pacienta ni enostavna, Se posebno, ¢e ne
bo dobro razumel, zakaj je to potrebno.V pozni odrasli dobi pacienti tezje spreje-
majo spremembe, sposobnost za ucenje se zacne manjsati. Zato je zdravstveno
vzgojo potrebno prilagoditi bolnikovim potrebam in njegovim sposobnostim z
ustrezno izbiro u¢nih metod in u¢nih oblik. Pacient bo laZje spremenil nacin Zivljenja,
¢e bo motiviran. Zato je pri zdravljenju sladkorne bolezni potreben skupen nacrt
in dobro sodelovanje s pacientom, ki mora biti aktiven ¢lan tima. V stalni zdravstveni
vzgoji mora pacient pridobiti ustrezno znanje, vescine in motivacijo, kar prispeva
k njegovemu opolnomocenju.

Zakljucek

Zdrava in uravnotezena prehrana ter zadostna koli¢ina gibanja sta za pacienta s
sladkorno boleznijo izredno pomembni. Z zdravim nacinom Zzivljenja in uravnote-
zeno prehrano se lahko pacient izogne marsi¢emu. Ce je $e v zacetni fazi sladkorne
bolezni, lahko uporabo zdravil s taksnim slogom vsaj za nekaj let prestavi, prav
tako lahko za nekaj let prestavi zdravljenje z inzulinom. Lahko si prihrani kroni¢ne
zaplete, ki so zagotovo sopotnik slabo zdravljene sladkorne bolezni, ¢e pa je do
zapletov Ze prislo, lahko te z zdravim nacinom Zivljenja vsaj blaZi. Res je, da se slad-
korna bolezen ne da pozdraviti, lahko pa jo z uravnotezeno prehrano in zdravim
nac¢inom Zivljenja uspe$no uravnavamo.
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1ZVLECEK

Elektrokardiografija predstavlja klju¢no metodo za opredelitev elektri¢ne aktiv-
nosti sréne misice, s pomocjo katere lahko posredno zaznavamo ishemijo sréne
misice, lokacijo in izvor ter poti aritmij, obenem pa omogoca tudi razpoznavo in
opredelitev tveganja za dolo¢ene bolnike z genetskimi boleznimi, ki so nagnjeni
k nastanku aritimij. S postavitvijo standardnih elektrokardiografskih elektrod
opazujemo elektri¢no aktivnost srca iz 12 zornih kotov, s postavitvijo posterioirnih
in desnih odvodov pa si dodatno prikazemo $e zadnjo steno levega prekata in
desni prekat. Ceprav gre za relativno preprosto preiskavo, nam lahko poda po-
membne informacije o delovanju srca in klju¢no pripomore k hitremu in ustrez-
nemu ukrepanju. Namen delavnice je osveziti osnovno znanje elektrokardiografije,
kot tudi obnoviti najbolj pogoste primere uporabe elektrokardiografije v vsakdaniji
praksi.

Uvod

Elektrokardiografija (EKG) je Ze skoraj 200 let ena od najbolj osnovnih preiskav
v kardiologiji. Prve elektricne sréne potenciale je dokazal Waller leta 1887, pravi
pomen preiskave pa se je pokazal Sele z izumom galvanometra in neposrednim
zapisom elektri¢ne dejavnosti srca v prvih letih 20. stoletja, ko se je uporaba EKG
iz laboratorijev preselila v klinicno prakso (Wellens et al., 2004, Kliegfield et al.,
2007).
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Dandanes predstavlja EKG klju¢no metodo za opredelitev ishemije sréne misice,
lokacije in izvora ter poti aritimij, obenem pa omogoca tudi razpoznavo in oprede-
litev tveganja za dolocene bolnike z genetskimi boleznimi, ki so nagnjeni k nastanku
aritimij.

