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NAPREDOVALO SRENO POPUSCANJE IN
TRANSPLANTACIJA SRCA

doc. dr. Bojan Vitovec, dr. med.1, dr. Miran Sebestjen, dr. med.?,

Urska Breskvar, dr. med.!, Gregor Poglajen, dr. med. 1, doc. dr. Matjaz Bunc, dr. med.’
1 Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Klinicni center Ljubljana

2 Klini¢ni oddelek za zZilne bolezni, Klinicni center Ljubljana
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Presaditev srca je izbirna metoda zdravljenja za bolnike z napredovalim srénim popuscanjem.
Od leta 1990 do 2007 je bilo v Sloveniji opravljenih 59 presaditev. Uspesno zdravljenje s
presaditvijo srca temelji na pravilni izbiri prejemnika in na ustreznem zdravljenju v zgodnjem in
poznem obdobju po presaditvi.

Klju¢ne besede: sr¢no popuscanje, transplantacija srca, izbira prejemnika

uvobD

Prevalenca bolnikov s sr¢nim popusc¢anjem v svetu narasc¢a. Navkljub napredku in novim
metodam zdravljenja vedno vec bolnikov doseze napredovalo stopnjo srénega popuscanija, ki
ni ve¢ odzivna na zdravljenje z zdravili in je povezana z visoko stopnjo umrljivosti. Za to skupino
bolnikov je izbirna metoda zdravljenja presaditev srca. Prva presaditev srca v Sloveniji je bila
opravljena leta 1990 v Ljubljani. Od tedaj pa do leta 2007 je bilo v sklopu slovenskega
transplantacijskega programa opravljenih 59 ortotopnih presaditev srca. Uspesno zdravljenje s
presaditvijo srca temelji na pravilni izbiri prejemnika, ustrezni izbiri dajalca in na podpornem
zdravljenju v zgodnjem in poznem obdobju po presaditvi.

Ustrezna izbira prejemnika je najbolj zahteven del postopka pri presaditvi srca. Ceprav so
okvirni kriteriji za prejemnike srca jasno oblikovani, izbira prejemnika temelji na individualnem
pristopu. Kriteriji za izbiro prejemnika, ki so v veljavi v Sloveniji, so prikazani v Tabeli 1.

Tabela 1. KRITERUJI ZA 1ZBIRO PREJEMNIKA

INDIKACIJE:

1. Napredovalo sr¢no popuscanje NYHA [V

2. Pogoste hospitalizacije zaradi dekompenzacije
3. 6-minutni test hoje < 300 m

4. Najvecja poraba O2 < 14 ml/kg/min (pri bolnikih, ki ne tolerirajo beta zaviralcev) ali < 12
ml/kg/min pri bolnikih na kroni¢ni terapiji z beta zaviralci



KONTRAINDIKACLJE:

1. Ireverzibilna plju¢na hipertenzija: TPG > 15 mmHg, PCW > 25 mmHg ali PASP > 60
mmHG navkljub testiranju reverzibilnosti

2. Starost prejemnika >70 let

3. BMI > 30 kg/m2

4. Aktivno maligno obolenje v zadnjih 5 letih

5. Sladkorna bolezen s poznimi zapleti (nefropatija, nevropatija, retinopatija)
6. Napredovala bolezen ledvic: serumski kreatinin > 350 umol/!

7. Pomembne lezije na perifernih arterijah

8. Ireverzibilna plju¢na hipertenzija (transpulmonalni gradient (srednji PAP- srednji PCW)
>15 mmHg navkljub testiranju reverzibilnosti)

9. Kajenije, alkoholizem ali psihosocialna nestabilnost

Indikacije za presaditev

Poleg ocene funkcijskega razreda po NYHA kriterijih in analize Stevila hospitalizacij zaradi
poslabsanja sr¢nega popudcanja nam pri izbiri ustreznih prejemnikov za presaditev srca lahko
pomagajo obremenitveno testiranje (najvecja poraba O, ali 6-minutni test hoje) in tockovni
sistemi.

Obremenitveno testiranje

Obremenitveno testiranje se rutinsko uporablja kot kriterij za uvrstitev na listo za presaditev
srca (1-3). Mancini in sodelavci so prvi dokazali prognosti¢en pomen obremenitvenega testiranja
(4). Bolnike so razdelili v 3 skupine: najvecja poraba O;<14 ml/kg/min in primerni za
transplantacijo; najvecja poraba O,<14 ml/kg/min in neprimerni za transplantacijo; najvecja
poraba O5>14 ml/kg/min. Pri bolnikih v prvi skupini je bilo preZivetje pomembno boljse kot pri
bolnikih v drugi skupini, ki so prejemali le medikamentozno terapijo. V celotni skupini je bilo
prezivetje bolnikov z najvecjo porabo O5<10 mi/kg/min pomembno manjse kot pri bolnikih z
najvecjo porabo O, med 10in 14 ml/kg/min. Glede na te rezultate je trenutno sprejeta indikacija
za uvrstitev na listo za presaditev srca najvecja poraba O,<10 ml/kg/min in dosezen anaerobni
prag (1-3). Bolniki, pri katerih je najvecja poraba O5 med 10 in 14 ml/kg/min in so klini¢no v Il
IV funkcijskem razredu po NYHA, so verjetno tudi kandidati za uvrstitev na listo za presaditev
srca.

Po opredelitvi teh kriterijev je prislo do znatnega napredka pri zdravljenju bolnikov z
napredovalim srénim popus¢anjem. Bolniki, ki so kandidati za trasplantacijo srca, so sedaj skoraj
vsi zdravljeni z zaviralci beta adrenergic¢nih receptorjev, velika vecina pa jih ima vstavljen
implantibilni defibrilator. Mnogo bolnikov ima vstavljen tudi biventrikularni sréni spodbujevalnik.
Vsa ta zdravljenja so privedla do znatnega izboljsanja preZivetja teh bolnikov (5-9), vendar pa z
iziemo biventrikularnih sr¢nih spodbujevalcev niso privedla do izboljsanja fizicne zmogljivosti
(10-13). Glede na zgoraj povedano bi bilo potrebno razmisliti o spremenjenih kriterijih za
uvrstitev bolnikov na listo za presaditev srca. Zugck in sodelavci (14) so pri 408 bolnikih s
povprecno najvecjo porabo O, 14,4 ml/kg/min ugotovili, da imajo bolniki, zdravljeni z zaviralci
beta adrenergicnih receptorjev, v prvem letu pomembno manj sprejemov v bolnisnico zaradi
poslabsanja srénega popuscanija in skupne umrljivosti (34 % vs. 16 %) kot bolniki, ki niso prejemali
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zaviralcev beta adrenergicnih receptorjev. Rezultate te raziskave so potrdili tudi rezultati treh
drugih raziskav (15-17), ki so prav tako potrdile, da je prezivetje bolnikov, zdravljenih z zaviralci
beta adrenergicnih receptorjev, ob enaki najvedji porabi O, boljse kot preZivetje vrstnikov, ki
niso prejemali zaviralcev beta adrenergicnih receptorjev. Presaditev srca pri bolnikih, ki so bili
zdravljeni z zaviralci beta adrenergi¢nih receptorjev, je privedla do izboljsanja prezivetja po 1 in
3 letih le pri tistih, pri katerih je bila najvecja poraba O,<12ml/kg/min (16). Standardizacija
najvecje porabe O, glede na starost in spol bi bila najbrz upravicena predvsem pri Zenskah in
mlajsih bolnikih, pri katerih je prag najvecje porabe O, 14 ml/kg/min verjetno neustrezen.

Pri bolnikih s srénim popuscanjem je merjenje najvedje porabe O, omejeno tudi s tem, da ne
moremo natanc¢no oceniti, ali je bilo obremenitveno testiranje res maksimalno. Bolniki s sr¢nim
popuscanjem redko dosezejo resni¢ni plato porabe kisika s povecevanjem obremenitve, kar je
osnovni kriterij za dolo¢anje maksimalne obremenitve. Pri teh bolnikih je velikokrat problem
netreniranost, pomanjkanje motivacije in v¢asih tudi prekomerna telesna teza. Ker bolniki s
srénim popuscanjem dosezejo plato najvecje porabe O s povecevanjem obremenitve, lahko kot
maksimalno obremenitev oznac¢imo tisto, pri kateri je RIP>1.1 in je obenem dosezen anareobni
prag (1). Ker pa pogosto ne moremo zadostiti tem kriterijem, se moramo pogosto odlociti tudi
na osnovi rezultatov submaksimalnih obremenitvenih testiranj (18).

V zadnjem Casu se je kot dober napovedni kazalec izkazala krivulja razmerja med dihanjem in
ogljikovim dioksidom (Ve/Vco,) (19-25). Dihalno delo v odvisnosti od obremenitve lahko
merimo skozi celotno obremenitev in izkazalo se je, da je krivulja Ve/Vco, pri bolnikih z
zmanijsanim iztisnim delezem srca bolj strma, kakor tudi pri bolnikih s povec¢anim tlakom v
plju¢nih arterijah (26, 27). Kar nekaj raziskav (19-25) je pokazalo, da je naklon krivulje Ve/Vco,>35
boljsi napovedni dejavnik kot najvecja poraba O,<14ml/kg/min. Prednost te preiskave je tudiv
tem, da Cetudi bolnik ne doseze najvecje porabe O, je krivulja Ve/Vco, zanesljiva, saj jo merimo
tekom cele preiskave. Venadar pa so bile raziskave, ki so primerjale najvecjo porabo O, in krivuljo
Ve/Vco,, opravljene na bolnikih, ki niso bili zdravljeni z zaviralci beta adrenergicnih receptorjev.

Pri zdravih posameznikih je najvecja poraba O, odvisna od spola in starosti. Obenem najvecja
poraba O, ni uravnotezena na telesno tezo, zato imajo  tezji posamezniki s podobno fizicno
kondicijo kot njihovi lazji vrstniki manjso najvecja porabo O,. Iz teh razlogov moramo pri bolnikih
pri uvrstitvi na listo za presaditev srca njihovo najvecja porabo O, uravnoteZiti glede na spol,
starost in telesno tezo. V raziskavi (28), ki je zajela 181 bolnikov v obravnavi za uvrstitev na listo
za presaditev srca, se je najvedja poraba O,<50 % predvidene izkazala kot najboljsi napovedni
dejavnik za sr¢no smrt, pa Ceprav je model vseboval tudi najvecjo porabo O,.V drugi raziskavi
(29) se je najvedja poraba O, uravnotezena na suho telesno tezo (<19 ml/kg/min), izkazala kot
boljsi napovedni dejavnik od neuravnotezene najvedje porabe O,<14ml/kg/min.

Uporabnost toc¢kovnih sistemov

Prinapovedi poteka bolezni pri bolnikih s srénim popuscanjem se je kot pomembnih izkazalo
priblizno 100 razlicnih spremenljivk. Med njimi so: demografski podatki; prisotnost in jakost
simptomov bolezni; prisotnost koronarne bolezni; spremljajoce bolezni; podatki, pridobljeni s
klini¢nim pregledom; biokemic¢ni in hematoloski podatki; raven nevrohormonov, citokinov,
troponina; EKG; pregledna rentgenska slika prsnega kosa; podatki ultrazvocne preiskave srca;
rezultati obremenitvenega testiranja. Vendar pa moramo biti pozorni, da izbrani podatek ni
napovedni dejavnik le sam zase, ampak da se izkaze kot pomemben tudi v povezavi z drugimi
napovednimi dejavniki (30-32).
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Heart Failure Survival Score (HFSS) je napovedni model (33), ki zajema 7 parametrov, ki jih
rutinsko dolo¢amo pri kandidatih za uvrstitev na listo za presaditev srca (iztisni delez levega prekata
(LVEF), koncentacija Na v serumu, srednji arterijski krvni tlak, frekvenca srca v mirovanju, ishemi¢na
etiologija sr¢nega popuscanja, trajanje QRS kompleksa = 120 mesec, najvecja poraba O»,). Tockovni
sistem bolnike razvrsti v tri skupine. V skupini z nizkim HFSS so tisti, ki imajo > 8,10 tocke, v skupini
s srednjim HFSS tisti s 7,20 do 8,09 tocke in v skupini z visokim HFSS tisti z < 7,20 tocke. Enoletno
preZivetje brez presaditve srca v teh skupinah znasa 88 + 4 9%, 60 + 6 % in 35 + 10 %.

Ceprav je najvecja poraba O, del HFSS modela, pa ostale spremenljivke pomembno izboljsajo
napovedno vrednost celotnega modela. Tako je ta model posebno uporaben pri bolnikih, ki jih
najvecja poraba O uvrsti v skupino s srednjim tveganjem.V eni izmed raziskav (34) se je izkazalo,
dakar 55 % bolnikov z najvecjo porabo O, med 10 in 14 ml/kg/min glede na HFSS sodi v skupino
z najnizjim tveganjem.V drugi raziskavi (35), ki je zajemala pretezno bolnike s srednjim in nizkim
tveganjem glede na HFSS (85 %), so ugotovili dobro povezanost med najvecjo porabo O in
HFSS. NajboljSe preZivetje so ugotavljali pri bolnikih z majhnim tveganjem glede na HFSS in
najvecjo porabo O,>14 ml/kg/min, najslabse pa pri bolnikih z velikim tveganjem glede na HFSS
in najvecjo porabo O5<10 ml/kg/min.Vendar pa so bolniki v srednji skupini glede na HFSS v njej
ostaline glede na to, ali je bila najvecja poraba O5>14 ml/kg/min ali pa med 10 in 14 ml/kg/min.

Tudi model HFSS je bil razvit, preden so se pri zdravljenju bolnikov s sr¢nim popuscanjem
uveljavili biventrikularni sr¢ni spodbujevalniki, implantibilni defibrilatorji, zaviralci adrenergi¢nih
receptorjev beta in spirinolakton, zato njihova uporabnost pri bolnikih, zdravljenih s temi
pripomocki oziroma zdravili, ni dokazana. Ko so razvijali oziroma potrjevali model HFSS, je le 10 %
oziroma 11 % bolnikov prejemalo zaviralce adrenergicnih receptorjev beta. Pri¢cakovati je namre,
da bi se ob jemanju zaviralcev adrenergi¢nih receptorjev beta in s tem znizanjem frekvence srca
v mirovanju in povecanju LVEF izboljsalo tudi prezivetje bolnikov. Tudi biventrikularni sr¢ni
spodbujevalniki bi verjetno preko izboljsanja LVEF, s povecanjem najvedje porabe O in srednjega
arterijskega krvnega tlaka izboljsali preZivetje teh bolnikov. U¢inek spirinolaktona na model HFSS
ni proucen, vendar bi bil verjetno majhen v primerjavi s prej omenjenimi novostmi v zdravljenju
bolnikov s sr¢nim popus¢anjem. Enako tudi inplantibilni defibrilatorji, venadar oboji povecajo
prezivetje bolnikov s sr¢nim popuscanjem. V raziskavah, kjer so bili bolniki zdravljeni z zaviralci
adrenergicnih receptorjev beta, se najve¢ja poraba O, ni vedno izkazala kot zanesljiv napovedni
dejavnik. Nekateri (15,17) namre¢ porocajo o zmanjsani zmogljivosti bolnikov kot posledici
zdravljenja z zaviralci adrenergi¢nih receptorjev beta, medtem ko drugi temu nasprotujejo (35,
36).

V raziskavah, kjer so proucevali napovedno vrednost HFSS so se osredotocili predvsem na
ucinek zaviralcev adrenergi¢nih receptorjev beta in implantibilnih defibrilatorjev (ne pa
biventrikularnih sr¢nih spodbujevalcev). Ugotovili so, da HFSS $e vedno dobro napoveduje izhod
bolezni pri bolnikih s srénim popusc¢anjem, vendar pa je umrljivost, kot je bilo pri¢akovati, v vsaki
skupini manjsa. Bolniki, ki so imeli glede na HFSS srednje tveganje in so sedaj zdravljeni z zaviralci
adrenergi¢nih receptorjev beta, imajo sedaj 1-in 2-letno preZivetje, kar je malenkostno slabse kot
bolniki, ki so imeli presajeno srce. Za te bolnike pomenijo slabso napoved klini¢ni podatki, kot so
aritmije, ishemicna etiologija srénega popuscanja, visji nivo NT pro-BNP, troponina ali urata ali
pogoste hospitalizacije (34,37).

Pomen nivoja NT pro-BNP in urata v povezavi s HFSS so proucevali v nekaj raziskavah. NT pro-
BNP se je v eni izmed raziskav (38) izkazal kot enako mocan napovedni dejavnik kot HFSS, v
drugih (39, 40) pa celo kot boljsi napovedni dejavnik za umrljivost pri bolnikih s srénim
popuscanjem.
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Ceprav je podatkov 0 pomenu nivoja urata malo (41), pa so ti zelo obetajoci. Serumski nivo
urata se je izkazal kot enako zanesljiv napovedni dejavnik kot HFSS. V primeru, da so bili bolniki
razdeljeni v dve skupini glede na vrednost serumskega urata (meja 565 pumol/l), pa je celo izboljsal
napovedno vrednost HFSS v vseh skupinah. Anker in sodelavci so razvili metaboli¢no-funkcijsko-
hemodinamski model, ki bolnike razdeli v 4 skupine (od 0 do 3 tocke). Bolnike so razdelili glede
na najvecjo porabo O, (meja 14 ml/kg/min), LVEF (meja 25 %) in serumskega nivoja urata (meja
565 pmol/l). Ceprav ni bilo narejenih neposrednih primerjav s HFSS, pa se je model izkazal za
uc¢inkovitega.

Raziskovalci z univerze v Heidelbergu (42) so razvili model, podoben HFSS, in sicer HFSS-HD,
v katerem so namesto najvecje porabe O, uporabili 6-minutni test hoje. HFSS so primerjali tudi
z dvema Se enostavnejsima modeloma, ki sta vsebovala LVEF in najvecjo porabo O, oziroma
LVEF in 6-minutni test hoje. Vsi trije modeli, ki so jih razvili, so se v raziskavi, ki je zajela 208
bolnikov, primernih za uvrstitev na listo za presaditev srca, izkazali kot boljsi napovedni dejavnik
od HFSS-ja. Za vse stiri modele se je izkazalo, da sta k napovedni vrednosti prispevali le dve
spremenljivki (LVEF in najvecja poraba O, oz. 6-minutni test hoje, medtem ko ostalih 5
spremenljivk ni v nicemer prispevalo k napovedni vrednosti modelov, ki so jih vsebovali.
Predvidevali so, da je slabsa napovedna vrednost HFSS posledica tega, da so bili zajeti bolniki
manj bolni kot tisti, na katerih je bil model razvit in preizkusen. V raziskavi EPICAL (43) so pokazali,
da so nekateri drugi modeli tudi ucinkoviti, vendar so v tej raziskavi bolnike razdelili glede na
etiologijo sr¢nega popuscanja (ishemicna; neishemicna). Izkazalo se je, da je tveganje bolnikov
z ishemic¢no etiologijo sr¢nega popuscanja vecje kot pri bolnikih z neishemi¢no etiologijo
sr¢nega popuscanja. Razviti so bili tudi modeli, ki vsebujejo parametre, pridobljene s sr¢no
kateterizacijo, vendar prav to omejuje njihovo uporabnost (44-48).

V zadnjem ¢asu sta bila razvita dva modela, ki napovedujeta 30-dnevno in 1-letno umrljivost
bolnikov, hospitaliziranih zaradi akutnega poslabsanja sr¢nega popuscanja (ADHF). Fonarow in
sodelavci (49) so s pomocjo Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE)
razvili model s 3 spremenljivkami ob sprejemu (sistoli¢ni krvni tlak (SKT) — meja 115 mmHg; nivo
serumske se¢nine — meja 15,4 mmol/l in kreatinina — meja 243 pmol/l). V kolikor so pri bolnikih,
ki so drugace kandidati za presaditev srca, vse 3 spremenljivke nad zgornjo doloceno mejo, je
upraviceno bolj agresivno zdravljenje z uporabo inotropov in mehanske podpore cirkulaciji,
predvsem zaradi izboljsanja delovanja ledvic in s tem nekoliko bolj varne presaditve srca. Nekateri
menijo, da sta meji za SKT in nivo serumske se¢nine postavljeni prenizko, da bi se lahko na podlagi
tega odlocali o kandidatih za listo za presaditev srca (49).

Lee je s sodelavci (50) razvil Heart Failure Risk Scoring System. Sistem je bil razvit na na osnovi
podatkov vec kot 2600 bolnikov in preizkusen na vec kot 1400 bolnikih. Raziskovalci so upostevali
starost bolnikov, SKT, frekvenco dihanja, nivo se¢nine in Na v serumu ter spremljajoce bolezni.
Model so $e nekoliko izboljsali s podatki o LVEF. Tveganja za vsakega posameznega bolnika je
mogoce izracunati na spletni strani (http://www.ccort.ca/CHFriskmodel.asp).