Snemanje EKG

V standardnih okolis¢inah snemamo 12-kanalni EKG, ki nam omogoca »pogled«
na elektri¢no aktivnost sr¢ne misice iz 12 zornih kotov. Uporabljamo ekstremitetne
odvode (I, Il, lll), poudarjene ekstremitetne odvode (aVF, aVL, aVR) in prekordialne
odvode (V1,V2,V3,V4,V5 in V6). Tako »presekamo« srce v dveh ravninah (navpi¢no
in vodoravno). (Slika 1). (Braunwald et al., 2012)
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Slika 1. Odvodi EKG. (Braunwald et al., 2012)

S klasi¢nim 12-kanalnim EKG tako lahko neposredno prikazemo elektricno
aktivnost v sprednji, spodnji in stranski steni levega prekata, ne prikazemo pa
aktivnosti v zadnji steni in aktivnosti desnega prekata. Aktivnosti v zadnji steni
lahko prikazemo z dodatnimi t. i. posteriornimi odvodi (V7,V8in V9) (Sliki 1 in 2),
ki jih snemamo na hrbtu - V8 je v visini standardnega V6 ob spodnjem polu lo-
patice, V9 je v isti viSini paravertebralno, V7 pa med V6 in V8. Aktivnosti v desnem
prekatu pa prikazemo s t. i. desnimi odvodi (V1R, V2R, V3R, V4R, V5R, V6R), ki jih
snemamo kot zrcalne odvode standardnih prekordialnih odvodov (Sliki 1 in 3).
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Slika 3. Desni odvodi. (Morris & Brady, 2002)

Normalen EKG

Iz EKG zapisa lahko razberemo depolarizacijo preddvorov in depolarizacijo ter
repolarizacijo prekatov, kar obi¢ajno poteka v to¢no dolo¢enem zaporedju. Val P
predstavlja depolarizacijo preddvorov, kompleks QRS depolarizacijo prekatov, val
T pa repolarizacijo prekatov (Slika 4). Interval od zacetka vala P do zobca Q (ki je
prvi zapis krivulje navzdol od P vala naprej) imenujemo interval PQ (normalno
znasa pod 200 ms). Trajanje kompleksa QRS je pod 120 ms, trajanje intervala med
zobcem Q in koncem vala T (interval QT) pa je pod 450 ms.

"

Slika 4. Normalen EKG. (Braunwald et al., 2012)
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Patoloski EKG - ishemija

EKG ostaja klju¢na preiskava za opredelitev ishemije sréne misice. S pomocjo
EKG lahko opredelimo, ali je ishemicni proces akuten ali kronicen, obseg ishemije
(transmuralen ali netransmuralen) in njeno lokacijo (spodnja, zadnja, stranska,
sprednja stena levega prekata).

Najbolj obcutljiv segment kompleksa QRST za ishemijo je veznica ST.V normalnih
pogojih je veznica ST skoraj v izoelektri¢ni ¢rti (v isti visini kot ¢rta, ki povezuje
konec vala T in zacetek vala P). Akutna transmuralna ishemija se kaze v dvigu
veznice ST, netransmuralna pa v spustu veznice ST (slika 5).

Slika 5. Netransmuralna (A) in transmuralna (B) ishemija levega prekata se kaZeta kot denivelacija oz. eleva-
cija veznice ST. (Braunwald et al., 2012)

Spremembe veznice ST se pokaZejo v prvih urah ishemije. Ce ishemija vztraja,
pride v naslednjih urah do nekaj dneh do inverzije valov T in nastanka zobcev Q.

Patoloski EKG - bradikardije

Bradikardije predstavljajo motnje sr¢nega ritma, kjer se frekvenca utripanja pre-
katov spusti pod 60 utripov na minuto. Tudi v fizioloskih pogojih se sr¢na frekvenca
lahko spusti pod 60/min (sinusna bradikardija).
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Tezava je lahko bodisi v nastanku impulza bodisi v prevajanju impulza iz pred-
dvorov v prekata.

Bolezen, kjer je moteno nastajanje impulza, imenujemo bolezen sinusnega vozla.
V EKG belezimo pred vsakim kompleksom QRS val P, tudi vsakemu valu P sledi
kompleks QRS, sta pa sosednja valova P dale¢ vsaksebi.

Bolezen, kjer je moteno prevajanje s preddvorov na prekata, imenujemo atrio-
ventrikularni (AV) blok. Poznamo 3 stopnje AV bloka. Pri prvi stopnji gre samo za
upocasnjeno prevajanje prek AV vozla, kar se v EKG kazZe kot podaljsanje intervala
PQ (prek 200 ms). Pri AV bloku Il. stopnje prihaja do posameznih izpadov komplek-
sov QRS. Poznamo 3 podtipe AV bloka Il. stopnje. Pri prvem podtipu (Mobitz I) gre
za to, da se prevod prek AV vozla postopoma upocasnjuje (kar se v EKG kaze kot
postopno podaljsevanje intervala PQ), nato pa pride do izpada kompleksa QRS. Pri
drugem podtipu (Mobitz Il) se interval PQ ne podaljsuje, kljub temu pa se nekateri
impulzi iz preddvorov ne prevedejo na prekata (normalen interval PQ, kljub temu
obcasni izpadi kompleksov QRS). Tretji podtip AV bloka Il. stopnje pa je s prevodom
2:1, kjer pride do izpadov prevoda pri vsakem drugem impulzu. Pri AV bloku III.
stopnje pa med utripanjem preddvorov in utripanjem prekatov ni nobene povezave
- preddvori utripajo po svoje, prekati pa po svoje. Glede na mesto, kjer se tvorijo
prekatni utripi, so kompleksi QRS lahko ozki (blizje AV vozlu) ali Siroki (dlje od AV
vozla).

Patoloski EKG - tahikardije

Tahikardije predstavljajo motnje sr¢nega ritma, kjer srce utripa hitreje kot 100
utripov na minuto. V grobem lo¢imo tahikardije s Sirokimi ali ozkimi kompleksi
QRS. Najpogostejsa (ve¢inoma fizioloska) tahikardija z ozkimi kompleksi QRS je si-
nusna tahikardija (npr. ob fizi¢nih naporih).

Tahikardije s Sirokimi QRS kompleksi praviloma izvirajo v prekatih (prekatna oz.
ventrikularna tahikardija, VT). Lahko pa gre za aritmije, ki izvirajo v preddvorih, a je
nato prevod na prekata aberanten (po tipu levo- ali desnokra¢nega bloka).

Najpogostejsa (patoloska) tahikardija z ozkimi kompleksi QRS je atrijska fibrilacija
(AF), kjer gre za migetanje preddvorov, ki ves ¢as prevajajo impulze na AV vozel.
Le-ta naklju¢no prevaja utripe na prekata, kar se v EKG kazZe kot nereden ritem (ra-
zli¢ne razdalje med kompleksi QRS) brez vidnih P valov (lahko pa véasih vidimo fi-
brilatorne valove). Podobno velja tudi za atrijsko undulacijo (AU), le da je tu ritem
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reden, praviloma s frekvenco prekatov 150/min (in frekvenco preddvorov 300/min,
AV vozel pa prevaja vsak drugi impulz na prekata — po tipu 2:1). Pri mlajsih so po-
goste tudi tahikardije, ki so odvisne od AV vozla (t.i. AV-nodalne re-entry tahikardije,
AVNRT, kjer gre za kroZenje vzburjenja znotraj AV vozla) ali pa nastajajo zaradi
hitrega proZenja v preddvorih (atrijske tahikardije).

Zakljucek

EKG ostaja Ze vet kot stoletje ena od najbolj osnovnih preiskav v kardiologiji. Ce-
prav gre za relativno preprosto preiskavo, nam lahko poda pomembne informacije
o delovanju srca in klju¢no pripomore k hitremu in ustreznemu ukrepanju.

Literatura

Braunwald E, Bonow RO, editors. Braunwald’s heart disease: a textbook of cardiovascular medicine. 9th ed.
Philadelphia: Saunders; 2012.

Kligfield P, Gettes LS, Bailey JJ, Childers R, Deal BJ, Hancock EW;, et al. Recommendations for the standar-
dization and interpretation of the electrocardiogram: part I: the electrocardiogram and its technology a scientific
statement from the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council
on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society en-
dorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. ] Am Coll Cardiol. 2007 Mar
13;49(10):1109-27.