Kontraindikacije za presaditev

Pred uvrstitvijo bolnika na listo ¢akajocih za presaditev srca je potrebno tudi izkljuciti vse
kontraindikacije, ki so nastete v Tabeli 1.

Ireverzibilna plju¢na hipertenzija

Desnostransko sréno popuscanje je pogosto vzrok obolevnosti in umrljivosti po presaditvi
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srca. Ugotovitev, da bi desni prekat donorjevega srca odpovedal, v kolikor bi tlak v plju¢ni
cirkulaciji prejemnika znasal ve¢ kot 50-60 mmHg, je vodila k priporocily, da je tlake v plju¢ni
cirkulaciji potrebno meriti pri vseh kandidatih za uvrstitev na listo za presaditev srca. Kar 20 %
zgodnje umrljivosti po presaditvi srca je posledica odpovedi desnega prekata (51). Kljub temu,
da obstajajo priporocila glede tlakov v pljucni cirkulacji pri kandidatih za uvrstitev na listo za
presaditev srca, pa ne obstajajo tocno dolocene vrednosti, pri katerih bi vedeli, da bo prislo do
odpovedi donorjevega desnega prekata. Z naras¢anjem vrednosti tlakov v plju¢ni cirkulaciji se
nevarnost odpovedi dononorjevega desnega prekata linearno povecuje (52).

Pribolnikih s sr¢nim popuscanjem se pljucna hipertenzija razvije zaradi povecanega kon¢nega
diastolicnega tlaka v levem prekatu (LVEDP) ter kot posledica povecanega tlaka v levem
preddvoru in plju¢nih venah. To je reaktivna plju¢na hipertenzija. V tak$nih primerih se tlaki v
plju¢ni cirkulaciji normalizirajo, ko razbremenimo levi prekat bodisi farmakolosko bodisi
mehansko. To je osnova »vazodilatatornega poskusag, pri katerem nitroglicerin, nesiritid ali
levosimendan zniZajo zagozditveni tlak (PCWP) v pljucni cirkulaciji. Vendar pa lahko povecani
tlaki v plju¢nih venah s¢asoma pripeljejo do ireverzibilne plju¢ne hipertenzije.

Tudi pri bolnikih z reverzibilno plju¢no hipertenzijo je tveganje za odpoved donorjevega
desnega srca vecje kot pri bolnikih z normalnimi tlaki v plju¢ni cirkulaciji (53). Bolniki z
ireverzibilno PVR imajo lahko pridruzeno plju¢no bolezen, obstruktivno no¢no apneo ali
ponavljajoce se plju¢ne trombemboli¢ne dogodke. Priporocila iz leta 1998 kot relativne
kontraindikacije za uvrstitev na listo za presaditev srca navajajo PVR > 5 Woodovih enot, TPG >
15 mmHg oziroma PVR indeks > 6, ob SKT > 90 mmHg (2).

V kolikor z vazodilatatornimi poskusi (nitroprusid, nitroglicerin nesiritid, levosimendan,
prostaciklin ali dusikov oksid) ne moremo znizati tlakov v plju¢ni cirkulaciji v akutni fazi, je pri
bolnikih, ki so hospitalizirani zaradi ADHF in drugace primerni za presaditev srca, potrebno
poskusiti z daljso, tudi nekaj tednov trajajoco infuzijo vazodilatatorjev, mogoce tudi v kombinaciji
z inotropi, da bi dosegli normalizacijo tlakov v plju¢ni cirkulaciji. Ce nam to ne uspe z
medikamentozno terapijo, lahko poskusimo z mehani¢no podporo levega prekata z intraaortno
balonsko ¢rpalko ali z mehansko podporo levemu prekatu (LVAD). V primeru, da z nobenim od
nastetih nacinov ne uspemo znizati PCWP < 25 mmHg, PASP < 60 mmHg in TPG < 15 mmHg,
moramo zakljuciti, da gre za ireverzibilno plju¢no hipertenzijo in bolnik ni ustrezen kandidat za
uvrstitev na listo za presaditev srca (54, 55). DSK je potrebno ponavljati pogosteje pri bolnikih, pri
katerih je ob vazodilatatornem poskusu prislo do mejnega znizanja zgoraj nastetih parametrov,
da ugotavljamo njihovo nadaljnjo primernost za presaditev srca.

Plju¢na hipertenzija in povecana PVR sta relativni kontraindikaciji za presaditev srca, e je PVR
> 5Woodovih enot ali je PVR indeks > 6 ali TPG presega 16 do 20 mmHg. Ce je PASP > 60 mmHg
in je poleg tega prisoten Se katerikoli izmed treh prej omenjenih kriterijev, je tveganje za odpoved
desnega prekata po presaditvi srca mo¢no povecano. V kolikor z vazodilatatorno terapijo uspemo
znizati PVR < 2,5 Woodovih enot, vendar ob tem pride tudi do padca SKT < 85 mmHg, je bolnik
prav tako izpostavljen ve¢jemu tveganju za odpoved desnega prekata po presaditvi srca.

Starost

V preteklosti je starost bolnika predstavljala relativno kontraindikacijo za presaditev srca. V
zadnjem desetletju dosezen napredek na podrocju intenzivne medicine in imunosupresivnega
zdravljenja danes omogoca uspesno izvajanje presaditve srca tudi pri starejsih bolnikih (> 60 let)
in studije kazejo, da je njihovo prezZivetje celo primerljivo s prezivetiem mlajsih prejemnikov (56).
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Danes velja, da so za presaditev srca primerni vsi bolniki, mlajsi od 70 let. Pri bolnikih, starejsih od
70 let, se glede presaditve odlo¢amo individualno.

Debelost

Pri debelih ljudeh je tveganje operativnega posega na odprtem srcu zaradi pocasnejsega
celjenja operativne rane vecje, vec¢je so moznosti okuzb, pogostejse so globoke venske tromboze
in plju¢ne komplikacije (57). Bolniki po presaditvi srca z BMI > 30 kg/m? imajo dvakrat vecjo 5-
letno mortaliteto v primerjavi z bolniki z normalno telesno tezo (58). Debeli bolniki imajo po
presaditvi srca pomembno vec akutnih zavrnitev visoke stopnje, debelost pa naj bi bila tudi
pomemben dejavnik tveganja za razvoj s transplantacijo povezane bolezni koronarnih arterij.

Kljub nekaterim nasprotujo¢im si podatkom v literaturi danes velja, da imajo bolniki po
transplantaciji srca z BMI > 30 kg/m? slabso prognozo, zato je pri debelih bolnikih pred uvrstitvijo
na transplantacijsko listo potrebno doseci BMI < 30 kg/m? (idealno pa BMI < 25 kg/m?).

Maligna obolenja

Zaradi kratkega preZivetja vse aktivne neoplazme (razen nekaterih oblik koznega raka)
predstavljajo absolutno kontraindikacijo za presaditev srca. Bolniki z rakavimi oboleniji, ki so v
remisiji vsaj 5 let oziroma z nekaterimi oblikami rakov nizke stopnje malignosti (npr. nekatere
oblike karcinoma prostate), so lahko sprejemljivi kandidati za presaditev srca. Petletni remisijski
interval je seveda arbitrarna meja, ki jo moramo vedno presojati v sklopu vrste malignega
obolenja. Ta so namre¢ zelo raznolika in Stevilna danes lahko Ze uspesno zdravimo s
kombiniranjem radio- in kemoterapije ter kirurskih intervencij. Pri bolnikih z rakom v remisiji, ki
potrebujejo presaditev srca, je torej nujno tesno sodelovanje kardiologa in onkologa. Sledniji
mora v obdobju po presaditvi srca bolnika redno kontrolirati, saj zaradi imunosupresivne terapije
obstaja vecja nevarnost reaktivacije malignega procesa.

Diabetes

Sladkorna bolezen brez zapletov ob optimalni medikamentozni terapiji ne predstavlja
kontraindikacije za presaditev srca. Slednja postane kontraindicirana sele ob prizadetosti enega
ali vec tar¢nih organov (59). Relativno kontraindikacijo predstavlja tudi neurejena sladkorna
bolezen (HbATc > 7,5), ne glede na status tarcnih organov. Kljub optimalni ureditvi sladkorja pri
diabetikih po presaditvi srca belezimo 20-40 % porast 5-letne mortalitete.

Bolnikov diabeti¢ni status pred presaditvijo moramo natan¢no poznati tudi zaradi agresivne
imunosupresivne terapije, saj ta pri sicer zdravih bolnikih lahko povzro¢i moteno toleranco za
glukozo ali pa celo novo sladkorno bolezen, pri diabetikih pa lahko vodi v mo¢no povisane
vrednosti krvnega sladkorja in s tem povezane akutne zaplete. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo
je priporocljiva vkljuc¢itev endokrinologa tako v pripravo bolnika na poseg kot tudi v spremljanje
bolnika po opravljeni presaditvi.

Ledvi¢na odpoved

Kroni¢na ledvi¢na odpoved z nivojem serumskega kreatinina > 350 umol/I ali iz¢istkom
kreatinina < 50 ml/min po sedanjih priporocilih predstavlja relativno kontraindikacijo za
presaditev srca, absulutno pa je ta kontraindicirana pri vrednostih serumskega kreatinina > 3
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mg/ml. Razvoj kirurske tehnike in napredek v imunosupresivni terapiji danes omogocata
kombinirano presaditev srca in ledvic, s ¢imer se premikajo tudi meje opisanih kontraindikacij.

Poleg nivoja serumskega kreatinina in njegovega iz¢istka je potrebno dolo¢iti tudi stopnjo
glomerulne filtracije in v primeru patoloskega izvida opraviti $e UZ ledvic in analizo urina.

Periferna arterijska okluzivna bolezen

Retrospektivne studije kazejo, da periferna arterijska okluzivna bolezen pri bolnikih po
transplantacijah napreduje hitreje kot pri normalni populaciji, pomemben dejavnik tveganja
zanjo pa naj bi bila ishemic¢na kardiomiopatija in kajenje pred presaditvijo (60).

Pomembne lezije na cerebralnih ali drugih perifernih arterijah ob pridruzeni simptomatiki dve
tretjini evropskih transplantacijskih centrov obravnavata kot absolutno kontraindikacijo za
presaditev srca, dopuscajo pa moznost simultanih posegov na prizadetih arterijah.

Kajenje in alkoholizem

Aktivno kajenje predstavlja absulutno kontraindikacijo za presaditev srca. Studije so pokazale,
da kajenje v 6 mesecih pred presaditvijo pomembno negativno vpliva na dolgoroc¢ni uspeh
posega. Bolnikom kadilcem, ki so potencialni kandidati za presaditev srca, lahko pomagamo s
Stevilnimi programi za odvajanje, v zadnjem casu pa je na voljo tudi vse vec farmacevtskih
pripravkov.

Aktivno prekomerno uzivanje alkohola je absulutna kontraindikacija za presaditev srca.
Alkoholiki, ki so potencialni kandidati za presaditev srca, lahko pois¢ejo pomoc v stevilnih
programih za odvajanje. Studije kazejo, da se po presaditvi tudi pri dolgotrajnih abstinentih
alkoholizem ponovno razvije pri priblizno 11 % bolnikov.
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VLOGA SLOVENIJE IN EUROTRANSPLANTAYV
PROCESU DAROVANJA

Matjaz Span, dr. med., bolnisnicni koordinator za transplantacijsko dejavnost,
Klinicni center Ljubljana, Klinic¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja

1ZVLECEK

V Sloveniji je bila leta 1998 ustanovljena transplantacijska mreza z namenom izvajanja
transplantacijske dejavnosti. Slovenija Transplant igra povezovalno in krovno viogo v mrezi poleg
desetih slovenskih bolnisnic, Centra za tipizacijo tkiv in Eurotransplanta. Usklajeno delovanje
vseh ¢lenov v mreZi je nujno za uspesno zagotavljanje zdravljenja bolnikov s kon¢no odpovedjo
organov. Povezovanje Slovenije s tujimi transplantacijskimi mrezami je pomembno in potrebno,
saj je prebivalstvo Slovenije malostevilno. Pomemben vidik transplantacijske dejavnosti je eticni
vidik, ki omogoca in vodi smotrno in ¢astno delovanje. Razumevanje eticnega vidika
transplantacijske dejavnosti razblini vse dvome, ki so prisotni v javnosti.

uvoD

Osnova transplantacijske dejavnosti je nesebi¢no ¢lovesko dejanje — darovanje organov za
zdravljenje socloveka. Vsi slovenski drzavljani imamo pravico do zdravljenja s presajanjem
organov in tkiv. Takim bolnikom, ki potrebujejo zdravljenje kon¢no obolelih organov s
presaditvijo, moramo pravocasno zagotoviti ustrezen organ ali tkivo. Zaradi pomanjkanja organov
in tkiv pa je potrebno sodelovanje vseh slovenskih bolnisnic in celo mednarodnih organizacij. S
tem namenom je bila kljub dolgi tradiciji presajanja organov v Sloveniji (prva presaditev ledvice
Zivega darovalca je bila leta 1970) tezko pricakovana nacionalna transplantacijska mreza
vzpostavljena sele leta 1998. Transplantacijsko mrezo tvorijo donorski centri, transplantacijski
center, Center za tipizacijo tkiv in zadnjih nekaj let e Eurotransplant. Osrednjo povezovalno viogo
med njimi ima Slovenija - transplant — Zavod RS za presaditve organov in tkiv.

Organiziranost transplantacijske mreze

Donorski centri (Slika 1)

Dovolj organov in tkiv za presajanje lahko zagotovimo le, ¢e pri programu sodelujejo vsi
donorski centri v Sloveniji. Tako je poleg Klinicnega centra (KC) v Ljubljani v nacionalni
transplantacijski program vkljucenih Se 9 donorskih centrov. To so splosne bolnisnice, ki
sprejemajo bolnike s poskodbami mozganov oziroma z akutnimi cerebrovaskularnimi stanji.
Pomembno je, da zagotavljajo dobro opremljene oddelke za intenzivno terapijo ter operacijski
blok, se posebej pa strokovno dobro usposobljeno zdravstveno osebje.
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V vsakem donorskem centru deluje bolnisni¢ni transplantacijski koordinator. Njegova naloga
je vzpodbujanje donorskega programa in koordinacija na ravni bolnisnice ter preko Slovenija -
transplanta povezovanje z ostalimi sodelujo¢imi ustanovami.

V donorskem centru izvajajo naslednje dejavnosti:

1. odkrivajo mozne mrtve darovalce,

2.izvajajo diagnostiko mozganske smrti,

3. ugotavljajo primernost organov in tkiv za odvzem in presaditev,
4. seznanjajo pokojnikove bliznje z nameravanim odvzemom,

5. ohranjajo delovanje organov mrtvih darovalcev — v intenzivni terapiji in med odvzemom
organoy,

6. sodelujejo pri odvzemu organov in tkiv, ki jih izvajajo slovenske in tuje kirurske ekipe.

Transplantacijski center

To dejavnost opravlja Klini¢ni center v Ljubljani, sistem razporejanja organov pa zagotavlja
enako dostopnost do zdravljenja s presajanjem organov vsem drzavljanom Slovenije. Program
presaditev organov trenutno obsega presaditev ledvic, src, jeter in pljuc.

Naloge transplantacijskega centra so:

1. priprava prejemnikov za uvrstitev na cakalni spisek,
2. presajanje organov ter

3. vodenje bolnikov po presaditvi.

Stevilo opravljenih presaditev organov je odvisno od $tevila razpoloZljivih organov, primernih
za presaditev, in seveda od stevila bolnikov na ¢akalnem spisku za presaditev organov. Poleg
organov se tudi presajanje kostnega mozga izvaja samo v Klinicnem centru, presajanje tkiv mrtvih
darovalcev pa se izvaja tudi v vecjih bolnisnicah v Sloveniji.

Slovenija - transplant (slika 2)

je osrednja povezovalna ustanova transplantacijske mreze. V njenih prostorih v KC Ljubljana
deluje centralni transplantacijski koordinator, ki je dosegljiv 24 ur na dan, 365 dni v letu. Sprejema
vse klice o moznih mrtvih darovalcih oziroma o organih, ki so na voljo za presaditev. Centralni
koordinator nadzira, organizira in usklajuje vse postopke v zvezi z odvzemom organov ter deluje
kot povezovalec med donorskimi centri, Eurotransplantovo centralo in nasimi ter Evropskimi
transplantacijskimi centri. To nalogo izmeni¢no opravlja sedem mladih zdravnikov.

Naloge Slovenija - transplanta:

1. zagotoviti zakonitost vseh postopkov pridobivanja in presajanja organov in tkiv,

2. zagotavljati varnost transplantacijske dejavnosti,

3.zagotavljati kakovost vseh izvedenih postopkov,

4. drzavljanom zagotavljati enako dostopnost do te vrste zdravljenja,

5.s preglednostjo delovanja zagotavljati pravicnost pri razporejanju organov in tkiv,

6.z nadzorom vseh postopkov preprecevati vsakrsno moznost zlorab,

7. pospesevanje transplantacijskega programa s poudarkom na pridobivanju organov in tkiv,
8. koordinacija transplantacijske dejavnosti na nacionalni in mednarodni ravni,

9. nadzor nad izvajanjem vseh aktivnosti na podroc¢ju transplantacijske dejavnosti v nasi drzavi.
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Kljub dobri nacionalni transplantacijski mreZi pa Slovenija z dvema miljonoma prebivalcev ne
bi mogla sama izvajati dobrega transplantacijskega programa. Nujno smo se morali povezati v
vecjo transplantacijsko mrezo (z Eurostransplantom). S tem smo dobili bolj$e moznosti za bolnike,
ki ¢akajo na presaditev ledvice, po drugi strani pa imamo moznost dovolj hitro dobiti srce, jetra
ali pljuc¢a za bolnike, ki te organe potrebujejo takoj.
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Slika 1in 2:
Povezanost donorskih centrov v Sloveniji in organizacija transplantacijske mreze

Eurotransplant
Septembra 1999 je Slovenija podpisala sporazum z Eurotransplantom (ET). Po stirih mesecih
intenzivnih priprav smo zaceli z dejanskim sodelovanjem januarja 2000. ET je neprofitna
organizacija, ki deluje kot mednarodna transplantacijska mreza, ki organizira izmenjavo organov
med posameznimi transplantacijskimi centri Sestih drzav: Belgije, Nizozemske, Luksemburga,
Nemcije, Avstrije in sedaj tudi Slovenije. Zdruzuje podrocje 119 milijonov prebivalcev. Sedez ET
je v Leidnu na Nizozemskem. Naloge ET:
1. skrbi za najboljso mozno uporabo vseh razpolozljivih organov in tkiv,
2.zagotavlja objektivni in pregledni sistem izbire prejemnikov, ki temelji na medicinskih
kriterijih,
3. ugotavlja pomembnost dejavnikov, ki imajo najvedji vpliv na rezultate presaditve,
4. podpira pridobivanje mrtvih darovalcey, da bi tako povecali stevilo razpoloZljivih organov in
tkiv,

5.z znanstvenimi raziskavami in analizami opravljenega dela prispeva k izboljsanju rezultatov
presaditev.

Kako deluje alokacijski sistem?

Transplantacijski centri vseh Sestih drzav sporocajo podatke o vseh svojih bolnikih, ki so na
¢akalnem spisku za katerega od organov (ledvice, srce, jetra, pljuca, trebudna slinavka, ¢revo), v
Eurotransplant. Njihova imena so z vsemi potrebnimi podatki shranjena v centralnem
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racunalniku. Po drugi strani pa iz vseh Sestih drzav centrali v Eurotransplant javljamo vse mrtve
darovalce oziroma razpoloZljive organe. Tam za vsak organ racunalnisko izberejo
najprimernejsega prejemnika. Za izbiro uporabljajo poseben program, ki poleg medicinskih meril
uposteva $e blizino transplantacijskega centra, ¢as ¢akanja na organ ali pa posebne pogoje:
nujnost transplantacije, prednost ¢akajocega otroka ... Pomembno je, da so pogoji, ki jih
racunalnik uposteva, enaki za vsakega bolnika na dolo¢enem c¢akalnem spisku in so vedno
uporabljani nepristransko. Tako ima vsak bolnik na ¢akalnem spisku za dolo¢en organ enake
mozZnosti. Sistem dodeljevanja in razporejanja organov je pregleden.

Kako poteka sodelovanje v praksi?

Ce imamo na ¢akalnem spisku primernega prejemnika, pridobljeno srce ali jetra ostanejo v
Sloveniji (regionalno nacelo), razen ¢e prav takrat organ potrebujejo za urgentno presaditev
drugje v obmocju Eurotransplanta. Prav tako pa dobi Slovenija ponudbo za srce ali jetra (preko
Eurotransplanta) iz druge drzave, Ce tam za organ nimajo primernega prejemnika. Za nujne
primere pa enakovredno kandidiramo za prvi razpoloZljivi organ, ki se pojavi na podro¢ju ET
(High Urgency nacelo). Isto velja za pljuca.

Pridobljene ledvice centralni racunalnik razporedi glede na tkivno skladnost, domaci teren in
Cas ¢akanja. Racunalnik uposteva tudi prednost otrok in hipersenzibiliziranih bolnikov. Tako redna
izmenjava poteka v obe smeri (iz Slovenije in v Slovenijo), s priblizno izenacenim stevilom ledvic,
kar omogoca racunalniski program, ki uposteva tudi ravnovesje priizmenjavi na ravni posamezne
drzave.

Ostale pridobljene organe, kot sta trebusna slinavka in crevo, ki jih za zdaj v Sloveniji Se ne
presajamo, centrala Eurotransplanta ponudi drugim centrom v ET, seveda po dolo¢enem
vrstnem redu.

Eticni vidik transplantacijske dejavnosti

Kodeks medicinske deontologije Slovenije je poleg ostale zakonodaje za zdravnike dokument,
ki nas $e dodatno zavezuje k eticnemu in strokovnemu ravnanju. Zavezuje nas, da delujemo v
skladu s sprejetimi eti¢nimi in strokovnimi naceli in da odklonimo opravilo, ki je v nasprotju z
medicinsko znanostjo ali etiko. Nalaga nam dolznost, da o vecjih napakah v strokovnih postopkih
obvestimo nadrejene ali zdravnisko zbornico. Na ta nacin je varovana pravica bolnika do
korektnega zdravljenja in v zvezi s tem tudi vseh postopkov zdravljenja.

Osnovni problem sistema, ki ureja odvzeme in presaditve delov cloveskega telesa, je
neravnovesje med Stevilom potrebnih organov in Stevilom moznih prejemnikov.

Vsak sistem razporejanja organov praviloma uposteva medicinsko-eti¢ni in pravni vidik, lahko
pa vkljucuje tudi dodatna merila. Organi, ki so primerni za presajanje, morajo biti funkcionalniin
kolikor je le mogoce nenevarni za prenos bolezni. Osnovne zahteve, ki jih mora izpolnjevati
sistem, so:

1. da so organi razdeljeni pravi¢no,

2.da je sistem porazdelitve pregleden,

3. da so organi uporabljeni v najve¢jo mozno korist ter
4. da je sistem avtonomen in neodvisen.

Zakon o odvzemu in presaditvi delov ¢loveskega telesa zaradi zdravljenja je operativni in krovni
zakon, ki ureja podrocje presajanja v Sloveniji in je omogocil nastanek zavoda Slovenija -
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transplant, pa tudi povezovanje Slovenija - transplanta z drugimi sorodnimi organizacijami.

Slovenija - transplant je ¢lan Eurotransplanta, mednarodne organizacije za izmenjavo organov
mrtvih darovalcev med transplantacijskimi centri drzav ¢lanic. Eurotransplant deluje v skladu z
zakonodajo drzav ¢lanic in po skupnih strokovno-eti¢nih kriterijih.

Slovenija - transplant v skladu z zakonom opravlja dolocene naloge in ima pooblastila za
zagotavljanje delovanja sistema za presajanje delov ¢loveskega telesa. Te dejavnosti so:

1. usklajevanje strokovnega dela pri ugotavljanju mrtvih dajalcev, odvzemih, presaditvah in
shranjevanju delov ¢loveskega telesa, ugotavljanje tkivne skladnosti in izbira darovalcev in
prejemnikov v Sloveniji,

2.vodenje evidenc in osrednjega informacijskega sistema,

3. vodenije registra nesorodnih dajalcev kostnega mozga,

4. preucevanje medicinskih, pravnih in socialnih vprasanj na podro¢ju presaditev,
5. seznanjanje ljudi s pomenom darovanja organov po smrti,

6. sodelovanje s podobnimi nacionalnimi in mednacionalnimi organizacijami.

Presaditvena dejavnost se po zakonskem pooblastilu opravlja v javnih zdravstvenih zavodih.
Zavodi so lahko pooblas¢eni za odvzem, presaditev ter shranjevanje organov in tkiv. Po
pooblastilu ministra za zdravje in na osnovi zakona smejo v posameznih primerih opravljati
presajanje tkiv, kot so koZa, kosti, Zile in roZenica, tudi zdravniki, ki imajo koncesijo za opravljanje
ustrezne javne zdravstvene sluzbe, ne smejo pa tkiv odvzemati in shranjevati. Tipizacijo tkiv
opravljajo pooblasceni laboratoriji. Vse, kar bi se dogajalo izven tega okvira, bi bilo nezakonito in
nelegalno.

Slovenija - transplantu je potrebno prijaviti:
1. vse odvzeme organov in tkiv,

2. vse presaditve organov in tkiv,

3. shranjevanje organov in tkiv.

Zakonski okvir omogoca, da je dejavnost pregledna in regulirana. Zakon posebno pozornost
namenija zivim darovalcem organov ali tkiv, e posebno pa mladoletnikom in polnoletnim
osebam z zmanjsano sposobnostjo presoje. Njihove pravice in varnost pred mozno zlorabo
zavaruje tako, da je vsak tak primer potrebno posebej obravnavati na drzavni Eti¢ni komisiji za
presaditve.

Na opisani nacin je v nasi drzavi dejavnosti presajanja delov ¢loveskega telesa zagotovljena
legalnost in varnost. Sistem varujejo zakonodaja, lastna notranja pravila in eti¢na zavezanost
vsakega od zdravnikov.

SKLEP

Transplantacijska dejavnost je v Sloveniji mlada in Ze zelo u¢inkovita. Za u¢inkovitost dejavnosti
je potrebna primerna organiziranost in usklajenost. Iziemno pomembna pa je povezanost s tujimi
transplantacijskimi mrezami - z Eurotransplantom. Slovenija sodeluje z Eurotransplantom ze 7 let
in ugotavljamo, da je sodelovanje uspesno in pripomore k ve¢jemu Stevilu transplantiranih
bolnikov. Pomembno je, da dejavnost narekujejo in nadzirajo zakonodaja, lastna notranja pravila
in eti¢na zavezanost vsakega od zdravnikov.
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TRANSPLANTACIJA SRCA

As. mag. Ivan KneZevic, dr. med.,
Klinicni center Ljubljana, Klinic¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja

IZVLECEK

Zdravljenje kon¢ne sr¢ne odpovedi je kompleksen medicinski problem, velik izziv vsem, ki
sodelujejo v procesu zdravljenja, zaradi naras¢ajocega Stevila bolnikov, pa tudi huda moralno-
eti¢na in finan¢na obremenitev za zdravstveni sistem. Presaditev srca je trenutno najboljsa
metoda zdravljenja kon¢ne sréne odpovedi, ponuja visoko preZivetje in dobro kvaliteto Zivljenja,
vendar je njen najvecji problem omejeno stevilo dajalcey, kar se v prihodnosti verjetno bistveno
ne bo spreminjalo. To spoznanje odpira pot za Stevilne druge zacasne ali nekoliko trajnejse resitve
problema visoke umrljivost bolnikov s kon¢no sréno odpovedjo, v kolikor prejemajo samo
medikamentozno terapijo.

Klju¢ne besede: bolnik, konc¢na sr¢na odpoved, transplantacija srca

uvobD

Presaditev srca je danes svetovno razsirjena in priznana metoda zdravljenja koncne sréne
odpovedi. Kon¢na sr¢na odpoved je kompleksen klini¢ni sindrom, katere posledica je zmanjsano
delovanje prekatov srca. Kon¢na sréna odpoved je nepopravljivo stanje, ki je posledica razli¢nih
organskih bolezni srca kot so ateroskleroza, virusna kardiomiopatija, hipertenzivna
kardiomiopatija ali idiopatska kardiomiopatija. Pomembno je tudi to, da bolniki s kon¢no sr¢no
odpovedjo slabo reagirajo na medikamentozno terapijo, potrebne so pogoste hospitalizacije in
z napredovanjem bolezni umrljivost skokovito narasca. V stadiju D, ko tovrstni bolniki potrebujejo
posebne intervencije (inotropno podporo ob vse pogostejsin hospitalizacijah), kljub ustrezni
medikamentozni terapiji njihovo enoletno prezivetje ne presega 20 %(slika 1).

Klini¢na slika
Bolnik s kon¢no sr¢no odpovedjo ima zaradi zmanjsanega delovanja srca znake odpovedi

ostalih organov, je zmeden, ima pogoste aritmije in posledi¢na pa je tudi visoka umrljivost. Z
zdravili poskusamo odstraniti vzroke, izboljsati delovanje srca in na ta nacin podaljsati prezivetje.

MozZnosti kirurske terapije so pri takih bolnikih omejene, obsegajo revaskularizacijo miokarda
ob visokem tveganju, vendar samo pri bolnikih, pri katerih je vzrok konc¢ne sr¢ne odpovedi
ishemic¢na bolezen srca. Mozno je tudi remodelirati levi prekat in na ta nacin nekoliko izboljsati
funkcijo srca, vendar je to povezano z visokim tveganjem in negotovim daljsim prezivetjem.
Naslednja moZnost je mehanska podpora levemu, desnemu ali obema prekatoma (VAD), katera
je povezana z visokimi stroski, pa tudi trajanje je zelo omejeno.
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Slika 1: Prezivetje bolnikov s kon¢no sréno odpovedjo ob ustrezni medikamentozni terapiji iz Hershberger
R. J Cardiac Failure 2003; 9:180-7.

Od prve uspesno opravljene presaditve srca je minilo Stirideset let. V tem casu je ta poseq iz
eksperimentalnega obdobja presel v terapevtsko. Danes pri presaditvi srca pri¢akujemo 70 %
petletno prezivetje in 50 % desetletno prezivetje, kar je popolnoma neprimerljivo z drugimi
oblikami zdravljenja iste skupine bolnikov (slika 2).

Survival(%)

Years

Slika 2. Prezivetje bolnikov po presaditvi srca.
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Slika 3. Prispevek v ¢asopisu po prvi presaditvi srca.

Zgodovina

Alexis Carrel in Charles Guthrije sta leta 1905 naredila prvo presaditev srca. Srce malega psicka
sta presadila na vratne Zile vecjega psa. Mann je na Mayo kliniki leta 1933 presadil srce psa, ki je
delovalo osem dni. V stiridesetih letih je ruski kirurg V. P. Demikhov naredil ve¢ domislenih
poskusov na psih, ki so na to podrocje prinesli nova znanja. Najvecje delo je bilo narejeno v
Sestdeserih letih dvajsetega stoletja na Stanfordu, kjer so teoreti¢no in prakti¢no pripravljali
podlago za prvo uspesno presaditev srca pri ¢loveku.

Prva uspesna presaditev srca na svetu je bila opravljena 3. 12. 1967 v Groote Schuur Hospital
v Cape Town-u, v Juzni Afriki, opravil jo je Christian N. Barnard. Poseg je bil spremljan z velikim
medijskim navdusenjem (slika 3).

Kljub zacetnem vzshicenju je pacient zaradi plju¢nice povzroc¢ene Psevdomonasom umrl po
osemnajstih dneh. Po tem so ob velikem navdusenju prisli tudi slabi rezultati. Do konca leta 1968
so v sedemnajstih drzavah opravili 102 presaditvi srca, vendar so bili rezultati porazni. Povpre¢no
preZivetje je bilo samo 29 dni.V tem ¢asu mozganska smrt $e ni bila sprejemljiv pojem, zato je
bil pojem smrti povezan s prenehanjem sr¢ne akcije. Ob tako slabih rezultatih se je program
presaditve srca v svetu ustavil, vse do leta 1982, ko je v boju proti zavrnitvi postal dostopen
Cyclosporine. Od tedaj je presaditev srca postala uveljavljena metoda zdravljenja koncne sr¢ne
odpovedi.

Danes se na svetu izvede priblizno 3500 presaditev letno, vecjega Stevila ni pri¢akovati zaradi
omejenega Stevila dajalcev.
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Primerni prejemniki

Primerni prejemniki so bolniki s kon¢no sr¢no odpovedjo v IIl.- IV funkcionalnem razredu po
NYHA klasifikaciji, ki slabo reagirajo na medikamentozno terapijo in so ob tem mlajsi od 70 let.
Taki bolniki naj ne bi imeli drugih Zivljensko ogrozajocih bolezni, poznih komplikacij sladkorne
bolezni, HIV-a ali aktivnega hepatitisa. Prejemniki morajo biti tudi socialno in psiholosko stabilni.
Pomembno je tudi, da nimajo fiksirano plju¢no hipertenzijo, drugega aktivnega vnetja, plju¢nega
infarkta ter ledvi¢ne odpovedi.

Primerni dajalci

Dajalec naj bi bil mlajsi od 50 let. Ce sumimo, da ima ishemi¢no bolezen srca, je potrebno
opraviti tudi koronarografijo, hemodinamsko mora biti stabilen, ne sme imeti HIV-a ne aktivhega
hepatitisa. MoZgansko smrt mora potrditi neodvisna komisija.

Operativni poseg

Poseg socasno izvajata so¢asno dva ekipi, ena pri prejemniku in druga pri dajalcu; ekipi sta v
stalni komunikaciji, ki je posebej pomembna, ¢e se odvzem vrsiv drugem,. oddaljenem kraju. Pri
presaditvi srca sta pomembni skladnost krvnih skupin ter razmerje telesne teze in visine, tako da
telesna teza prejemnika naj ne bi presegala darovalceve za vec kot 20 - 25 %.

Odvzem dajal¢evega srca

Pri odvzemu moramo paziti na zascito sr¢ne misice, z aortno stiskalko pretisnemo ascendentno
aorto in srce ustavimo in zascitimo z 1.5 do 2 litra kardioplegi¢ne raztopine. Ob tem v
perikardialno vreco vlivamo mrzlo fiziolosko raztopino in s tem ohlajamo sréno misico, ter tako
zmanjsamo presnovo celic (slika 4).

Slika 4. Odvzem dajalcevega srca.
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Pri odvzemu srca moramo paziti na dolzino spodnje in zgornje votle vene, ki jih potrebujemo
priimplantaciji, ob so¢asnem odvzemu plju¢ pa odvzamemo samo delno levi preddvor (slika 5).
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Slika 5. A: rezanje pljucnih ven, ce so¢asno ni odvzema pljuc. B: ¢rtkane linije kaZejo na mesta rezanja
velikih Zil.
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Cas ti. hladne ishemije, kar pomeni ¢as, ki je pretekel od trenutka pretisnjenja aorte pri
darovalcu do reperfuzije (popuscanja stiskalke) pri prejemniku, naj ne bi presegal stiri in pol do
pet ur.

Socasno druga ekipa pripravlja prejemnika, tako da se prejemnik pripravi na presaditev in
zacne z izventelesnim krvnim obtokom. Ob prihodu v operacijsko dvorano se preveri stanje
dajal¢evega srca, Sele nato pa se pristopi k odstranitvi prejemnikovega srca (slika 7).

Slika 7. Perikardialna votlina po odstranitvi prejemnikovega srca.

Tradicionalna tehnika Sivanja anastomoz po Shumway-u, pri kateri se je najprej Sival levi
preddvor dajal¢evega srca na levi preddvor prejemnikovega ter nato desni preddvor, plju¢na
arterija in nato Se aorta, se je v zadnjem casu nekoliko spremenila (sliki 8 in 9).

S

Slika 8.Pricetek Sivanja levega preddvora dajalcevega srca na levi preddvor prejemnikovega srca
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Slika 9. Sivanje desnega preddvora dajal¢evega srca na desni preddvor prejemnikovega srca

V danasnjem casu se bolj uporablja t.i. bikavalna tehnika, pri kateri se namesto desnega
preddvora anastamozirata zgornja in spodnja votla vena (slika 10).

O e e LT

Slika 10. Bikavalna tehnika anastomoziranja srca.
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Ugotovljeno je, da je pri klasi¢ni tehniki (Shumway) prisoten pojav disfunkcije sinusnega vozla,
preddvorne bradi-tahiaritmije v zgodnjem postoperativnem obdobju. Ob tem se je pojavila tudi
potreba po uporabi stalnih sr¢nih spodbujevalcev pri 4-15 % prejemnikov. Dolgotrajnejse
posledice so bile asinhrono kréenje dajalcevega in prejemnikovega preddvora in ob tem Se
intraluminalna protruzija preddvorne anastomoze. Opazen je tudi povecan pojav insuficience
trikuspidalne zaklopke v poznem pooperativnem obdobju. Zaradi vsega zgoraj navedenega
bikavalna tehnika danes postaja po celem svetu standardna tehnika presaditve srca.

Z imunosupresivno terapijo pricnemo pred in med operativnim posegom, pacient jo prejema
dozivljenjsko. Po konc¢anem sivanju anastomoz srce obicajno po popustitvi aortne stiskalke in
reprefuziji pri¢ne takoj utripati. Ob neregularnem ritmu (fibrilacija, undulacija) po potrebi srce
defibriliramo. Ko je bolnik hemodinamsko stabilen postopoma zniZzujemo izventelesni obtok,
konvertitramo heparin in odstranimo kanile. Ko je hemostaza popolna, zapremo prsni kos in
bolnika premestimo v izoliran prostor z lo¢enim osebjem, zaradi zmanjsanja moznosti prenasanja
infektov.

Z opazovanjem sr¢ne funkcije (monitor, ECHO, CO), krvnimi preiskavami in po potrebi
endomiokardialnimi biopsijami skusamo zgodaj ugotoviti morebiten nastanek zavrnitvene
reakcije. Bolnik po operaciji prejema imunosupresivno terapijo po ustaljenem protokolu in je ob
tem seveda zelo dojemljiv za razli¢ne infekcije.

Pooperativna oskrba

Osnovni problemi, ki pestijo bolnika s presajenim srcem, so: akutna zavrnitvena reakcija,
vaskulopatija na presajenem srcu ter vnetja.

Tveganje za nastanek zavrnitvene reakcije je najvisje v prvih treh mesecih po operaciji, pri ¢emer
84 % bolnikov, ki jemljejo stalno imunosupresivno terapijo, vsaj eno epizodo zavrnitve. Tveganje
drasti¢no pada po sestih mesecih od presaditve, tako da je po 18 mesecih moznost kompletne
zavrnitve samo Se 3%.

Vaskulopatija je Zilna bolezen, ki zajema vse Zile na presajenem srcu; vkljucuje tudi vene. Ta
bolezen vodi k zapori svetline Zil. Znacilno je progresivno difuzno ozanje svetline koronarnih
arterij z vras¢anjem gladkih misi¢nih celic. Vzroki za to so razli¢ni - od imunoloskih faktorjev do
ostalih vzrokov kot so: ¢as hladne ishemije, starost, spol ter Ze prisotna ishemi¢na bolezen srca
pri dajalcu. Pomembni so tudi nekateri faktorji pri prejemniku, kot so: hiperlipidemija, hipertenzija,
infekcija s CYM in imunosupresija. Vaskulopatija je osnovni vzrok smrti po prvem letu od
presaditve in osnovni faktor, ki omejuje dolgotrajno prezivetje bolnikov s presaditvijo srca.
Incidenca varira od 10-50% v prvem letu, pa do 50-90% po petih letih od presaditve. Letno
izvajanje koronarografij pri transplantiranih bolnikih ni primerna metoda prevencije in kontrole
zaradi nastanka difuznih in koncentri¢nih poskodb Zilne stene. Dokazan je pa pozitiven ucinek
znizanja vrednosti lipidov v krvi. Edina definitivna terapija vaskulopatije je retransplantacija srca,
katere problem je omejeno stevilo dajalcev in niZje preZivetje bolnikov (48 % v prvem letu).

Kroni¢na imunosupresivna terapija naredi prejemnike bolj dojemljive za razli¢na vnetja. Od
tega je 45% bakterijskih, 40 % virusnih, ostale pa so glivi¢ne in protozoe. Najve¢ bakterijskih
infekcij je prvem mesecu po presaditvi, virusnih drugi in tretji mesec, po Sestem mesecu pa
tveganje za nastanek infekcije drasti¢no pada. Najpogostejsi vir infekta so pljuca in kri.

Bolniki s presajenim srcem naj ne bi bili cepljeni z Zivimi virusi, ob vseh posegih, ki bi lahko imeli
za posledico bakteriemijo, morajo biti antibioticno zasciteni proti bakterijskemu endikarditisu.