Morris F, Brady WJ. ABC of clinical electrocardiography: Acute myocardial infarction-Part I. BMJ. 2002 Apr
6:324(7341):831—4.

Wellens HJJ. The Electrocardiogram 102 Years After Einthoven. Circulation. 2004 Feb 10;109(5):562-4.

Prispevek brez recenzije

120



ZMOTE IN PASTI PRI HITRI OCENI EKG ZAPISA
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Oblakova 5, 3000 Celje
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1ZVLECEK

V nujnih stanjih bolnika pregledamo sistematic¢no, to je po ABCDE pristopu.Vin-
ternisti¢nih nujnih stanjih je elektrokradiogram ( v nadaljnjem besedilu EKG) os-
novna preiskava, ki ima ne samo diagnosti¢ne pomen, pa¢ pa pomembno vpliva
na terapevtske odlocitve. Na EKG posnetek pa imajo poleg bolnikovega bolezen-
skega stanja ucinek tudi zunanji dejavniki, ki lahko hitro zavedejo tistega, ki tak
EKG zapis interpretira. Namen prispevka je opisati standarden Sest-stopenjski prin-
cip ocenjevanja EKG zapisa, kot ga priporoca Evropski reanimacijski svet.

Uvod

V nujnih stanjih pristopamo k oceni EKG zapisa po nacelih Evropskega reanima-
cijskega sveta, uci oceno EKG zapisa po $estih korakih, in sicer:

« Ali je elektri¢na aktivnost prisotna?

« Ali so QRS kompleksi vidni?

« Kaksna je frekvenca QRS kompleksov?

« Ali je ritem reden ali nereden?

« Ali je prisotna atrijska aktivnost?

« Ali obstaja povezava med atrijsko in ventrikularno aktivnostjo?

S tem pristopom si omogocamo prepoznavo nujnega stanja in tudi pridobimo
usmeritve za ukrepanje. Zaradi tehni¢nih zapletov, vplivov okolja in pacienta, pa
se pri omenjeni interpretaciji lahko hitro znajdemo v pasti.
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Ali je elektri¢na aktivnost sploh prisotna?

Preden se odloc¢imo, ali je elektri¢na aktivnost srca prisotna, moramo preveriti
odvod, ki ga opazujemo. Prepricati se moramo, da nimamo »lead off«, pogledamo
tudi nastavitev »size« EKG signala. Ce 3e vedno ne vidimo nobene elektri¢ne aktiv-
nosti srca — bolnik pa je brez Zivljenjskih znakov — govorimo o asistoliji. Ce pa elek-
tri¢no aktivnost vidimo, ne moremo pa razbrati regularnih QRS kompleksov, gre za
ventrikularno fibrilacijo. Obstaja izjema, ko na monitorju vidimo QRS v smislu pre-
katne tahikardije, ne tipamo pa utripa - takrat ukrepamo kot pri VF. Mozno je tudi,
da sicer neka elektri¢na aktivnost srca obstaja, bolnik pa je brez Zivljenjskih znakov:
v tem primeru govorimo o elektri¢ni aktivnosti brez utripa (PEA) in ukrepamo, kot
bi slo za asistolijo. Pa si poglejmo nekaj tipi¢nih posnetkov.

Slika 1: Asistolija. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Slika 2: Asistolija z ohranjeno aktivnostjo atrijev: »p wave« asistolija. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Posebno pozornost pri monitoringu pa moramo posvetiti bolnikom z zunanjo
elektrostimulacijo srca (bodisi transkutano ali transvensko). Takrat je mozno ob
premiku pozicije elektrode (premik bolnika, nemiren bolnik,...), da na monitorju
registriramo z pace-makerjem inducirano el. aktivnost, ki nima mehanskega odziva
srca. Tak bolnik je klinicno mrtev, le da monitor tega ne zazna.

Slika 3: Elektricna aktivnost brez mehanskega odziva srca pri bolniku z pace-makerjem. Vir: avtorjev osebni
arhiv.
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Pri bolnikih z pace-makerjem govorimo o uspesni elektrostimulaciji srca takrat,
ko stimulacijski drazljaj povzroci depolarizacijo prekatov (ponavadi Siroki QRS), ki
mu sledi Siroki in repolarizacijski T val. Ob tem ima bolnik tipne (vsaj) centralne
pulze in znake povecanja minutnega volumna srca.
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Slika 4: Ustrezen EKG zapis bolnika z uspesno elektrostimulacijo srca. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Se ena posebnost v smislu identificiranja asistolije se nam tekom reanimacije
lahko porodi. Po defibrilaciji VF nemalokrat srce potrebuje nekaj sekund, da pride
»k sebi, kar v tuji literaturi omenjajo kot »spurious« asistolija. Gre za neke vrste
lazno asistolijo kot postdefibrilacijski uc¢inek, in je ne smemo zamenjati z dejansko
asistolijo, saj prvo omenjeni ponavadi sledi regularen ritem. Tudi zato takoj po de-
fibrilaciji ne ocenjujejo sr¢nega ritma, pac pa 2 min izvajamo stise prsnega kosa in
umetno ventilacijo.

Slika 5: »Spurious« asistolija po defibrilaciji. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Ne smemo pa po defibrilaciji »proglasiti« asistolije, ¢e se nam po el. sunku odlepi
eletroda in opazimo »izolinijo, kar prikazuje naslednja slika.

Slika 6: Odlepljena elektroda po izvrseni defibrilaciji. Vir: avtorjev osebni arhiv.
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Napaka pri oceni EKG ritma pa se pojavi tudi v primeru, ko nas sodelavec izvaja
zunanjo masazo srca, mi pa ocenjujemo EKG ritem. Vedeti moramo, da je za oceno
prisotnosti art. pulzov in EKG zapisa potrebno prekiniti stise prsnega kosa.

Slika 7: EKG zapis asistolije, posnete med izvajanjem zunanje masaze srca. Vir: avtorjev osebni arhiv.

V primeru prisotne el. aktivnosti srca z nerazpoznavnimi QRS, govorimo o ven-
trikularni fibrilaciji (VF).

Slika 8: Ventrikularna tahikardija. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Kar nekaj zunanjih dejavnikov lahko izzove v EKG artefakte, ki mo¢no spominjajo
na prekatno tahikardijo ali ventrikularno fibrilacijo. Npr. ko bolnika zebe in se trese,
med epilepti¢nim napadom, med prestavljanjem bolnika,...

Slika 9: Artefakti zaradi premikanja bolnika. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Zato je v primeru, ko nismo sigurni v EKG zapis, priporocljivo pogledati Se kak
drug odvod. Na nasledniji sliki je EKG zapis istega bolnika kot zgoraj v dveh odvodih.

Slika 10: Enak zapis kot zgoraj v dveh odvodih. Vir: avtorjev osebni arhiv.
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Kaksna je frekvenca QRS kompleksov - ventriklov?

Najbolj enostavna razdelitev motenj sr¢nega ritma glede na frekvenco je v bra-
dikardije pri utripih pod 60/min, in tahikardije pri frekvencah nad 100/min. Pa si
poglejmo nekaj enostavnih zapisov.
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Slika 11: Sinusna bradikardija. Vir: avtorjev osebni arhiv.
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Slika 12: Sinusna tahikardija. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Pri variiranjih sr¢ne frekvence je potrebno pogledati daljsi posnetek EKG. Tako
lahko npr. podamo oceno nizje frekvence, ¢e gledamo EKG zapis ravno v primeru
sinusne pavze.

Slika 13: Sinusna pavza. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Vprasanje pa je, koliko lahko zaupamo »monitorsko« doloc¢eni frekvenci. Poglejmo
nekaj primerov.
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Slika 14: Pace-maker ritem, monitor od¢ita frekvenco 182/min. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Ce natanéno pogledamo omenjeni EKG zapis po dolo¢anju frekvence po pravilu
300-150-100-75-60..., vidimo, da je dejanska frekvenca okrog 80/min.
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V omenjenem primeru monitor oitno »Steje« prevec.
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Slika 15: Monitor zapis, odcitana frekvenca 35/min. Vir: avtorjev osebni arhiv.