PreZivetje bolnikov s kon¢no sr¢no odpovedjo se iz dneva v dan pocasi podaljsuje. Ob ze
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dodelani presaditvi srca se pojavljajo nova in ucinkovitejsa zdravila, mehanske (VAD-umetni
prekati) in bioloske (ksenotransplantacija) alternative oziroma dopolnitve omejenemu Stevilu
darovalcev organov.

SKLEP

Presaditev srca je v zadnjih Stiridesetih letih presla iz eksperimentalne faze v zanesljivo terapijo
konc¢ne sr¢ne odpovedi, katera zagotavlja bolnikom visoko kvaliteto Zivljenja in relativno dolgo
prezivetje. Uspeh pri presaditvi srca je posledica usklajenega delovanja vseh sodelujocih v procesu
zdravljenja te verjetno najteZje skupine bolnikov, kateri so brez tega obsojeni na Stevilne
hospitalizacije, slabo kvaliteto Zivljenja in zelo visoko umrljivost.
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1ZVLECEK

Transplantacija srca je danes ucinkovit nacin zdravljenja, ki zahteva psihi¢no stabilnost in dobro
sodelovanje bolnika. Nekateri dejavniki mentalnega zdravja se namre¢ pomembno povezujejo
7 bolnikovim upos$tevanjem navodil zdravljenja, obolevnostjo, moznostjo zavrnitve organa in
smrtnostjo. Vloga psihologa v zdravstvenem timu, ki obravnava bolnika pred, med presaditvijo
srca in po njej, je vezana na identifikacijo dejavnikov tveganja in na psiholosko obravnavo bolnika
ter njegovih svojcev pri spoprijemanju z zahtevami izbranega nacina zdravljenja.

Klju¢ne besede: transplantacija srca, psiholoska obravnava bolnika in svojcev
uvoD

Kroni¢na bolezen in transplantacija srca

Presaditev organa je danes uveljavljena oblika zdravljenja. Bolniki, ki v Sloveniji ¢akajo na
presaditev organa, predstavljajo heterogeno skupino kroni¢nih bolnikov. Ce ledvi¢ni bolniki s
pomocjo rednih dializ dokaj stabilno Zivijo, pa so nihanja v zdravstvenem in s tem tudi psihi¢nem
stanju prijetrnih, plju¢nih in srénih bolnikih vecja. Zaradi slabo napovedljivega poteka bolezni je
njihova kvaliteta Zivljenja pogosto slab3a in bolj ogrozena. Vsi ti bolniki se pred transplantacijo e
vedno spoprijemajo tudi s kroni¢no boleznijo samo.

Vsaka telesna bolezen, naj bo akutna, kroni¢na ali terminalna, prinasa poleg organskih tezav
tudi spremembe psihi¢nega stanja bolnika. Nekateri avtorji razlikujejo bolezen (illness) od
obolenja (disease). Medtem ko pri prvi govorimo o fizi¢nih znakih motenj (simptomi, fizioloska
odstopanja, poskodbe), je obolenje tisto, kar bolnik ob fizicnih znakih tudi subjektivno dozivlja
(odvisnost od zdravstvenega sistema, eksistencialna kriza, strahovi) (Gustovi¢, 1990).

Kroni¢na bolezen vedno zahteva spoprijemanje ali t. i. coping. Definiramo ga kot kognitivne,
vedenjske in emocionalne strategije, ki jih ljudje uporabljajo pri uravnavanju stresnih reakcij.
Potekalo naj bi z naslednjimi znacilnostmi (Petrie in sod., 1997).

1. Spoprijemanje z izgubo telesne funkcije: t. j. zavedanje potrebe po dolgotrajnem zdravljenju,
omejitev telesnega funkcioniranja in spremenjenega zdravstvenega statusa.

2. Spoprijemanje z zahtevami, ki jih prinasa obolenje: t. j. prilagajanje simptomom in omejitvam
(npr. dietni prehrani, omejitvi uZivanja tekocine, pocitku), u¢enje novih spretnosti, ki jih
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zdravljenje zahteva (npr. merjenje kisika ali sladkorja v krvi), vzdrZzevanje ustreznih odnosov
z medicinskim osebjem.

3.Inkorporacija sprememb telesnega izgleda, funkcioniranja in Zivljenjskega stila v novo

samopodobo.

Spoprijemanje s kroni¢no boleznijo ni enkratno dejanje, ampak dinamicen proces, ki traja dlje
¢asa in poteka preko posameznih stadijev; od zacetnega zanikanja resnosti obolenja preko
aktivnega spopadanja do kon¢nega sprejetja bolezni (Shontz, 1975 cit. v Salomon, 2000).

Pri spoprijemanju z boleznijo bolnik ni sam. Kadar govorimo o bio-psiho-socialni obravnavi
kroni¢nega bolnika, moramo vedno upostevati triado udelezencev, ki so pri tem vkljuceni. To so:
bolnik, njegova druzina in zdravstveno osebje.

Psiholoska obravnava pri transplantaciji srca

Transplantacija srca je izbira zdravljenja pri bolnikih z napredovalim sré¢nim popuscanjem, kjer
so izérpane vse ostale oblike zdravljenja (Vrtovec, Zorman, 2003). Ce bolnik ustreza kriterijem za
moznega kandidata, se pri¢nejo priprave na poseg. Te obsegajo niz preiskav organskih sistemoy,
s katerimi se podrobno preveri bolnikovo zdravstveno stanje ter obstoj morebitnih absolutnih ali
relativnih kontraindikacij za poseg. Med relativnimi kontraindikacijami za transplantacijo srca je
tudi »psiholoska nestabilnost« bolnika, saj je transplantacija srca psihi¢no in socialno zahteven
nacin zdravljenja, kjer je aktivno in dobro sodelovanje bolnika in njegove druzine nujno.

a) Psiholoska ocena pred posegom

V/ ¢asu priprav na transplantacijo srca psiholoska ocena bolnika dobiva svoje mesto tudi v
nasem prostoru. Bolnik, ki se odloci za presaditev srca, mora sprejeti Stevilne zahteve izbranega
zdravljenja. Posebej je potrebno poudariti, da je pri presaditvi kateregakoli organa klju¢no
sledenje navodilom zdravljenja (compliance), ki vkljucujejo (de Geest in sod., 2005):

- sprejetje rezima zdravljenja v vsakodnevno Zivljenje,

- doZivljenjsko jemanje zdravil, ki imajo nekatere pomembne 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 ¢akalno listo za presaditev psiholog opravi poglobljen razgovor z bolnikom
in po potrebi z njegovimi svojci, kjer je glavna pozornost namenjena bolnikovemu dozivljanju
bolezni, informiranosti o zdravljenju s transplantacijo in izraZzeni motivaciji za tak nacin zdravljenja.
Ker je eden od ciljev pregleda tudi ocena bolnikovega psihi¢nega funkcioniranja, psiholog opravi
nekatere diagnosti¢ne preiskave. Ceprav se mnenja strokovnjakov o kontraindikacijah psihi¢ne
narave za zdravljenje s transplantacijo nekoliko razlikujejo, smo vedno pozorni na:

- depresivno in anksiozno simptomatiko,

- 0sebnostne motnje,

- neupostevanje navodil zdravljenja ali jemanja zdravil,
- debelost.

Opisani dejavniki dokazano vplivajo na bolnikovo sodelovanje po posegu, moznost zavrnitve
presajenega organa in smrtnost (Dew in sod., 1999).

Pri psiholoskem pregledu povzamemo tudi ostale psiho-socialne teZave, ki vplivajo na kvaliteto
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Zivljenja bolnika pred posegom in po njem ter so zadrzek za presaditev kateregakoli organa
(Dobbels in sod., 2006). To so:

- zloraba alkohola ali drog,

- kajenje,

- nevrokognitivne tezave,

- pomanjkanje socialne podpore,

- neupostevanje dietnih priporocil,

- neupostevanje nadzora vitalnih parametrov in infekcij.

V kolikor kaj od navedenega zasledimo pri kandidatu za transplantacijo srca, razmislimo o
moznih nacinih pomoci za stabilizacijo njegovega psiho-socialnega stanja, pri ¢emer
potrebujemo motiviranost bolnika in sodelovanje druzine. Oblike nadaljnjih psiholoskih ali psiho-
socialnih obravnav so razli¢ne. Pri nekaterih je nujno psiholosko vodenje bolnika (upostevanje
navodil, depresivno-anksiozna simptomatika), v¢asih vklju¢imo psihiatra (odvisnost, osebnostne
motnje), spet drugi¢ skusamo pomagati pri urejanju socialne mreze in podpore.

b) Cakanje na poseg

Ko je bolnik uvrs¢en na listo za poseg, se za¢ne obdobje ¢akanja na primeren organ. Zaradi
bolezni in moznosti njenega napredovanja si lahko predstavljamo, da je ta ¢as za bolnike in
njihove svojce tezek. Ameriski avtorji (Cupples in sod., 1998) so analizirali stresorje, ki so bolnikom
v Casu Cakanja povzrocali najvecjo stisko. To so: terminalna bolezen sama, potreba po
transplantaciji srca, zaskrbljenost svojcev in podaljsana hospitalizacija. Nemski avtorji Zipfel in
sodelavci (1998) so analizirali psihicno pocutje bolnikov, ki so ¢akali na presaditev srca, in jih zajeli
na zacetku, ob uvrstitvi na ¢akalno listo ter Stiri mesece kasneje. Ugotovili so, da so se kljub
relativno kratki dobi ¢akanja rezultati psiholoskih spremenljivk pomembno poslabsali. Bolniki so
porocali o subjektivno tezjih fizicnih simptomih, umiku iz socialnih in vsakodnevnih aktivnosti ter
porastu depresivnosti v razpoloZenju. Iz opisanega so zato oblikovali smernico, da je bolnikom
potrebno aktivno slediti tudi v fazi ¢akanja na poseg ter jim omogociti svetovalne in
psihoterapevtske obravnave.

¢) Po transplantaciji srca

Vecina studij enoznacno potrjuje, da se kvaliteta Zivljenja kroni¢nih bolnikov po presaditvi
izboljsa. Pacienti se po posegu pocutijo bolje tako fizi¢no kot psihi¢no, porocajo o upadu
depresivne in anksiozne simptomatike ter dvigu zadovoljstva z Zivljenjem (Goetzmann in sod.,
2006), omogocena jim je ponovna vkljucitev v delo ali $tudij in so v manjsi meri odvisni od
zdravstvenega sistema.

Vendar ne smemo pozabiti, da je transplantacija sama po sebi stresna, okrevanje po njej pa
prinese zahtevo po spoprijemanju z drugacnimi zahtevami, kot sta odvisnost od
imunosupresivnih zdravil in spoprijemanje z njihovimi stranskimi ucinki, kot so povec¢ana
dovzetnost za infekcije, spremenjena telesna podoba, nagnjenost k obolenjem kosti, koznim
boleznim, motnje razpoloZenja idr.

Psiholoske tezave se lahko pojavijo kmalu po posegu, ko bolnik Se okreva na oddelku.
Najveckrat opazamo simptome posttravmatskega stresnega sindroma, ki naj bi se pojavljal pri vec
kot 15 9% bolnikov (Gotzman, Schnyder, 2002; Mintzer in sod., 2005). Gre za obcutke strahu,
nemodi, stalno vsiljevanje misli, slik, Zive sanje, no¢ne more, obdobja emocionalne neodzivnosti,
moteni sta lahko miselna pozornost in koncentracija.
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Prav tako lahko pri bolniku, ki okreva na oddelku, prepoznamo simptome depresivnosti, z
znacilno brezvoljnostjo bolnika, umikom, izgubo interesov in ¢rnogledostjo. Ker depresivnost
pomembno vpliva na sodelovanje bolnika pri zdravljenju, je nujno v obravnavo vkljuditi
psihologa in po potrebi tudi psihiatra. Zavedati se moramo, da gre pri teh reakcijah, v kolikor je
bila izpeljana dobra priprava bolnika na poseg, najverjetneje za stranske ucinke zdravil, ki jih
bolniki prejemajo proti zavrnitvi organa. Zato nam prav ni¢ ne pomaga, da se na bolnika jezimo,
ker ne uvidi Zivljenjske priloznosti, ki mu jo je transplantacija dala, ampak mu moramo strokovno
pomagati.

Psiholoska obravnava je sestavni del celostne obravnave bolnikov po posegu. Ne glede na
individualne psiholoske lastnosti bolnikov in uspesnost same transplantacije gre vecina bolnikov
po odpustu iz bolnisnice skozi nihanja razpoloZenja, ki se pojavijo kot reakcija na zaplete v
zdravljenju, ponovne hospitalizacije ter morebitne akutne ali kroni¢ne zavrnitve organa.

Psiholosko spremljanje bolnikov s transplantiranim srcem v prvih treh letih po posegu daje
razlicne rezultate. Ameriski raziskovalci so na vzorcu 191 bolnikov analizirali tveganje za
pojavljanje razlicnih psiholoskih tezav v tem ¢asu (Dew in sod., 2001). Ugotovili so, da je bilo
tveganje pojavljanja dusevnih motenj dokaj visoko, in sicer naj bi bilo potencialno depresivnih
bolnikov vec¢ kot 25 %, bolnikov s prilagoditveno motnjo 21 %, s posttravmatskim stresnim
sindromom 17 % in s katerokoli psihi¢no motnjo 38 %. Hkrati so pojasnili, da bolj kot se ¢asovno
odmikamo od datuma presaditve, vecja je verjetnost, da so tezave pogojene z dejavniki, ki niso
vezani na transplantacijo, temvec¢ na druge Zivljenjske stresorje. Dejavniki, ki dvigujejo tveganje
za pojav tezav v psihi¢nem funkcioniranju, so: predhodne psihi¢ne tezave, zenski spol, daljsa
hospitalizacija, slabse zdravstveno stanje in slabsa socialna podpora pred posegom (Dew in sod.,
2001).

Pri bolnikih po presaditvi pogosto prepoznamo strah pred zavrnitvijo organa, ki je razli¢cno
ozavescen in intenziven. Bolniki, ki tudi sicer negotovost tezje obvladujejo, dozivljajo stiske
predvsem v dneh, ko prihajajo na kontrolne preglede v ambulante in v ¢asu, ko ¢akajo na
rezultate preiskav. Vcasih se taka stiska skrije za povisanim krvnim tlakom, ki je doma sicer urejen,
ali za raztresenostjo in napetostjo v vedeniju, ki si jo tezko razlozimo.

Pri kakrsnikoli psiholoski problematiki je z bolnikom potrebno dobro raziskati, kje so vzroki
njegovih tezav, in ga ustrezno obravnavati. Najveckrat se uporabljajo terapevtske tehnike, ki so
usmerjene na »tukaj in sedaj«, kot so razlicne oblike suportivne psihoterapije ter kognitivno
vedenjska terapija.

V skladu s celostno obravnavo triade udeleZencev pri transplantaciji srca (bolnik, njegova
druZina, zdravstveno osebje) Zelim na tem mestu opozoriti tudi na svojce bolnika, ki njegovo
zdravljenje spremljajo. Kar nekaj studij je bilo narejenih o dozivljanju svojcev v razli¢nih fazah
zdravljenja (Bohachick in sod., 2001; Leadera-Hofmann in sod., 2002). Svojci opisujejo ¢as pred
posegom kot izredno stresen. Ceprav se kvaliteta Zivljenja bolnika po posegu izboljsa in tudi
svojci navajajo zmanjsanje stresa, pa avtorji zakljucujejo, da je v psiholosko obravnavo v vseh
fazah zdravljenja potrebno vkljuciti partnerja in druzino, saj jih vecina poroca o tezavah v
komunikaciji, delitvi vlog, Custveni angaziranosti in vrednotah.

Sodelovanje v celotnem procesu zdravljenja s transplantacijo srca postavlja posebne zahteve
tudi pred zdravstveno osebje. Ne glede na to, kako vestno in zavzeto opravlja svoje delo vsak od
nas, bomo tezko vztrajali, Ce ne bomo kot zdravstveno osebje poskrbeli tudi zase. Dober rezultat
zdravljenja s transplantacijo srca je vedno vec kot le sestevek prispevkov vsakega posameznika,
ki v procesu nastopa. Zato ne pozabimo, da je nase delo predvsem timsko in da je tim eden od
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¢lenov v triadi udelezencev zdravljenja, ki mora biti vsaj tako medsebojno podprt, kot to velja za
bolnika in njegovo druZzino.

SKLEP

Transplantacija srca je ucinkovit, a s psiholoskega vidika zahteven nacin zdravljenja. Danes
vemo, da se dejavniki mentalnega zdravja pomembno povezujejo z bolnikovim sodelovanjem
pri zdravljenju, moZnostjo zavrnitve organa, obolevnostjo in smrtnostjo bolnika. Vioga psihologa
je v posameznih fazah zdravljenja specifi¢na, vezana na podporo bolniku in njegovim svojcem
pri spoprijemanju z zahtevami izbranega nacina zdravljenja.
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1ZVLECEK

V prispevku so predstavljene posebnosti zdravstvene nege bolnika po transplantaciji srca.
Prikazana je neposredna priprava bolnika na operativni poseg na Klinicnem oddelku za kirurgijo
srca in oZilja. Poudarek je na obravnavi bolnika v intenzivni terapiji, kamor je bolnik sprejet
neposredno po operativnem posegu. Poseben poudarek pri oskrbi bolnika po transplantaciji
srca je na zascitni izolaciji, asepti¢nih posegih ter posebnem reZzimu prehrane. Izpostavljeno je
preprecCevanje zavrnitvene reakcije ter zdravljenje komplikacij zaviranja imunskega odziva.
Predstavljene so potrebe po celostni zdravstvenonegovalni obravnavi bolnika znotraj
multidisciplinarnega pristopa medicinskih strok.

Kljuéne besede: transplantacija srca, zas¢itna izolacija, zdravila za zaviranje imunske odzivnosti

uvoD

Transplantacija srca je izbirna metoda zdravljenja napredovalne stopnje sr¢nega popusc¢anja
pri tistih bolnikih, ko sréno popuscanje ni ve¢ odzivno na zdravljenje z zdravili in je povezano z
visoko stopnjo umrljivosti.

Uspesno zdravljenje s presaditvijo srca temelji na pravilni izbiri prejemnika, ustrezni izbiri dajalca
in podpornem zdravljenju v zgodnjem in poznem obdobju po presaditvi (Mudge in sod., 1993).
Taksni bolniki so navadno v slabsi splosni kondiciji in z drugimi spremljajoc¢imi boleznimi
(sladkorna bolezen, ledvi¢no popuscanje, plju¢na hipertenzija).

Poleg splosne vitalne ogroZenosti zaradi slabsega zdravstvenega stanja bolnika za te bolnike
predstavljajo Se poseben problem zdravila za zaviranje imunske odzivnosti, ki dodatno oslabijo
bolnikov imunski sistem. Tak bolnik je oskrbovan v enoti intenzivne terapije (EIT), izoliran od
ostalih bolnikov po nacelih zas¢itne izolacije. V zacetku je bolnik poleg vitalne in respiratorne
nestabilnosti ogrozen tudi s strani vec¢je dovzetnosti za infekte, kakor tudi moznosti zavrnitvene
reakcije presajenega srca. Bolnika se obravnava multidisciplinarno; kirurg s kirurskega vidika,
anesteziololog z anestezioloskega in vitalno respiratornega vidika ter kardiolog z vidika zdravil za
zaviranje imunske odzivnosti in druge podporne terapije.

Za uspesno delovanje v EIT mora negovalno osebje ob bolnikuy, to sta srednja medicinska
sestra/zdravstveni tehnik (MS/ZT) ter diplomirana medicinska sestra (DMS), poleg osnovne
zdravstvene nege poznati tudi posebnosti intenzivne terapije, patofiziologije sr¢nega bolnika in
njegove pooperativne oskrbe, posebnosti vitalno ogroZzenega bolnika, delovanje vseh aparatur
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in zdravil za oskrbo in vzdrZzevanje bolnikovega vitalnega stanja ter delovanje in stranske ucinke
zdravil za zaviranje imunske odzivnosti.

Namen prispevka je prikazati kompleksnost obravnave bolnika po transplantaciji srca, tako z
vidika intenzivne terapije, kirurskih posebnosti ter zaviranja imunske odzivnosti, kakor tudi
prikazati pomembnost vioge in potrebna znanja medicinske sestre pri tej multidisciplinarni
obravnavi bolnika.

Neposredna priprava bolnika pred operativnim posegom na Klinicnem oddelku za
kirurgijo srca in ozilja

Prejemnik je primeren bolnik, ki bo prejel presajeno srce. Ustrezna izbira prejemnika je najbolj
zahteven del postopka pri presaditvi srca. Ceprav so okvirni kriteriji za prejemnike srca jasno
oblikovani, izbira prejemnika temelji na individualnem pristopu. V kolikor bolnik ni vitalno
ogrozen, je predoperativno sprejet na oddelek Klini¢nega oddelka za kirurgijo srca in ozilja, sicer
pa gredo bolniki na operacijo tudi iz Centra za intenzivno interno medicino (CIIM), iz intenzivne
nege Klini¢nega oddelka za kardiologijo ali iz intenzivne nege Klinicnega oddelka za Zilne bolezni.

Navadno dezurni internist, zadolZen za transplantacijo, javi na oddelek, kdaj bo bolnik prisel.
Isto¢asno so s strani koordinatorja obvescene vse ekipe, potrebne za celotno operacijo in oskrbo
bolnika po transplantaciji srca (dezurna kirurska ekipa, perfuzionist, anesteziolog, enota
intenzivne terapije).

Po sprejemu DMS namesti bolnika v oddel¢no sobo in obvesti dezurnega zdravnika. Kardiolog
razpise predvideno terapijo, potrebno za pripravo na transplantacijo (zdravila za zaviranje
imunske odzivnosti, antibiotik ...). Anesteziolog odredi premedikacijo in da druga navodila
(klizma, narocilnica za krvne pripravke ...).

Sobna MS/ZT bolniku obrije prsni ko in ingvinalni predel, izvede ¢istilno klizmo in pomaga
bolniku pri tusiranju. V kolikor je bolnik slabo pokreten, se lahko izvede kompletna posteljna
kopel. Bolnika v sveZi pizami namesti v posteljo. Izpolni formular »Kontrolni list priprave bolnika
na operativni oziroma invazivni poseg« in »Kontrolni list predaje bolnika v op. prostorihc.

DMS, vodja negovalnega tima, medtem pregleda obstojeco zdravstveno dokumentacijo
bolnika in pripravi terapijo po narocilu zdravnika. Nato z bolnikom opravi pogovor in izpolni
sprejemno negovalno dokumentacijo. Bolniku odvzame krvne preiskave za urgentni laboratorij
(kompletna biokemija, hemogram, testi koagulacije) in preiskave za virusne markerje ter vzorec
za navzkrizni preizkus za narocanje koncentriranih eritrocitov. Bolniku uvede periferni venski
kanal. Po narocilu zdravnika aplicira zdravila za zaviranje imunske odzivnosti. Bolniku predstavi,
kako bo izgledalo bivanje v EIT po kon¢anem posegu in kako poteka delo v intenzivni terapiji.

V kolikor je bil bolnik v zadnjih $estih mesecih v bolnisnici, se mu odvzamejo nadzorne kuznine
na MRSA. V kolikor nima rentgenske slike prsnega kosa ali je le-ta starejsa od enega meseca,
bolniku opravimo $e rentgensko slikanje prsnega kosa. Vse to se dogaja zelo hitro, na voljo je
omejen cas, kajti ves ¢as Ze potekajo priprave prve ekipe za transplantacijo — implantacijo in
druge ekipe za odvzem (eksplantacijo) srca pri dajalcu.

Razgovor z bolnikom opravijo tudi kardiolog, kirurg in anesteziolog. Ob dogovorjeni uri bolnika
z dokumentacijo sobna MS/ZT s spremstvom odpelje v operacijski blok, kjer ga prevzame
anestezijska MS/ZT.

Priprava posteljne enote in aparatur za sprejem bolnika v EIT po transplantaciji srca
MS/ZT mora pred sprejemom bolnika, operiranega na srcu, pripraviti posteljo, pripomocke in
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preveriti delovanje vseh aparatur. Bolnik bo sprejet v EIT po nacelih zascitne (protektivne) izolacije.
Soba je predhodno kompletno ocis¢ena. Vse povrsine v sobi, tudi aparature in postelja, so
prebrisane z 1 % Kohrsolinom. Postelja je prestlana s sterilizirano posteljnino.V sobi MS/ZT pripravi
material, ki je $e zaprt v originalni embalazi, ter pripravi posteljno enoto za sprejem.

Nacela zas¢itne (protektivne) izolacije:

- ukrepi standardne izolacije (higiena rok; uporaba zas¢itnih rokavic; uporaba zas¢itnega plasca;
razkuZevanje pripomockov in instrumentov, ki jih uporablja bolnik oziroma se uporabljajo
zanj; ¢isCenje povrsin in opreme);

- uporaba sterilnega osebnega perila, brisac in posteljnine za bolnika;

-namestitev bolnika v enoposteljno sobo s sanitarijami in kopalnico, po moznosti s
predprostorom;

- pripomocki in oprema so namesceni v sobi in se uporabljajo samo pri tem bolniku;

- stalen nadzor neoporec¢nosti vode iz vodovodnega omreZja;

- v bolnikovo sobo vstopa le osebje, ki je v procesu zdravljenja neobhodno potrebno;

- bolnik uZiva le termi¢no obdelano hrano brez za¢imb, brez hrane od zunaj.

(Navedena so prirejena priporocila Komisije za prepre¢evanje bolnisni¢nih okuzb v Klinicnem
centru. Od priporocil ne uporabljamo sterilnih rokavic pred vstopom v sobo, nimamo pa tudi
sobe z nadpritiskom, kjer se menjava zrak 12-30-krat/uro s HEPA filtrom.)

Sprejem bolnika v enoto intenzivne terapije

V operacijski blok je odpeljana pripravljena postelja z dogovorjenimi pripomocki (prenosni
ventilator, prenosni monitor, dihalni balon, urinometer ...). Po koncani operaciji osebje iz
operacijske dvorane bolnika prelozi na pripravijeno posteljo. V EIT ga pripeljejo bolnicar,
anesteziolog in kardiovaskularni kirurg asistent. Ves ¢as transporta se spremljajo bolnikovi vitalni
znaki in delovanje prenosnega ventilatorja ter drugih aparatur. V EIT ga pricakajo MS, DMS,
anesteziolog, vsi obleceni v cist plas¢, namenjen samo za tega bolnika, z names¢eno masko,
kapo in rokavicami. Sprejem bolnika poteka po to¢no doloc¢enem vrstnem redu in razdeljenih
nalogah, enako kot pri sprejemu bolnika pri kaksni drugi sréni operaciji.

Ves cas se spremljajo bolnikovi vitalni znaki, po potrebi pa se prilagajajo doze zdravil na
infuzijskih ¢rpalkah ter izvajajo drugi dodatni postopki po narocilu zdravnika. Preveri se periferna
cirkulacija, barva koze in ogretost. Uredita se okolica in dokumentacija. Bolnika se slika z
rentgenom v pulmo cor projekciji.

Posebnosti zdravstvene nege v intenzivni terapiji

Ventilacija bolnika

Takoj po sprejemu v enoto intenzivne terapije bolnika preklopimo na mehansko ventilacijo, na
kontrolirano obliko dihanja CMV (Controled Mechanical Ventilation). Bolnik je popolnoma sediran
in ne more dihati sam. Vrednosti parametrov na dihalnem aparatu nastavi zdravnik anesteziolog.
Bolniki imajo pogosto plju¢no hipertenzijo, zaradi Cesar so preko dihalnega aparata preklopljeni
na Pulmomix aparat, preko katerega se jim dovaja mesanica dusikovega oksida. Umetna
ventilacija nam omogoca:

- kontrolo nad bolnikovo ventilacijo;

45



- bolnikovo respiratorno stabilnost v ¢asu splosne ali morebitne sréne nestabilnosti;

- ¢is¢enje dihalnih poti;

- maksimalno sedacijo in analgezijo, dokler je to potrebno oziroma dokler je bolnik nestabilen
ali nemiren (Cepon, Jakli¢, 1995).

Pri bolniku se izvaja toaleta dihalnih poti skozi endotrahealni tubus, praviloma na dve uri
oziroma po potrebi, ¢e je veliko bronhialnega izloc¢ka. Pri toaleti dihalnih poti so mozne
komplikacije, zato mora biti medicinska sestra vesc¢a, poznati mora tudi vse te komplikacije in
ukrepe, v kolikor se pojavijo. Endotrahealna aspiracija je sterilen poseg. Pomembna je higiena
rok, uporaba sterilnih rokavic in za vsako aspiracijo nova sterilna aspiracijska cevka. Aspiracija
mora biti u¢inkovita in ¢im hitrejsa, da preprec¢imo hipoksijo. Skozi tubus se lahko aspirira tudi kri,
najveckrat zaradi poskodbe sluznice dihal ob intubaciji ali sami aspiraciji. Da prepre¢imo
poskodbo sluznice, pazimo, da tlak v aspiracijski cevi ni prevelik (pritisk na aspiratorju naravnamo
od 80 do 150 mm Hg). Ko uvajamo aspiracijsko cevko skozi tubus do upora (ko je cevka na koncu
ob sluznici), le-to izvle¢emo do pol centimetra (po standardu 2-3 mm) in Sele nato aspiriramo.
S tem manevrom preprec¢imo direktno delovanje vakuuma na obcutljivi sluznici.

Ob gostem sekretu lahko po narocilu zdravnika spiramo oziroma navlazimo dihalno sluznico
s fiziolosko raztopino. To naredimo tako, da z brizgalko skozi nastavek na tubusu apliciramo do
dva mililitra fizioloske raztopine in nato aspiriramo.

Ob aspiraciji bolnika opazujemo. Ce bi postal cianoti¢en, nekontrolirano nemiren, tahikarden
ali bradikarden, moramo poseg prekiniti. Prav tako se ves ¢as preko pulznega oksimetra spremlja
odstotek kisika v krvi, kar je dober pokazatelj dogajanja med posegom oziroma ogrozZenosti
bolnika. Z vidika preprecevanja hipoksije in vnosa infekta je priporocljiv zaprt sistem aspiracije
preko Trach-care sistema. Pri daljsi intubaciji ta sistem uporabljamo praviloma pri vseh bolnikih.
Bolnika se aspirira tudi ¢ez usta, da se mu pobere odvecna slina oziroma drug sekret ali kri.

Zdravnik bolnika glede na njegovo budnost, prisebnost in stabilnost ter plinsko analizo krvi
privaja na druge oblike ventilacije. Praviloma najprej na SIMV (Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation), kjer gre za sinhrono dihanje bolnika in aparata glede na nastavitve, nato
na CPAP (Continius Positive Airway Pressure), kjer bolnik diha sam s pomocjo dodatnega pritiska.
Obstajajo e druge oblike dihanja, ki pa jih praviloma ne uporabljamo. Bolnik skozi tubus lahko
diha tudi brez umetne podpore, to se pravi ¢ez kisikov vlazilec.

Pri intubiranemu bolniku se opravi ustna nega in prepricvrsti tubus petkrat dnevno oziroma
pogosteje, ¢e se bolnik prekomerno slini, poti, krvavi aliima obloge oziroma suha usta. Prav tako
se lahko bolniku z vlaznimi gobicami ali limoninimi pal¢kami vlazi ustno sluznico. Velik problem
pri bolnikih je obc¢utek nepotesljive Zeje. Tubus je pric¢vricen z lepljivim (Leukosilk) ali sanitetnim
trakom. V kolikor ima bolnik zobe, ima ob tubus pri¢vrscen tudi medzobni tampon.

Bolnika ekstubiramo po narocilu zdravnika, lahko Ze po nekaj urah, lahko pa Sele naslednje
jutro ali ¢ez vec dni. To je odvisno od vec dejavnikov; bolnik mora biti popolnoma zbujen in
kontakten, mora biti kardiorespiratorno stabilen, imeti mora zadovoljivo plinsko analizo arterijske
krvi.

Po ekstubaciji se bolniku aplicira kisik preko Venturi maske. Naredi se mu ustna nega,
postopoma mu nizamo odstotek kisika na maski, kasneje pa mu lahko apliciramo kisik s pomocjo
nosnega katetra. Oba sistema sta priklopljena na stenski kisik preko kisikovega vlaZilca,
ovlazenega z redestilirano vodo. Ves ta sistem menjamo na 24 ur.

Za preprecitev nepredihanih plju¢ oziroma atelektaze bolnik Zze kmalu po ekstubaciji, s
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pomocjo fizioterapevta, opravlja dihalne vaje brez spodbujevalnih spirometrov ali z njimi. Po
potrebi opravljajo vaje z aparatom IPPB (Intermitent Positive Presure Breathing) ali s pomocjo
CPAP preko maske ali celade.

Pri dolgotrajnejsi intubaciji (praviloma po 12 urah) se dihalni sistemi aktivno vlaZijo oziroma se
ogreva zrak v ceveh, s pomocjo vlazilcev na dihalnem aparatu.

Poseben problem predstavlja komunikacija z bolnikom, ki se je zbudil iz narkoze in je lahko
dezorentiran. Takega bolnika moramo umiriti, ga orientirati in mu razloZiti, kje in zakaj se je znasel.
Pomembna je tudi komunikacija glede bolnikovih potreb med intubacijo, pri ¢emer si
pomagamo s posebnimi tabelami z narisanimi legendami (me boli, sem Zejen ...), preko katerih
nam bolnik pokaze svoj problem ali Zeljo. Navadno pa se lahko sporazumemo Ze s ciljanim
postavljanjem vprasanj, na katere nam bolnik prikima ali odkima. Obstajajo tudi tabele s ¢rkami
in Stevilkami, s pomocjo katerih skupaj z bolnikom sestavimo Zeleno poved.

Spremlianje vitalnih znakov in drugih kazateliev pri bolniku

Elektrokardiograf

Preko povezave monitorja in elektrod na bolniku spremljamo kontinuirani EKG
(elektrokardiograf). Spremljamo krivuljo — ritem in frekvenco sr¢nega utripa — pulz. Takoj ob
sprejemu beleZimo pulz vsakih petnajst minut oziroma ob vecjih odklonih pogosteje. Po dveh
urah belezimo pulz vsako uro oziroma ob vegjih odklonih.

Medicinska sestra mora poznati razlicne motnje sr¢nega ritma, kako te motnje ogroZajo bolnika
in kako ukrepati. Najpogostejse motnje so aritmija, tahikardija, bradikardija, preddvorna oziroma
atrijska fibrilacija, elektrosistoli¢ni ritem (spodbujen s sr¢nim spodbujevalcem), ekstrasistole,
prekatna oziroma ventrikularna tahikardija ali fibrilacija, sr¢ni zastoj oziroma asistolija ipd. Ob
motnjah sr¢nega ritma moramo preveriti pravilno delovanje EKG-ja in ob Zivljenjsko ogrozajocih
motnjah tudi zaceti ozivljati.

Bolniki imajo praviloma zunanje sr¢ne elektrode, ki so priklopljene na sr¢ni spodbujevalec.
Bolnik je lahko popolnoma odvisen od sr¢nega spodbujevalca, lahko pa se bolnikov spontani
ritem izmenjuje s stimuliranim ritmom s strani srénega spodbujevalca. Medicinska sestra mora
vedeti, ali je spodbujevalec vklopljen in na kak$ne parametre je nastavljen. Prepoznati mora tudi
razliko med rednim elektrosistoli¢nim in bolnikovim lastnim srénim ritmom.

Krvavo merjenje arterijskega tlaka

Arterijski tlak merimo s krvavo metodo preko kanile v radialni, femoralni, kubitalni, ulnarni ali
kaksni drugi arteriji. Preko posebnega sistema s transducerjem (enojni, dvojni, trojni sistem) je
kanila povezana z monitorjem. Na monitorju spremljamo grafi¢no krivuljo in Stevil¢ni zapis
sistoli¢nega, diastoli¢nega in srednjega arterijskega tlaka. Prvi dan belezimo srednjearterijski tlak
(SAT), ki je vsota diastoli¢nega in 1/3 razlike med sistoli¢nim in diastoli¢nim tlakom. Prvi dve uri
ga beleZimo na petnajst minut oziroma ob vecjih odklonih, kasneje pa na eno uro oziroma ob
ve¢jih odklonih. Naslednje dni merimo arterijski tlak tudi na manseto (nekrvavi nacin). V kolikor
so odstopanja oziroma je arterijska krivulja nerealna, beleZzimo nekrvavo izmerjen arterijski tlak.

Najpogosteje je arterijska linija na roki nad zapestjem ali kubitalno. Na tem predelu roko
fiksiramo z opornico, zlozencem in povojem. Mesto vboda prevezemo vsaj vsake stiri dni oziroma
po potrebi. Preko sistema za krvavo merjenje arterijskega tlaka jemljemo tudi vzorce krvi za
preiskave. Ves sistem je prebrizgan s fiziolosko raztopino, v katero je dodan Heparin (2500 IE na
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500 ml).
Centralni venski pritisk

Bolnik ima uveden centralni venski kateter (CVK), navadno preko jugularne ali subklavikularne
vene. Kateter je preko posebnega transducerja povezan v skupni sistem s krvavim merjenjem
arterijskega tlaka. Ta je prav tako povezan z monitorjem, kjer prikaze krivuljo s stevilcno vrednostjo
centralnega venskega pritiska (CVP). CVP belezimo vsako uro. Za pravilno vrednost CVP mora
biti bolnik v leze¢em vzravnanem poloZaju, transducer pa kalibriran na ravni bolnikove srednje
aksilarne linije. CVP je pomemben orientacijski podatek za sum na tamponado, plju¢ni edem,
hipovolemijo ... Na CVK priklopimo tudi infuzijo in vecino zdravil na kontinuiran pretok.

Pritisk v pljucni arteriji

Veclina bolnikov ima skozi jugularno ali subklavikularno (izijemoma) veno uvedeno vensko
vodilo. Skozi to vodilo imajo bolniki, zaradi plju¢ne hipertenzije in vecje preglednosti sr¢ne
funkcije, vstavljen Swan-Ganz kateter, preko katerega se meri pritisk v plju¢ni arteriji. Ta je povezan
s skupnim sistemnom za merjenje arterijskega in centralnega venskega tlaka. Na ta sistem je lahko
priklju¢en poseben aparat za kontinuirano merjenje CO (cardiac output) in Cl (cardiac index). CO
in Cl se lahko merita tudi preko arterijskega sistema PICCO (Pulmonari index continius cardiac
output), ki je uveden ¢ez femoralno arterijo.

DMS mora biti pozorna na vse arterijske, centralne in periferne venske katetre. Ob menjavi in
priklopu infuzijskih in drugih sistemov mora manipulirati sterilno. Pozorna mora biti na prevezo
ob mestu vboda (krvavo, premoceno, odlepljeno), pa tudi na samo mesto vboda (vneto ..). Venski
kanali se previjajo po potrebi oziroma na tri dni. DMS kontrolira polnost in prehodnost vrecke s
fiziolosko raztopino in Heparinom. Celotni sistem se menja na stiri dni. Bolnik je zaradi delovanja
imunosupresorjev $e bolj podvrzen infektom, zato so vsa vstopna mesta raznih materialov v telo
(arterijska linija, CVK, urinski kateter, Swan-Ganz kateter, periferni kateter) lahko hkrati vstopna
mesta infekta. Zato se ob vsakem znaku lokalnega vnetja ti pristopi zamenjajo, ob sistemskem
znaku vnetja (porast telesne temperature, zvisani vnetni parametri) pa se zamenjajo vsi umetni
pristopi. Naceloma se, v kolikor to dopusca bolnikovo zdravstveno stanje, vse umetne materiale
¢im prej odstrani.

Nevrolosko stanje

Zaradi komplikacij med EKC-jem, dolgotrajne anestezije ali kirurskih komplikacij pri bolnikih
lahko pride do tako imenovanih nevroloskih izpadov, najpogosteje zaradi ishemicne poskodbe
mozganov. Zato Ze ob sprejemu preverimo stanje zenic (neenakomerni, Siroki ...). Kasneje, med
prebujanjem bolnika, pa spremljamo njegovo zavest, ali nas slisi, razume, prikima, premika vse
okoncine.

Diureza

Bolniki imajo vstavljen stalni urinski kateter, nataknjen na urinsko vrecko z merilno komoro -
urinometer. MS/ZT vsako polno uro natan¢no izmeri in beleZi koli¢ino urina. Merjenje diureze
spada v racunanje urne in dnevne tekocinske bilance pri bolniku, kar je zelo pomembno zaradi
regulacije vnosa in iznosa tekocine iz telesa.