T

Ce tudi ta ritem natanéno pogledamo po dolo¢anju frekvence po pravilu 300-
150-100-75-60..., vidimo, da je dejanska frekvenca okrog 60/min.
V danem primeru monitor ocitno »3teje« premalo.

Ali je ritem reden ali nereden?

Za oceno rednosti 0z. enakomernosti ritma, ocenjujemo interval R-R.

Ce je bolnik tahikarden, ritem je reden, QRS kompleksi pa so ozki, potem govorimo o:
- Supraventrikularni tahikardiji ali,

« sinusni tahikardiji ali,

« atrijski undulaciji.

Tudi reden ritem je lahko prekinjen z nadprekatnimi ali prekatnimi ekstrasistolami.

Slika 16: Unifokalne ekstrasistole. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Slika 17: Multifokalne ekstrasistole. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Posebej so nevarne ekstrasistole, ko se pojavlja fenomen RnaT.
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Slika 18: R na T fenomen in nato ventrikularna fibrilacija. Vir: avtorjev osebni arhiv.

Ce pa je ritem nereden, QRS kompleksi ozki, pa imamo najverjetneje opravka z
atrijsko fibrilacijo.

Ali je trajanje QRS kompleksa normalno ali podaljsano?

Normalno trajanje QRS kompleksa je do 0.12 s (t.j. tri male kvadratke na EKG pa-
pirju). V kolikor je ta Sirina manj kot 0.12 s, lahko trdimo, da ritem izvira nad bifurkacijo
Hissovega snopa (supraventrikularno). Ce je sirina QRS kompleksa daljsa od 0.12's,
potem govorimo o Sirokem QRS kompleksu. V tem primeru pa so dve moznosti:

« Ritem izhaja iz prekatov.

« Ritem izhaja supraventrikularno, ¢e obstaja aberentna pot:

- levokracni, desnokracni blok.

W Wit

Slika 19: Sirok QRS kompleks, ventrikularna tahikardija z prehodom v ventrikularno undulacijo. Vir: avtorjev
osebni arhiv.

Slika 20: Navidezno sirok QRS kompleks, ki to ni. Artefakti pri snemanju EKG zapisa pri bolniku z Parkinson-
izmom. V odvodu V3 vidimo ozke QRS. Vir: avtorjev osebni arhiv.
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Ali je aktivnost atrijev prisotna?

Aktivnost atrijev ocenjujemo z prisotnostjo p valov v EKG zapisu. Za tak$no oceno
je najbolje ocenjevati odvod V1 ali Il. Morfologija p valov je odvisna od motnje
srénega ritma. Posebej teZzavna pa je razpoznava p valov pri obstojnih tahikardijah
z kratkimi R — R intervali.

Ce p valov z gotovostjo ne vidimo, ritem pa je nereden, gre najverjetneje za atrij-
sko fibrilacijo.

Ali obstaja povezava med atrijsko in ventrikularno aktivnostjo?

O povezani aktivnosti govorimo takrat, ko vsakemu p valu dosledno sledi QRS
kompleks.

O nepovezani aktivnosti pa govorimo v primeru A-V blokov.
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Slika 21: Primer AV blokov vseh stopenj. Vir: avtorjev osebni arhiv.
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Diskusija

Pri hitri oceni EKG zapisa skusamo prepoznati nujnost ukrepanja; v primeru he-
modinamske prizadetosti bolnika je nase ukrepanje z »elektriko« (defibrilacija,
elektrokonverzija, pacing). Pri aplikaciji antiaritmikov ne smemo pozabiti na mozno
aritmogeno delovanje le teh. Napacna interpretacija ekg zapisa vodi v napacno
odlocanje glede zdravljenja in nujnih ukrepov.

Zakljucek

Tehni¢no dober posnetek EKG z pravilno namestitvijo elektrod je pogoj za dobro
analizo EKG zapisa. Motnje med snemanjem EKG zapisa lahko nastopijo bodisi
zaradi vplivov okolja (npr. elektromagnetno polje), vplivov bolnika (npr. tremor) ali
vplivov s strani izvajalca/aparata (npr. filter, hitrost zapisa).