Bilanca tekocin

Pri sr¢nih bolnikih, Se posebej pri vitalno ogrozenih, je zelo pomembno spremljanje vnosa in
iznosa tekocine, saj tako hipervolemija kot tudi hipovolemija vplivata na vitalno obremenjenost
srca in s tem celotnega telesa. Pri bolnikih belezimo ves vnos tekocin v telo, enteralno in
parenteralno. Pri bilanci tako lo¢imo vnos tekocine v obliki infuzije, krvnih pripravkov, per os ali
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po sondi. BeleZi se tudi ves iznos tekocine iz telesa. Lo¢imo iznos preko torakalne drenaze, urina,
po sondi oziroma izbruhano. Vnos in iznos se vsaki dve uri sestevata, s ¢imer se vodi sprotna
bilanca tekocin. Pri izracunu bilance se uposteva tudi tako imenovana evaporacija (izparevanje
tekocine preko dihanja in potenja).

Telesna temperatura

Bolniku izmerimo telesno temperaturo takoj po sprejemu in nato do segretja bolnika vsako uro,
po tem pa vsaki dve uri. Bolniki so med operacijo, ki se opravi med EKC-jem, ohlajeni. Po sprejemu
v EIT so lahko podhlajeni ali pa se hitro podhladijo. Podhladitev lahko povzroci dodatne
komplikacije (motnje koagulacije, slab3a prekrvavitev .., zato bolnike, ki se ne ogrejejo ¢ez 35,5°C,
zacnemo ogrevati s posebnim aparatom, ki dovaja topel zrak v napihljivo blazino. Telesno
temperaturo merimo z usesnim termometrom. Redkeje merimo centralno temperaturo preko
urinskega katetra.

Kirurske posebnosti
Torakalni dren

Bolnik, operiran na srcu, ima skozi prsni ko$ lahko vstavljenih ve¢ drenov; tako ima lahko od
enega do stiri drene. Dreni so lahko vstavljeni retrosternalno, retrokardialno, v levo ali/in desno
plevro. Dreni so prisiti na kozo in s konekti povezani s cevjo do zbiralnika (Plevrevak), to je zbiralne
posode, prikljuc¢ene na vir aktivnega vleka. Podtlak je nastavljen na 20 cm vodnega stolpca.

Medicinska sestra kontrolira tesnost sistema, pravilno delovanje plevrevaka oziroma podtlaka
in raven vode v njem. Pazi, da je dren prehoden, saj zamasen dren lahko povzroci nabiranje krvi
v telesni votlini in posledi¢no tamponado. Zato MS/ZT skrbi za pravilno pozicijo drena (ne sme
biti spus¢en pod nivo zbiralnika) in ob prisotnosti koagulov pomolze dren, s Cimer ustvari
dodaten podtlak.

Dreni se odstranijo vsi naenkrat ali pa le tisti, po katerih je malo drenaze oziroma je le-ta
serozna. Za odstranitev se odloci sr¢ni kururg. Pred odstranitvijo drena se opravi rentgensko
slikanje v pulmo cor projekciji, s ¢imer se izkljuc¢i morebitna tamponada oziroma izliv v podrocju
drena. Poln zbiralnik z dreni se odvrze v Halipac.

MS/ZT odcita in zabeleZi koli¢ino izlocka po torakalnem drenu v zbiralniku. Na operativni dan
odcita in beleZi izlocek torakalnega drena vsako uro, naslednje dni pa enkrat na izmeno oziroma
po narocilu zdravnika pogosteje. V negovalnem porocilu opise tudi izgled oziroma viskoznost
izlo¢ka (krvavo, serozno). Medicinska sestra prav tako zamenja poln zbiralnik in sodeluje pri
odstranitvi drenov.

Kirurske rane

Kirurske rane so Ze prej omenjena vstopna mesta drenaznih drenov, ob katerih bolnik lahko
precej krvavi. Tudi po odstranitvi drenov iz drenazne luknje lahko tece serozna ali krvava tekocina,
kljub temu, da je luknja zaprta s kroznim Sivom. Klasi¢na kirurska rana na srcu operiranega bolnika
je ez celotno prsnico, saj je med operacijo prsnica prerezana, prsni kos pa po dolZini razprt. Rane
so lahko Sivane od zunaj, v tem primeru se praviloma polovico Sivov pobere sedmi dan, ostale
pa deseti dan po operaciji. Sivi so lahko tudi intradermalni. Rane prevezujeta zdravnik ali DMS po
zdravniskih navodilih.

Zunanje elektrode

Vecina bolnikov ima skozi prsni ko$ vstavljene zunanje elektrode za zunanji sr¢ni
spodbujevalec. Elektrode so lahko atrijske ali ventrikularne, v nekaterih primerih pa celo
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ozemljitvene. Polarna ozemljitev elektrod je lahko tudiinjekcijska igla, ki je prebodena skozi kozo.
Elektrode se odstranijo, ko kirurg predvideva, da bolnik ne bo ve¢ potreboval stimulacije z
zunanjim srénim spodbujevalcem, predvidoma peti pooperativni dan.

Terapija

Bolniku takoj po sprejemu nastavimo infuzijo. Po narocilu zdravnika je to kirurska mesanica, izo-
ali hipertoni¢na raztopina, parenteralna prehrana in druge raztopine z dodatki aminokislin ali
mascob. To ponavadi apliciramo s pomocjo infuzijskih ¢rpalk, ki natan¢no dozirajo pretok infuzije.
Vinfuzije apliciramo tudi razne dodatke.

Obstaja cela paleta zdravil za uravnavanje krvnega tlaka in srénega ritma bolnika ter druga
podporna zdravila. Ta zdravila navadno doziramo s pomocjo infuzijskih ¢rpalk, ki omogocajo
natanc¢na doziranja glede na potrebne odmerke (ug/kg/min ali v ml/h). Ta zdravila na kontinuiran
pretok so vpisana na temperaturni list, kjer se vpisujejo tudi vse spremembe pretoka.

Medicinska sestra mora natan¢no poznati delovanje in medsebojno kompatibilnost teh zdravil,
pa tudi nacin njihove priprave in uporabe. Ta zdravila in infuzijska tekocina se navadno aplicirajo
preko veclumnega centralnega katetra ali vodila, krvni pripravki oziroma njihovi nadomestki pa
se aplicirajo preko perifernih venskih kanalov ali centralnih venskih vodil. Pred uporabo vseh
zdravil imamo tako imenovan dvojni nadzor pripravka. To pomeni, da vsako dano zdravilo vodja
negovalnega tima prekontrolira, da se zmanjsa moznost zamenjave oziroma nepravilne aplikacije
predpisanega zdravila.

Dokler ima bolnik torakalne drene, predvidoma dobiva analgetike na kontinuiran pretok.
Zdravila dajemo tudi muskularno, subkutano, preko sonde, rektalno, skozi usta (¢e je to mogoce),
preko tubusa. Vsako zdravilo se vpisuje na formular »List dane terapije«. Vsa zdravila v obliki
tekocine, pa tudi vsa infuzija in drugace v bolnika vnesena tekocina se belezijo in obracunajo v
bilanci teko¢in. Medicinska sestra skrbi za sterilno manipulacijo ob aplikaciji in menjavo vseh
infuzijskih sistemov. Sistemi se menjajo po predpisanem standardu Klini¢nega centra.

Predoperativno se na Zavodu za transfuzijo rezervira Sest enot koncentriranih eritrocitov. Pri
obseznejsih krvavitvah iz operativnih ran oziroma preko torakalnih drenaz pa se zveca potreba
po krvnih pripravkih in njenih nadomestkih. Poleg koncentriranih eritrocitov masovno
uporabljamo Se sveze zmrznjeno plazmo in koncentrirane trombocite. Koncentrirani eritrociti in
koncentrirani trombociti se praviloma filtrirajo, odstranijo se levkociti. Za vecanje znotrajzilnega
volumna se uporabljajo tudi plasmatransmiterji, kot je Gelofusine, in drugi koloidi, kot je Voluven.

Zdravila za zaviranje imunske odzivnosti

Imunski sistem bi novo srce lahko prepoznal kot tujek in ga napadel s posebno vrsto belih
krvnih celic - celicna zavrnitvena reakcija ali ustvaril protitelesa proti dajal¢evim HLA antigenom

— humuralna zavrnitvena reakcija. Zato mora bolnik predoperativno in potem od drugega
pooperativnega dneva dalje celo Zivljenje prejemati zdravila za zaviranje imunske odzivnosti.

Pod vzdrZevalna zdravila za zaviranje imunskega odgovora Stejemo steroide —Metilprednizolon
(Medrol), inhibitorje kalcinevrina — Ciklosporin (Sandimmun) ali Tacrolimus (Prograf) ter
Mofetilmikofenolat (Cellcept) namesto Azatioprina (Imuran) — antimetabolit purina. Pred- in
pooperativno se v enkratnem odmerku daje tudi Baziliksimab (Simulect).

Vzporedno z zaviranjem imunskega odgovora je potrebno preprecevati infekcije, in sicer z
dvotirno antibioti¢no terapijo, virustatikom in antimikotikom (Chan, Pearson, 2007).
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Prehrana bolnika

Kmalu po ekstubaciji bolnik lahko Ze napravi nekaj pozirkov tekocine, v kolikor to dopusca
njegovo splo3no stanje oziroma mu ni slabo. Ze prvi pooperativni dan bolnik uziva tekoco hrano,
v kolikor ni posebnosti pa ze konsistentnejso hrano. Bolniki po transplantaciji na srcu imajo
poseben reZzim glede prehrane. Ne uzivajo svezega sadja in zelenjave, vsa hrana mora biti
prekuhana. Dobivajo tako imenovano »sterilno« dieto. Se pa obroki lahko individualno prilagodijo
glede na osnovne omejitve.V tem primeru vklju¢imo bolnisni¢nega dietetika. Konsistenca hrane
se prilagaja vsakemu bolniku posebej, glede na njegove spremljajoce bolezni, splosno stanje in
sposobnosti hranjenja (urejena proteza, intaktna ustna sluznica ...). Precej bolnikov ima
neurejeno zobovje oziroma proteze, saj je pred operacijo potrebno odstraniti vsa vnetna zarisca.
Pogosto je to ravno nesanirano zobovje, zato moramo konsistenco hrane prilagoditi bolnikovi
zmoznosti grizenja.

Intubirani in splosno oslabeli bolniki dobivajo parenteralno prehrano z dodatki po narocilu
zdravnika. Praviloma drugi pooperativni dan za¢nemo z enteralno prehrano po nazogastri¢ni
sondi, najpogosteje s kontinuirano enteralno prehrano. Zaradi Soka za telo, kar transplantacija srca
gotovo je, in splosnega slabega stanja organizma je pri bolnikih pogosto prisotna oslabljena
peristaltika ali pa celo paraliza Crevesja. V tem primeru se prehrana prilagodi ali za dolocen ¢as
izkljuci.V tem primeru se dodajajo zdravila za pospesitev peristaltike, skupaj z rednim ¢is¢enjem
in razbremenjevanjem crevesja. Pri bolnikih, ki se hranijo enteralno, s pomocjo vzvratnega vieka
iz sonde redno preverjamo zaostanek hrane v Zelodcu, s ¢imer prepre¢imo bruhanje oziroma
refluks neprebavljene hrane.

Rehabilitacija bolnika

Bolnik Ze takoj po ekstubaciji opravlja dihalne vaje s pomocjo respiratorne fizioterapije. Prvi
pooperativni dan s pomocjo lokomotorne fizioterapevtke in MS/ZT poseda v postelji, drugi
pooperativni dan pa Ze vstaja in hodi ob postelji. Pomembna je hitra reaktivacija, zato bolnika
spodbujamo k sodelovanju med postopki zdravstvene nege, pa tudi k razgibavanju udov med
leZanjem. Bolniku se s posebnim pripravkom omogoci tudi »voznja kolesa v postelji« ali kaksna
druga oblika razgibavanja v postelji ali ob njej.

Velik poudarek dajemo pravilnemu posedanju in uporabljanju pomoZnega trapeza. Bolnikova
prsnica je namre¢ ponavadi v celoti prerezana in ob nepravilnem dvigovanju lahko zaradi
delovanja striznih sil pride do tako imenovane dehiscence prsnice, to je premika kosti. To je
najpogostejsa pozna kirurska komplikacija, ki se ji lahko izognemo s pravilno uporabo trapeza in
posedanja nasploh.

Bolnike, ki so intubirani ali nepokretni, spodbujamo k aktivnemu sodelovanju med negovalnimi
postopki in k razgibavanju v leZze¢em poloZaju. Sedirane oziroma nezavestne redno obra¢amo na
dve uri in pasivno razgibavamo, da ne pride do kontraktur.

Telesna nega bolnika

Leze¢ in bolan bolnik potrebuje tudi intenzivnejso telesno nego oziroma oskrbo. Zato pri
bolniku izvajamo kompletno posteljno kopel dvakrat dnevno (zjutraj in zvecer). Ce je potrebno,
opravimo tudi ve¢ osvezilnih kopeli. Komplet za umivanje je prav tako steriliziran. Posteljnino
mu rutinsko zamenjamo trikrat dnevno oziroma veckrat, e se umaze oziroma poti. Uporabljamo
presterilizirano posteljnino in drugo perilo. Nepokretnega oziroma sediranega bolnika obracamo
na dve uri (hrbet, levi, desni bok). Bolniki so po Waterloojevi shemi ocenjeni zelo rizi¢no, saj
praviloma naberejo krepko cez trideset tock. Bolnike veckrat namazemo z vlazilnimi kremami
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proti potenju. Ustna nega se opravi po vsakem obroku in posteljni kopeli, intubiranemu bolniku
pa najmanj petkrat dnevno oziroma tudi veckrat, ¢e ima suha in obloZena usta. Anogenitalna
nega se naredi po vsakem odvajanju. No¢na posoda in posoda za uriniranje sta strojno umiti na
90°C, zaviti sta v sterilno kompreso in shranjeni v bolnikovi sobi. Glava se umije vsaj enkrat
tedensko. Osebni toaletni pribor bolnik dobi iz oddelka kmalu po ekstubaciji. Moskim bolnikom
brijemo brado praviloma vsak dan.

Bolnik po transplantaciji srca izven enote intenzivne terapije

Ko bolnik ne potrebuje vec intenzivnega zdravljenja in ni ve¢ zadrzkov s kirurske strani (bolnik
nima vec torakalne drenaze), se bolnik preseli v navadno oddel¢no sobo. Bolniku se praviloma
odstranita CVK in urinski kateter. ZadrZi se le en periferni venski pristop. Bolnik ni ve¢ priklopljen
na monitor in nadzorovan 24 ur na dan. Zdravstvena nega se izvaja po istih principih zascitne
izolacije kot v intenzivni terapiji, prav tako je enak rezZim prehrane. Pred odpustom domov gre
bolnik tudi na daljsi sprehod izven sobe, tudi na stopnisce. Pri tem je oblecen v zas¢itni plas¢, nosi
zascitno masko in kapo. O odpustu iz bolnisnice odloca kardiolog. Glede nejasnosti v zvezi s
terapijo in drugimi posebnostmi doma se svojci in bolnik obracajo na kardiologa tudi po telefonu.

Mozne komplikacije po transplantaciji srca
Zavrnitvena reakcija
- celi¢na zavrnitvena reakcija (T-limfociti)
- humuralna zavrnitvena reakcija (protitelesa za HLA antigene)

-koronarna vaskulopatija presadka (kroni¢na zavrnitev v obliki difuzne ateroskleroze
koronarnega zilja)

Infekcije

Najpogostejse infekcije v prvih mesecih po transplantaciji so bakterijske in glivi¢cne okuzbe,
povezane z mehansko ventilacijo, katetri in kirursko rano. Kasneje previadujejo okuzbe domacega
okolja.V prvih sestih mesecih bolnik prejema profilakso proti Citomegalovirusom (CMV), virusu
herpesa (HSV), Pneummocystis carinii in Candidi. Predhodno so bile najpogostejse okuzbe
reaktivacije HSV virusov in okuzbe z oportunisti¢nimi mikrobi, kot so CMV in pneumociste.

Sladkorna bolezen (SB)

SB se pojavi pri vec kot 30 % bolnikov po transplantaciji srca. Vecina bolnikov ima po posegu
prehodno povisan sladkor. Pri teh bolnikih na razvoj SB vpliva predvsem terapija s steroidi in
kalcineurinskimi inhibitoriji.

Med drugimi pogostejsimi komplikacijami omenjajo arterijsko hipertenzijo, hiperlipidemijo in
kronic¢no ledvi¢no insuficienco (Uretsky 2003).

Kirurske komplikacije, kot so perikardialni izliv in dehiscenca prsnice, imajo lahko za posledico
ponoven operativni poseg. Plevralni izliviimajo za posledico dreniranje plevre s torakalnimi dreni,
s Cimer se podaljsa zdravljenje in zveca moznost drugih komplikacij, predvsem vec¢ja moznost
infekcij.

SKLEP

Zdravstvena nega bolnika po transplantaciji srca je kompleksna dejavnost, saj je pristop k
zdravljenju bolnika multidisciplinaren. Tako mora medicinska sestra poleg osnovne zdravstvene
nege poznati tudi posebnosti kirurskega bolnika, operiranega na srcu, posebnosti intenzivne
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terapije ter posebnosti internisti¢cnega potransplantacijskega zdravljenja. Pri vseh teh vidikih
obravnave mora medicinska sestra bolnika obravnavati celostno ter tako izpostaviti bolnika kot
celovito bitje, ne le kot »transplantiranca, temvec kot ¢loveka z vsemi drugimi posebnostmi in
potrebami.
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PREPOZNAVANJE IN OCENJEVANJE AKUTNE
BOLECINE

Vesna Svilenkovié, SMS

Klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok

1ZVLECEK

V prispevku je opisana vloga medicinske sestre pri lajsanju akutne bolecine ter bolnikovi odzivi
na doZivljanje bolecine. Prepoznavanje akutne bolecine, ocenjevanje jakosti bolecine, izbira prave
lestvice za ocenjevanje jakosti, realna ocena akutne bolecine, postavitev ciljev pri lajsanju
bolecine, pravilna in varna aplikacija sredstev proti bolecini ter dokumentiranje vseh ukrepov so
aktivnosti, ki jih mora medicinska sestra, vkljuciti in upostevati pri izvajanju zdravstvene nege
bolnika z akutno bolecino. To je njena prednostna in samostojna funkcija pri zdravstveni negi
bolnika z akutno bolecino.

Klju¢ne besede: akutna bolecina, prepoznavanje in ocenjevanje bolecine, medicinska sestra,
zdravstvena nega

uvoD

Bolecina je zelo zapletena neprijetna osebnostna izkusnja, ki jo dozivlja vsak od nas vsak dan.
Opozarja nas na poskodbo ali bolezen, vendar ima vsaka bolecina skodljive posledice Vedno pa
vpliva na posameznikovo pocutje in na kakovost Zivljenja. Bolecina globoko poseZe v bolnikovo
psiho in lahko popolnoma spremeni ¢lovekovo obnasanje in mislienje. Vpliva na vse ravni
dozivljanja ¢loveka: fizicno, psihi¢no, socialno-kulturno in duhovno. Bolecina ni le neprijetna
izkusnja, Ce traja dolgo ali ni zdravljena, povzroca trpljenje, le-to pa ogroza posameznikovo bio-
psiho-socialno celovitost (Cassel, 1982).

Bolecino lahko razdelimo po razli¢nih kriterijih. Po ¢asu trajanja bolecine lo¢imo akutno
bolecino (v nadaljevanju AB) in kroni¢no bolecino. Kréevski — Skvar¢ (1997) navaja, da je akutna
bolecina celostna, ¢ustvena izkusnja, ki nastane nenadoma zaradi poskodbe tkiva, vnetja ali
bolezenskega procesa. Traja do tri mesece, njeno mesto je lahko dolocljivo. Po zacelitvi poskodbe
ali ozdravitvi tkiva bolecina mine. Mo¢na AB povzroci bolniku strah, ¢ustveno in simpati¢no
vzburjenost ter trpljenje.