Poleg odli¢cnega monitoringa pa ostaja nepogresljiv Se vedno klini¢ni nadzor
bolnika.
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POSEBNOSTI SNEMANJA
ELEKTROKARDIOGRAMA PRI OTROKU

Anita Stumpf], dipl. m. s. Zivka Mudrinic, ZT, Ema Repansek, T
Sluzba za kardiologijo, Pediatricna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Elektrokardiografija je neboleca preiskava srca s pomocjo aparata, ki zapisuje
pot elektri¢nih impulzov po sréni misici. Elektri¢ni impulzi se praviloma Sirijo iz si-
nusnega vozla po prevodnem sistemu srca. Posnetek, ki ga dobimo, se imenuje
elektrokardiogram, ki ga odcita zdravnik. Za registracijo standardnega EKG ja z
dvanajstimi odvodi pritrdimo 4 elektrode na ekstremitete in 6 na prsni kos. Pisalnik
belezi krivulje razli¢nih odvodov. Lo¢imo EKG v mirovanju in EKG z obremenitvijo.
Spremembe v EKG ju so tipi¢ne pri srcnem infarktu, pri popuscanju sr¢ne akcije
(insuficienca), pri pojavu vzburjenja in motnjah vodenja impulzov.

Indikacije za snemanje EKG doloci zdravnik, snemanje pa izvede medicinska se-
stra. Pri ve¢jih otrocih, ki sodelujejo, izvedba preiskave ne povzroca tezav. Veliko
teZje je pri majhnih otrocih in dojenckih, ker ne mirujejo, se bojijo in jokajo. Da bi
dobili kakovostni zapis EKG, moramo biti pogosto zelo iznajdljivi, da otrokovo po-
zornost med postopkom preusmerimo drugam.

Na nasem oddelku se medicinska sestra sreCuje s pacienti razli¢nih starostnih
skupin, razli¢nih razvojnih stopenj in z razli¢nimi bolezenskimi stanji. Njena naloga
je, da individualno in celostno obravnava vsakega otroka in se prilagodi njegovim
potrebam. Ze ob prvem stiku mora ugotoviti, oceniti in presoditi na kak$en nacin
bo komunicirala z otrokom. Ta komunikacija je odvisna od starosti otroka, stopnje
razumevanja ter od preteklih izkusenj, ki jih je otrok pridobil pri hospitalizacijah in
ambulantnih obravnavah. Otroku govorimo resnico in poudarimo, da je preiskava
neboleca. ManjSim otrokom dovolimo, da se dotaknejo priklju¢kov in elektrod,
pokazemo mu kak$no zanimivo igraco, knjigo ali sliko. Posluzujemo se tudi kaksne
ro¢ne lutke, zapojemo kak3sno pesem ali zavrtimo priljubljeno risanko na racunalniku
ali telefonu. S tem ga zamotimo in s ¢im manj stresa posnamemo EKG. Aktivno v
sam proces vklju¢imo tudi starse otrok. S tem pridobimo zaupanje in Se boljse so-
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delovanje. Nekateri otroci kljub temu ¢utijo panicen strah. Lahko se otepajo, kricijo,
tepejo, pljuvajo. Pomembno je, da ostanemo mirni in poskusamo ponoviti postopek
tako, da spremenimo taktiko pridobitve zaupanja. Najstnikom ponudimo moznost
odlocitve ali bodo starsi prisotni pri preiskavi. Sramezljivost je pogosta predvsem
pri dekletih. Medicinska sestra se posluzuje predvsem tehnike odvracanja pozornosti
s pogovorom in zagotovi zasebnost.

Snemanje EKG-ja je najpogostejsa preiskava na nasem oddelku. Medicinski sestri
predstavlja velik izziv, saj je potrebno manj3e otroke znati animirati in umiriti. Ce je
le mogoce, otroka pri izvajanju preiskave spremljajo starsi, da mu nudijo obcutek
varnosti in psihi¢no podporo.
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