Pooperativna bolecina je akutna in nastane zaradi kirurske poskodbe tkiva. Je pri¢akovana in
obic¢ajno z ozdravitvijo operiranih tkiv mine. Zato lahko pooperativno bolecino uspesno zdravimo
(Kreevski-Skvare, 1997). Nelajsana akutna pooperativna bolecina lahko preide v kroni¢no obliko.
Huda bolecina v zgodnjem pooperativnem obdobju lahko povzrodi Stevilne pooperativne
zaplete. Ovira aktivno izvajanje dihalne in lokomotorne fizioterapije; bolniki z zelo hudimi
bolec¢inami imajo pogostejse zaplete na dihalih in obtocilih; bole¢ino spremlja tudi vecja
vzdrazenost simpati¢nega zZivCevja, kar povzroca visji krvni tlak in frekvenco srca. Huda bolecina
tudi oslabi imunski odgovor (Kréevski-Skvare,1997).
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Tabela st. 1: Pricakovana stopnja bolecine, ocenjevana s stopenjsko lestvico od 0 (brez bolecine) do 4
(zelo huda bolecina), in predvideno trajanje zdravljenja z opioidnimi analgetiki (Kréevski-Skvaré, 1997)

Mesto operacije Trajanje zdravljenja z opioidi (ure) | Stopnja bolecine (od 0 do 4)
Trebuh: zgornji del 48do 72 8
spodnji del do 48 2
dimlje 4o 36 :
Prsni ko$ 72 do 96 4
Udi 24.do 36 2
Obraz in celjust do 48 2
Povréina telesa do 24 1
Perinej 24 do 48 2
Kolki do 48 2

Bolecina ima Stevilne Skodljive uc¢inke na telesno in duSevno stanje bolnika. Posledice
nezdravljene bolec¢ine na ¢loveski organizem so kratkoro¢ne in dolgoro¢ne. Vplivajo na izid
zdravljenja, Cas okrevanja, in ¢as hospitalizacije. Zato je zdravljenje oz. lajsanje bolecine nujno ne
le iz humanitarnih razlogov, temvec lajsanje bolecine skrajsa okrevanje in zmanj$a moznost
zapletov (Berci¢, 2005). Na jakost pooperativne bolecine vplivajo nacin operiranja, mesto in
trajanje operacije. Najbolj bolece so operacije v zgornjem delu trebusne votline in sternotomije
(tabela st. 1).

Vplivi bolecine na fizioloSka dogajanja v telesu

Bolecinski mehanizmi sproZijo prekomerno aktivnost simpati¢nega Zivénega sistema, kar
povzroci zvisanje sr¢ne frekvence, minutnega volumna srca in krvnega tlaka. To vodi do povecane
porabe kisika v sréni misici. Koncni rezultat je ishemija miokarda s posledi¢no angino pektoris ali
celo akutnim miokardnim infarktom. Bolecina v prsnem kosu in zgornjem trebuhu povzroca
misi¢no in diafragmalno disfunkcijo in posledi¢no zmanjsano plju¢no funkcijo z vsemi
posledicami (atelektaze, ventilacijsko-perfuzijske motnje, hipoksemija, pnevmonija). Bolecina v
trebuhu povzroci zvisano sekrecijo Zelod¢ne kisline, gibljivost ¢revesja se zmanjsa, pojavi se lahko
paraliti¢ni ileus. Zvida se tonus sfinktrov, pojavi se lahko retenca urina (Kréevski-Skvare, 2002;
PoZlep, 2002).

Iz vsakdanje prakse vemo, da $e vedno veliko bolnikov ni deleznih primerne protibolecinske
obravnave. V Sloveniji po navedbah profesor Drinovca ne moremo biti zadovoljni s
preprecevanjem, odpravljanjem in lajsanjem bolecine, saj poraba morfina v zdravstvu znasa 2,5
kg na milijon prebivalcev, na Danskem pa 60 kg (Drinovec, 1997).

Nezadostno lajsanje bolecine se se posebej pojavlja pri otrocih in starostnikih. Vzroki temu so
v nezadostnem posvecanju pozornosti bolecini, pomanjkljivem znanju o bolecini, v napakah pri
ocenjevanju bolecine (bolniki in zdravstveno osebje), v napacni predstavi o bolecini, pretirani
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potrpezZljivosti bolnikov in preveliki obremenitvi osebja na oddelkih (Kréevki-Skvare, 2002; Bucek-
Hajdarevic in sod., 2005).

Nadzorovanje bolecine

Zaradi vseh nastetih skodljivih posledic AB predvsem pa zaradi pravice bolnikov do lajsanja
bolecin je potreben nacrten in sistematicen pristop k lajsanju bolecine. U¢inkovit nadzor bolecine
ima tako kratkoroc¢ne kot dolgoro¢ne pozitivne ucinke, ki so:

- zagotoviti bolnikom ugodno pocutje,

- z zdravili doseci dober analgeti¢ni u¢inek s ¢im manj stranskimi ucinki,

- zavreti s poskodbo sprozen bolecinski drazljaj,

- zmanjsati avtonomni in somatski odgovor na bolecino,

- hitrejse okrevanje,

- izboljsa se proces zdravstvene nege,

- laZje izvajanje fizioterapije,

- zmanjsanje stevila negativnih klini¢nih posledic, ki vkljucujejo: plju¢nice, embolije, tromboze,
slabo celjenje rane in

- krajsi ¢as hospitalizacije.

Pri nadzorovanju bolecine je zelo pomembno, da se z lajsanjem pri¢ne Se preden se bolecina
razvije v polni meri.

Vloga medicinske sestre pri lajsanju akutne bolecine

Definicija bole¢ine Margo McCaffery (1968 cit. v S¢avnicar, 2004) pravi, da je bole¢ina prisotna
kjerkoli in kadarkoli posameznik rece, da jo ¢uti oz. doZivlja in je tako mocna kot jo ocenjuje. Ta
definicija je za medicinsko sestro (v nadaljevanju MS) zavezujoca, saj pomeni, da mora bolniku
vedno verjeti, ko toZi, da trpi bolecino. Vloga MS prilajsanju AB vklju€uje: zgodnje in pravo¢asno
prepoznavanje AB, ocenjevanje jakosti bolecine v rednih ¢asovnih presledkih, izbiro prave
lestvice za ocenjevanje jakosti bolecine, dokumentiranje, pravilna in varna aplikacija predpisane
protibolecinske terapije po navodilih zdravnika, prepoznavanje stranskih ucinkov analgezije in
ukrepov za njihovo preprecevanje.

Kakovostna obravnava bolnika z akutno bolecino je odvisna od znanja MS o bolecini, od
pomena bolecine za MS ter od celostne obravnave bolecine kar pomeni obravnavati bolnika kot
biolosko, psihi¢no, socialno in duhovno celoto. MS naj z bolnikom vzpostavi terapevtski in
partnerski odnos medsebojnega zaupanja v katerem se bo bolnik cutil sprejetega in
pomembnega.

Prepoznavanje in ocenjevanje akutne bolecine

Prepoznavanje in ocenjevanje AB se pri¢ne ob sprejemu bolnika v bolnisnico. Metoda dela
je procesna. Med negovalno anamnezo MS ugotavlja mesto, jakost, trajanje bole¢ine, kam
bolecina izzareva, karakter bolecine ter ¢as in okolis¢ine pojavljanja bole¢ine. Pomembno je, da
MS pouci bolnika tudi o metodah lajsanja, o pripomockih za lajsanje- protibolecinskih ¢rpalkah,
kako si ob pojavu bole¢ine pomaga sam. Nauci ga ravnanja z vizualno analogno lestvico za
oceno jakosti bolecine. Pouci bolnika, da je pomembno, da med zdravljenjem takoj poroca o
prisotnosti bolecine, ker jo le na ta nacin lahko uc¢inkovito nadzorujemo in lajsamo.
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Pri prepoznavanju in ocenjevanju AB je potrebno upostevati bolnikovo individualno
zaznavanje in doZivljanje bolecine. Dejavniki, ki vplivajo na individualno doZivljanje bolecine so:

+spol,

- starost,

- okolje iz katerega bolnik izhaja,

- socialno-ekonomske razmere,

- bolecinski prag,

- sposobnost za prenasanje bolecine,

- strah pred bolecino,

- utrujenost, iz€rpanost in nenaspanost,

+ neznanje, negotovost (diagnoza) in neobvescenost,
- kultura, vrednote in prepricanja (S¢avnicar, 2004).

Vse te osebnostne razlike pomenijo, da vsakdo bolecino obcuti drugace in je ni mogoce
primerjati. Samo vsak posameznik lahko oceni svojo bolec¢ino. Nekdo bo isti bolecinski draZljaj
ocenil kot blago, drugi kot hudo bolecino (Pirc, 2005). Za MS mora veljati pravilo da je bolecina
preprosto to kar bolnik pove o njej, da je in MS mu mora verjeti!

Realna ocena bolecine

Pri prepoznavanju in ocenjevanju AB je zelo pomembno, da zna MS lociti bole¢ino od drugih
simptomov in stranskih uc¢inkov, ki spremljajo bolezen. Kajti bolnik v oceno bolecine kar nekako
viteje vse tezave in svoje celotno pocutje (slabost, bruhanje, povisana telesna temperatura,
splosna oslabelost, strah, osamljenost itd.), tako da ocena ni prava in $ele z dodatnimi vprasaniji
in opazovanjem bolnika dobimo pravo sliko. Zato je tako zelo pomembno, da zna MS lociti,
zakaj nekdo trpi in ¢e je vzrok za trpljenje bolecing, lajsa bolecino, ¢e pa ne, poskusa pomagati
pri drugih tezavah (Pirc, 2005).

Bolnikovo dozivljanje in odzivi na bolec¢ino

Zaznavanje, dozivljanje bolecine in trpljenje so intimna, notranja doZivetja posameznika, ki
se odraZajo z bolecinskim vedenjem. Bolecina, se odraZa na obnasanju in izgledu bolnika, mislim
na zunanji izgled, drzo, nacin gibanja, govora, na besede, ki jih uporablja, izrazanje, mimiko,
stokanje, drzanje za glavo, poleZavanje, zapiranje vase, odklanjanje sodelovanja ipd. ter vsa
bolecinska obnasanja so resni¢na.

Bolnik se na bolecinsko izkusnjo odziva na tri nacine in sicer fiziolosko, besedno in vedenjsko
(Reading, 1982 cit. v S¢avnicar; Le-Resche, 1982 cit. v S¢avnicar, 2004).

Fizioloski odziv se odraza s spremembo vitalnih znakov (zvisa se frekvenca pulza, zenice se
razsirijo, koza je bleda in potna, poveca se potreba telesa po kisiku).

Besedni odziv se odraza s spremembo tona in jakosti glasu, s hitrostjo govora, z uporabo
medmetov in analognih izrazov.

Vedenjski odziv pomeni tudi nebesedno izrazanje, bolnik se umakne, je brez besed, si drgne, tisci
prizadeti del telesa, spremeni mimiko obraza.

Pri prepoznavanju bolecine mora MS upostevati subjektivne-nemerljive in objektivne-merljive
odzive na bolecino. Subjektivni-nemerljivi kazalci vsebujejo bolnikov senzorno-percepcijski odziv:
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- lokalizacija bolecine,
- obseg, intenzivnost,
- trajanje in kakovost.

Custveno-motivacijski se deli na ob¢utke in delovanje. Obcutki: strah, tesnoba, jeza, zalost,
depresija, utrujenost, iz¢rpanost, razdrazljivost, napadalnost. Delovanje: izogibanje, iskanje
pomodi, iskanje pocitka, iskanje samote.

Kognitivni odziv: obujanje preteklih izkusenj in povezovanje s sedanjim stanjem; predpostavke
o moznih posledicah; prepoznava, vrednotenje in interpretacija pojava bolecine.

Duhovni odziv: bolnik se sprasuje o pomenu bolecine in smislu Zivljenja; do globljega izraza
pridejo njegova stalisca, vrednote, prepric¢anja in Zivljenski nazor; strah pred umiranjem in smrtjo;
obcutek zapuicenosti in osamljenosti (Melzack in Casey, 1968 cit. v S¢avnicar, 2004).

Ocenjevanje jakosti akutne bolec¢ine

Za razliko od drugih vitalnih funkcij, bole¢ine ne moremo objektivno izmeriti tako kot
temperaturo, pulz in krvni tlak. Osnovna metoda ocenjevanja bolecine je bolnikovo osebno
porocanje. Le bolnik sam lahko pove kako mocna je njegova bolecina (Pirc, 2005). Nacin
ocenjevanja jakosti bolecine je odvisen od bolnikove starosti in splosnega stanja, izobrazenosti
in cilja ocenjevanja

Za dolocanje intenzitete AB so primerne enostavne enodimenzionalne lestvice, ki omogocajo
hitro, enostavno in jasno dolocanje jakosti. Najpogosteje se uporablja vizualno analogno lestvico
(VAL).VAL je 10 cm ravna crta, na eni strani je oznaka brez bolecin na drugi strani je oznaka
najhujsa mozna bolecina. Bolnik sam oznaci mesto na lestvici, ki ponazarja njegovo bolecino.
Oznacenemu mestu ustreza doloceno Stevilo na hrbtni strani lestvice Stevil¢no.

Tockovna lestvica od 0 do 10, ali od 0 do 100, bolnik napise Stevilko, ki najbolj ustreza njegovi
bolecini. Besedna opisna lestvica je sestavljena iz besed, ki opisujejo intenziteto bolecine, kot je
npr. 4 ali 5 stopenjska lestvica. Primer pet stopenjske lestvice:

0 nibolecine
1 blaga bolecina
2 zmerna bolecina
3 huda bolecina
4 nevzdrzna bolecina
Bolnik oznaci besedo, ki najbolj ustreza opisu njegove bolecine (Pirc, 2005).

Wong-Bakerjeva lestvica obrazov je sestavljena iz niza sli¢ic obrazne mimike od sre¢nega izraza
do jokajocega. Lestvica je primerna za otroke starejSe od treh let in za odrasle, ki ne morejo
govoriti ali so kognitivno moteni. S pomocjo teh lestvic bolnik naredi svojo bolecino vidno.

Prepoznavanje bolecine in ocenjevanje jakosti bolecine je otezeno pri bolnikih, s kognitivnimi
motnjami, pri bolnikih, ki ne morejo verbalno komunicirati, pri starostnikih ter pri otrocih.

Lahko se zgodi, da je bolecina pri bolnikih s kognitivnimi motnjami in pri bolnikih, ki ne
govorijo zaradi neprepoznavnosti slabo obravnavana, ali pa je prekomerno zdravljena z opioidi,
ker jo zamenjamo z drugimi znaki, kot npr.: delirij (S¢avnicar, 2004; Perugek, 2005). Pri teh bolnikih
mora MS opazovati objektivne kazalce bolecine, ki vsebujejo fizioloski in vedenjski odziv na
bolecino. Bolniki s tem na nebesedni nacin povedo, da trpijo za bolecino. Potrebna je tudi intuicija
MS inizkusnje.
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Ocenjevanje bolecine in ocenjevanj jakosti bolecine pri starostnikih je oteZzeno zaradi vidnih
in slusnih sprememb, teZav z izrazanjem in prepricanja, da je bolecina sestavni del staranja.
Toleranca in bolecinski prag sta zato visja.

Prepoznavanje bolecine in ocenjevanje jakosti bolecine pri nezavestnih in sediranih bolnikih
ni mozno. Ti bolniki ne morejo izraziti bolecine niti s spremenjenim vedenjem. MS opazuje
fizioloski odziv, spremlja klini¢no sliko ter meri vitalne funkcije (Jagodic, Urbancic¢, 2005).

Pomembno je, da zna MS kot ¢lan tima za obravnavo bole¢ine po nacinu obnasanja, izgleda
in komuniciranja bolnika prepoznati bolecino.

Nacela in cilji pri lajSanju bolecine
Cilji lajsanja so:
- bolnikovo izrazanje obcutka dobrega pocutja in udobja,
- vzdrZevanje zmoznosti samooskrbe,
- vzdrzevanje obstojecih fizi¢nih in psihosocialnih aktivnosti,
- odkrivanje dejavnikov, ki vplivajo na pojav bolecine (Perry, Potter, 1993 cit. v Smitek, 2006).

Cilj lajsanja bolecine je zmanjsati bolec¢ino do te mere, ki jo bolnik $e lahko prenasa. To je
opredeljeno z oceno 1 do 3 na deset stopenjski lestvici in to pomeni zmerno bole¢ino. Ce bolnik
oceni svojo bolecino vec kot 3 potrebuje analgetik, kajti ocena 4-7 na deset stopenijski lestvici je
srednje mocna bolecina, 8-10 na deset stopenjski lestvici je zelo moc¢na bolec¢ina. Namen lajsanja
AB je vzdrZevanje bolecine pri oceni najvec do 3 (Petek, Svilenkovi¢, 2006).

Cilj lajsanja bolecine je bolnikovo dobro pocutje in emocionalno ugodje. Zato mora MS
zagotavljanje udobja vkljuciti v vsako intervencijo pri bolniku. Kadar koli je mozno naj predvideva
intervencije za zagotavljanje zadovoljivega lajsanja AB tudi z uporabo nefarmakoloskih nacinov
lajsanja bolecine (Elkin, Erikson, 2000 cit. v Perusek, 2005).

K lajsanju bolecine je potrebno pristopiti individualno. MS ocenjuje jakost bolecine skupaj z
bolnikom. MS mora spremljati AB po doloceni shemi, ¢e Zeli da bo analgezija ucinkovita:

- ugotavlja prisotnost bolecine,

- ocenjuje jakost AB bolecine v rednih ¢asovnih presledkih, ponavadi na tri ure sicer ni viden
ucinek analgezije,

- aplicira analgetik po zdravnikovem narocilu,

- preverja ucinkovitost danega analgetika s ponovnim ocenjevanjem jakosti bolecine ¢ez 20
minut,

- po potrebi dodaja analgetik glede na zdravnikovo narocilo,

- preverja prisotnost stranskih ucinkov in zapletov analgezije (depresija dihanja, sedacija,
hipotenzija, slabost, bruhanje),

- dokumentira podatke v negovalno dokumentacijo,
- obvesca zdravnika o neucinkoviti analgeziji (Smitek, 2006)

Z natan¢nim in rednim spremljanjem AB lahko MS prepreci najhujso bolec¢ino in s tem
patofizioloske ucinke bolecine.
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SKLEP

Ocenjevanje in prepoznavanje bolecine je samostojna in prednostna vloga MS pri oskrbi
bolnika z AB. Uspesno ocenjevanje in nadzor nad bolecino je delno odvisen od pozitivhega
odnosa, znanja in intuicije ter izkudenj, ki jih ima MS. Pri ocenjevanju bolecine velja pravilo, da
mora MS bolniku verjeti in naj je ne skrbi, da se bolnik mogoce pretvarja.

Lajsanje AB in nadzor nad bolecino je kljub temu, da je opazen napredek na tem podrocju Se
vedno pomanijkljiv. Veliko bolnikov ni deleznih primerne protibolecinske obravnave. Vzroki za
neprimerno protibolecinsko obravnavo so tako na strani zdravstvenih delavcev, kot na strani
bolnikov. Napake, ki se dogajajo pri ocenjevanju in prepoznavanju bolecine s strani zdravstvenih
delavcev, se pojavljajo zaradi negativnega odnosa do bolecine in zaradi neznanja. Vzroki s strani
bolnikov za neprimerno lajsano bole¢ino pa so v njihovi neosve$¢enosti in neznanju ter
neinformiranosti v zvezi z lajsanjem bolec¢ine. MS podpiramo Sirjenje znanja o bolecini med
zdravstvenimi delavci in med bolniki in tudi potencialnimi bolniki.

Ko bo bolec¢ina opredeljena kot peti vitalni znak (American Pain Society, 1995), bomo
prisotnost bolecine standardno ugotavljali ob merjenju ostalih vitalnih znakov pri vseh bolnikih,
ki bodo vstopili v zdravstveni sistem. Ce bo bole¢ina prisotna pa bo ocenjena glede na lokacijo,
intenziteto in vzrok. Visja ocena jakosti bolecine bo zahtevala individualno spremljanje bolecine,
ki vkljuCuje pogostejse ocenjevanje in ukrepanje ter dokumentiranje. MS, ki skrbimo za bolnike
z bolecino si prizadevamo za sprejetje standarda in prakti¢nih navodil za obravnavo bolecine, ki
bi nam olajsala delo, bolnikom pa prihranila trpljenje.
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PREHRANA BOLNIKA S SRCNIM POPUSCANJEM
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1ZVLECEK

Prehrana bolnika s sr¢nim popusc¢anjem mora biti pestra, kakovostna, okusna in pripravijena
na zdrav nacin. Izhodis¢e naj bo priporocilo za zdravo prehrano. Omejiti je potrebno vnos
mascob, predvsem bogatih z nasi¢enimi masc¢obnimi kislinami in transmascobnimi kislinami,
holesterol, enostavne ogljikove hidrate, kuhinjsko sol oziroma natrij, tekocino, alkohol, kofein in
v vecini primerov celodnevni energijski vnos. Poseben poudarek naj bo na biolosko visoko
vrednih beljakovinah in zas¢itnih snoveh, posebno po transplantaciji, ter na topnih in netopnih
prehranskih vlakninah. Za slehernega bolnika sta velikega pomena individualni prehranski nacrt,
ki uposteva se morebitne druge prehranske omejitve, in prehranska vzgoja.

Klju¢ne besede: prehrana, sr¢no popuscanje, individualni prehranski nacrt

uvobD

Vasih je medicina predpisovala vrsto razli¢nih diet glede na bolezni. Diete so bile stroge,
neokusne, izkljucevale so veliko Zivil, bile so picle in na razli¢nih osnovah. Bolniki so bili mo¢no
razocarani in morda so nekatere bolj skodovale kot koristile. Danes je drugace. Vse diete imajo
eno samo 0snovo, to je zdravo prehrano. 1z nje izhajajo tudi najbolj komplicirane in individualne
diete.

Bolnik s sr¢nim popuscanjem mora zelo paziti na svojo prehrano. Ko kardiolog opravi vso
diagnostiko in uvede farmakolosko zdravljenje, mu svetuje tudi zdravo prehrano. Tedaj v
nefarmakolosko zdravljenje vkljucijo nutricionista — dietetika (1). Nutricionist — dietetik bo bolniku
dajal vsa navodila glede pravilne/zdrave prehrane, izbire Zivil, priprave hrane, energijskega vnosa,
znizanja ali zvisanja telesne teZe, pomena tehtanja ... Bolniku s sr¢nim popuscanjem bo izdelal
individualni prehranski nacrt (2, 3). Prednost individualnega prehranskega nacrta je, da se
dejavniki tveganja, na katere ima bolnik vpliv, lahko odpravijo ali vsaj mo¢no zmanjsajo, kot npr.
hrana z veliko Zivalskih mascob, hrana, bogata s holesterolom, moc¢no slana hrana itd. Z
individualnim prehranskim nacrtom bolniki lahko vplivajo tudi na stanja, ki povecujejo
ogrozenost za razvoj srénega popuscanja.

Vzroki za sr¢no popuscanje so lahko:

- visok krvni tlak,

- visoki krvni lipidi,

- sladkorna bolezen in

- debelost.
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Varovalna prehrana za bolnika s srénim popus¢anjem
Pri blagem srénem popuscanju izhajate iz priporocil SZO za zdravo prehrano (4).

Tabela 1: Priporocena prehrana pri blagem srénem popuscanju

Hranila % dnevnega energijskega vnosa
ogljikovi hidrati 55-70
beljakovine 10-20
mascobe <30
nasi¢ene mascobne kisline 7-10
enkrat nenasicene mascobne kisline 10-15
veckrat nenasi¢ene mascobne kisline 7-10
holesterol <300 mg
vlaknine 35-40 g/dan
kuhinjska sol <6g/dan
Stevilo obrokov 5-6

primerna telesna dejavnost
mocna omejitev alkohola, kofeina, mineralne vode, prepoved kajenja

Pritezjih oblikah sr¢nega popuscanija je potrebno zmanjsati koli¢ino mascob < 20%, nasicenih
mascobnih kislin do 8 % in dnevni vnos holesterola < 200 mg.

Pri bolnikih z moc¢no povisanim holesterolom, ki ne morejo ali nocejo uzivati statinov, je
priporocljiva tako imenovana Ornish dieta. Pri tej dieti so mas¢obe omejene na manj kot 10 %
dnevno, kolic¢ina ogljikovih hidratov pa se poveca preko 70 %.

Pri moc¢no povisanem krvnem tlaku dietetik na predlog kardiologa lahko uvede tako
imenovano DASH dieto. Za to dieto je znacilna zelo nizka vsebnost mascob, vsebuje pa veliko zit
in zitnih izdelkov, sadja, zelenjave, semena, strocnice, ribe, sojo ter sojine proizvode, predvsem z
dodatkom kalcija.

V preventivne namene sluzi tudi mediteranska dieta, ki vkljucuje veliko Zitnih Zivil
(polnovrednih), veliko sadja in zelenjave, ribe ter veliko olj¢nega olja. Ker je bogata z olj¢nim
oljem, ima veliko kalorij, kar ni zaZeleno pri bolnikih s povisano telesno tezo.

V zadnjem c¢asu v ZDA veliko uporabljajo Zitno dieto, ki je podobna dieti DASH, ne vsebuje
pa Zivalskih beljakovin. Ta dieta v dnevnem obroku vsebuje 1200-1270 kcal, 70 % je ogljikovih
hidratov, 20 % mascob, 10 % beljakovin rastlinskega izvora in vec kot 35 g dietnih vlaknin. Daje
vzpodbudne rezultate pri znizevanju povisanih krvnih lipidov, pri znizevanju povisanega krvnega
sladkorja, pri znizanju telesne teZe ... in boljsemu subjektivnemu pocutju (5).

Glede na laboratorijske izvide in pocutje bolnika ter v dogovoru s kardiologom nutricionist —
dietetik iz nastetih osnov in priporocil za bolnika pripravi najbolj sprejemljiv individualni dietni
nacrt.
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Jedilnik za bolnika s srénim popusc¢anjem

Za bolnika je pomembno, da je povecan vnos tistih snovi, ki so dobre, zascitne, in zmanjsan
vnos tistih, ki mu Skodujejo (mascobe, nasicene mascobne kisline, transmascobne kisline,
holesterol, kuhinjska sol ..). Hrana mora biti raznolika, pestra, kakovostna, barvno usklajena,
okusna, primerne konsistence in zdravo pripravljena. O tem bolnika pouci nutricionist — dietetik.
Jedilnik temelji na izboru Zivil iz vseh Zivilskih skupin.

1. Mleko in mlecni izdelki: priporocljiva je uporaba posnetega mleka in mle¢nih izdelkov.

2. Zelenjava

najmanj 500 g/dan

3.Sadje

Sadje in zelenjava naj bosta ¢im bolj sveza, zelenjavo naj bolniki zauzijejo vsaj v dveh obrokih,
sadja pa kot jim prija.

4. Skrobna Zivila in zamenjave: najve¢ poudarka je na Zitih, polnovrednih Zitnih izdelkih,
nepoliranem rizu, raznih kasah, testeninah, stro¢nicah (fizol, bob, le¢a, ¢icerika ...).

5. Meso in zamenjave: najbolj priporocene vrste mesa so belo perutninsko meso brez koze in
vidne mascobe, kunc¢je meso, meso domacega zajca, kvalitetna teletina itd. Meso lahko
zamenjamo tudi z manj mastnimi siri in z jajcem oziroma le z beljakom. Zazelene so ribe, ki naj
bodo na jedilniku vsaj dvakrat tedensko. Od mesnih izdelkov so priporocljivi izdelki z znakom
»varuje srcex.

6. Mas¢obe in zamenjave: priporocljiva so kvalitetna hladno stiskana olja, v koli¢inah, kot doloci
dietetik. Pri raznih dietnih namazih je potrebno preveriti vsebnost transmascobnih kislin, ki naj
ne bodo visje od 2 %. Namesto pravih mascob je mozZna uporaba mas¢obnih nadomestkov na
osnovi ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob.

7.Solin sladkor naj bolniki uporabljajo zelo var¢no, v skladu z dietnim priporocilom. Mozna je
uporaba nadomestkov.

Kaj pa za¢imbe?

Zacimbe imajo veliko zascitnih snoviin manj slani hrani znatno izboljSujejo okus, zato so zelo
priporocljive.

Pitje tekocine

Za sr¢no popuscanje je znacilna zeja, ki je tem hujsa, bolj ko je bolnik bolan. Bolniki si gasijo
Zejo s prekomernim pitjem tekocine. Ce se nagibajo k zastajanju tekocine v telesu, jim dietetik
svetuje omejitev tekocinskega vnosa. Namesto tekocine naj bolnik uZiva primerno koli¢ino
so¢nega sadja. Nikakor pa niso primerne mineralne vode in alkoholne pijace (1). Zastajanje vode
bolnik ugotovi po pocutju, otekanju nog in povecanju trebusnega obsega. Vsako jutro se mora
stehtati in Ce se teZa poveca za en kilogram, je potrebno moc¢no omejiti vnos tekocine. Poleg
zdravil za odvajanje vode je potrebno v jedilnik vkljuciti tista Zivila, ki povecujejo odvajanje vode

M.

Priprava hrane
Bolnika je potrebno dobro pouciti o:
- zdravi pripravi jedi/hrane (priprava z malo ali brez dodane mascobe, z manj soli ipd.),
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- uporabi primerne kuhalne posode,
- primerni tehnologiji priprave hrane (kuhanje, dusenje, posiranje ...).

Debelost

Vecina bolnikov s srénim popus¢anjem ima ¢ezmerno telesno tezo ali je debelih. Cezmerno
telesno teZo in debelost ocenjujemo z indeksom telesne mase (ITM), ki ga doloca razmerje med
telesno maso (kg) in kvadratom telesne visine (m?).

telesna masa ( kg)
TM=

(telesna visina m)?

Cezmerna telesna masa je dolocena z ITM med 25,0 in 29,9 kg/m? debelost pa z ITM 30,0
kg/m? ali vec (1, 4). Pri povecanih indeksih telesne mase je potrebno hujsati. Hujsanje naj vodi
izkuseni prehranski strokovnjak, poteka pa naj pocasi ( 0,5-1 kg/teden). Pomembno je
vzdrzevanje primerne telesne teze.

Prehrana bolnika po transplantaciji srca

Pred operacijo je potrebno bolnika prehransko dobro pripraviti. Po operaciji kardiolog glede
na laboratorijske izvide in pocutje odredi dieto/prehrano. Sprva je to le nekaj poZirkov tekocine
(jabol¢ni, grozdni, brusnic¢ni sok), Zeleji, sladoled. Pocasi se vkljuci Se Siroka paleta sadnih sokov,
posneta juha, jajca, mleko, jogurti, mle¢ni napitki, pudingi, Zitne jedi. Obroki so manjsi, pogostejsi,
z vmesnimi dodatki, energijsko in visoko beljakovinsko prilagojeni bolnikovemu stanju (3).

Nadaljnja bolnikova prehrana/dieta je odvisna od njegovih specifi¢nih potreb; potrebno je
upostevati Se sledeca priporocila:

1. medsebojno delovanje Zivil in imunosupresivnih zdravil,

2. dolo¢anje energijskih potreb,

3. omejitev vnosa holesterola in nasi¢enih mascobnih kislin,

4. omejitev vnosa koncentriranih enostavnih ogljikovih hidratov,
5. omejitev vnosa tekocine in kuhinjske soli,

6. omejitev vnosa Zivil, bogatih z natrijem (soljo),

7. poseben poudarek na povecanem vnosu biolosko visoko vrednih beljakovin,
8. omejitev/izlocitev kofeina oziroma Zivil, ki vsebujejo kofein,

9. omejitev/izlocitev alkohola, alkoholnih pijac,

10. povecan vnos topnih/netopnih dietnih vlaknin,

11. prehranski dodatki (3).

SKELP

Kardiolog na podlagi laboratorijskih izvidov in sploSnega pocutja bolniku s srénim
popuscanjem dolodi dieto. Nutricionist — dietetik doloci prehranski standard in vse individualne
prehranske potrebe. Dobro ga pouci o pomenu diete, o izboru/zamenjavi Zivil, o uporabi
nadomestkov in prehranskih dopolnilih ter o zdravem nacinu priprave hrane. Pomaga mu tudi
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privzgojiti nove, zdrave prehranske navade.

Bolnik po transplantaciji potrebuje posebno dietno/prehransko obravnavo. Njegova prehrana
mora biti energijsko optimalna, beljakovinsko bogatejsa, vsebovati pa mora vec zas¢itnih snovi.
Obroki morajo biti manjsi, vendar pogostejsi in primerne konsistence. Strokovno dobro izbrana
Zivila lahko zmanjsajo tudi stranske ucinke imunosupresivnih zdravil. Prehransko dobro voden
bolnik, tako s sr¢nim popuscanjem kot po transplantaciji, ima kvalitetnejse Zivljenje.
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IZVLECEK

Clanek obravnava presaditve organov kot metodo zdravljenja bolnikov, pri katerih je prislo do
koncne odpovedi organov ali pa je njihovo delovanje tako oslabelo, da bolnikom ne zagotavlja
osnovnih Zivljenjskih pogojev ali jim celo grozi smrt. Vloga medicinske sestre edukatorja v vseh
fazah bolezni, bodisi v ¢asu oslabelosti ali odpovedi organa bodisi po uspesni presaditvi, ima
vpliv na bolnikov pogled na bolezen, na obnasanje oziroma aktivnosti, usmerjene v ohranjanje
zdravja, upocasnitev napredovanja oslabelosti in odlog kon¢ne odpovedi obolelega organa ter
zagotavljanje pogojev za uspesno presaditev in dolgo delovanje presajenega organa. Poleg
zdravljenja oziroma medicinske znanosti in prakse ima zdravstvena vzgoja vpliv na uspesnost
zdravljenja s presaditvami organov in na kakovost Zivljenja bolnikov po presaditvi. Zdravstveno
vzgojo oziroma edukacijo bolnikov je za bolnike s kroni¢no boleznijo potrebno izvajati v vseh
obdobjih bolezni, ko bolnika u¢imo aktivnosti za upocasnitev napredovanja bolezni, priprave na
zdravljenje s presaditvijo kot tudi po presaditvi.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, transplantacija, bolnik

uvoD

Zdravljenje s presaditvijo organov se Steje za novejso obliko zdravljenja bolnikov z odpovedjo
ali oslabelostjo organov, tedaj ko njihovo delovanje ne zagotavlja osnovnih Zivljenjskih pogojev
za bolnika. Poskusi zdravljenja s presaditvami segajo v zacetek 19. stoletja; uspesne presaditve
organov pa so bile opravljene:

- ledvice — v svetu leta 1954, pri nas leta 1970;

- srce — v svetu leta 1967, pri nas leta 1990;

- jetra — v svetu leta 1963, pri nas leta 1995;

- pankreas — v svetu leta 1966, pri nas leta 1990 le enkrat,
- pljuca — v svetu leta 1968, pri nas leta 2003.

Uspesna presaditev organov je zagotovo trenutno najboljsi nacin zdravljenja in rehabilitacije
bolnikov z odpovedjo organov. Vecina bolnikov se po presaditvi opomore tako telesno kot psiho-
socialno. Na primer v svetu vsak dan v tednu presaditev srca bolnikom z resno sréno boleznijo
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omogoci ponovno priloZznost zaZiveti zdravo in aktivno Zivljenje, presaditev ledvice pa bolnikom
z odpovedjo ledvic omogoca boljso metodo nadomestnega zdravljenja, vec¢jo kakovost Zivljenja
ter boljso psiho-socialno in delovno rehabilitacijo.

Z iznajdbo in uporabo novih, ucinkovitih zdravil proti zavrnitvi presajenega organa
(imunosupresivi — IS) se je zmanjsalo Stevilo zavrnitvenih reakcij (Kovac, 2002), podaljsala pa sta
se Cas delovanja presajenih organov in preZivetje bolnikov. Presaditev organa za nekatere bolnike
pomeni moznost za preZivetje (srce, jetra, pljuca), za druge pa izziv za boljse zdravljenje in Zivljenje
(ledvica, pankreas).

Kljub napredku pri zdravljenju s presaditvijo organov ter uspesnosti zdravljenja s presaditvami,
le-to za bolnike predstavlja dobrsno mero odgovornosti in aktivnosti v skrbi za lastno zdravje.
Zdravstvena vzgoja oziroma edukacija bolnikov, zdravljenih s presaditvami organov, je
pomemben del obravnave bolnikov, usmerjen v informiranje in ucenje, z osnovnim ciljem
pomagati bolniku Ziveti z boleznijo in aktivno sodelovati pri zdravljenju ter s tem izboljsati
zdravljenje in pocutje.

Metode dela z bolniki

Vloga medicinske sestre edukatorja pri zdravljenju s presaditvijo je odvisna od napredovanja
oziroma stopnje bolezni, ¢asa in nacina zdravljenja ter usmerjena v :

- ucenje bolnika o aktivnostih, s katerimi ohranja zdravje,

- preprecevanje zapletov kroni¢ne bolezni,

- sodelovanje pri pripravi za presaditev,

- sodelovanje pri zdravljenju po presaditvi.

Zdravstvenovzgojna vloga medicinske sestre je lahko uspesna le v kolikor:

- je sama primerno izobrazena in pozna bolezen ter posebnosti Zivljenja s kroni¢no boleznijo
(srca, jeter, ledvic, plju¢, pankreasa),

<sama pozna in obvlada dejavnike tveganja za poslabsanje bolezni ali nastanek zapletov
kroni¢ne bolezni,

« pozna postopke in pogoje za pravilno pripravo na uspesno presaditev,
« pozna in bolnika uci aktivnosti v ¢asu ¢akanja na presaditev,

« pozna vrste zdravil proti zavrnitvi, ki jih imenujemo imunosupresivi (IS),
« pozna nacin delovanja IS zdravil, ¢as jemanja, stranske ucinke,

- pozna preventivne aktivnosti bolnikov za zmanjsanje stranskih in neZelenih ucinkov zdravil
ter preprecevanje nastanka zapletov zdravljenja s presaditvijo,

- bolnika u¢i aktivnosti za ustvarjanje oziroma doseganje optimalnih pogojev za dolgo in dobro
delovanje presajenega organa.

Za uspesno zdravstveno vzgojo bolnikov pred presaditvijo ali po njej medicinska sestra
edukator:

- izdela nacrt zdravstvene vzgoje, namenjen informiranju in u¢enju o presaditvi, ki jo bolnik
potrebuje, odvisno od stanja bolezni oziroma stopnje oslabelosti delovanja ali odpovedi
organa,

- pozna in tudi uporablja razlicne metode zdravstvene vzgoje (npr. predavanja),
- bolnike informira in uci skupinsko in individualno,
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- skupaj z bolniki ugotavlja razloge za slabsanje zdravja in jih uci intervencij, s katerimi lahko
vplivajo na ohranjanje in izboljsanje zdravja,

- uporablja u¢ne oziroma zdravstvenovzgojne pripomocke, namensko izdelane za edukacijo
bolnikov,

- pripravi brosure, ¢lanke, zZloZzenke, video posnetke, rise in izdeluje modele, potrebne za ucenje,

- za dosego cilja — spremembo bolnikovega odnosa do bolezni in zdravljenja s presaditvijo
organa — uporablja pozitivhe motive.

Metode in oblike zdravstvene vzgoje se lahko prepletajo, tako pred presaditvijo in po njej
izvajamo informiranje in u¢enje bolnika tako skupinsko kot individualno, izvajamo predavanja,
razgovore, organiziramo srecanja in razgovore z bolniki, ki imajo izkusnje pri zdravljenju s
presaditvami (tako s tistimi, ki imajo pozitivne izkusnje, kot s tistimi, ki so imeli zaplete in so bili
uspesno pozdravljeni). Uporabljamo pisne zdravstvenovzgojne pripomocke, tako tiste, ki so
namenjeni informiranju, kot tiste, ki so namenjeni uc¢enju bolnikov, brosure z u¢no vsebino, ki jih
bolniki uporabljajo doma pred presaditvijo in po njej, zlozenke, primerno prirejene, s pozitivno
motivacijo in z enostavno in razumljivo razlago za bolnike.

Zdravstvena vzgoja v ¢asu pred presaditvijo organa

V éasu pred presaditvijo medicinska sestra bolnika uci o dejavnikih, ki lahko vplivajo na
nastanek in razvoj bolezni. Dejavniki, na katere bolnik ne more vplivati, pa so: starost, spol ter
genetske oziroma dedne dispozicije za nastanek bolezni.

Pri kroni¢ni bolezni, na primer srca, ledvic, jeter, plju¢, bolnike uci o dejavnikih tveganja, ki
vplivajo na hitro napredovanje bolezni, zmanjsanje delovanja ali celo odpoved organov ter na
katere bolnik lahko vpliva svojim obnasanjem.

V tem obdobju je zdravstvena vzgoja bolnika usmerjena v ucenje in podporo za spremembo
obnasanja, s ciliem zmanjsevanja dejavnikov tveganja, na primer: odvajanje od kajenja, uzivanja
alkohola in drugih odvisnosti, samokontrola in urejanje zvisanega krvnega tlaka, ¢ezmerne
telesne teze, neurejene sladkorne bolezni, telesna dejavnost, zdrav nacin prehranjevanja in
znizevanje ravni mascob v krvi. Vsebine, o katerih medicinska sestra bolnika podrobno informira
in uci pred presaditvijo in po njej, so:

- jemanje IS zdravil,

- nacin delovanja IS zdravil,

« stranski ucinki zdravil,

- opustitev kajenja in drugih razvad,

- telesna dejavnost,

- pravilno ravnanje ob nastopu bolezni,

- mozni zapleti po presaditvi ledvice,

- uporaba ustrezne kontracepcije,

- preprecevanje okuzb,

- redno cepljenje,

- urejen krvni tlak in njegova samokontrola,

- primerna telesna teZa,

- zadostno pitje tekocin,

71



- dieta pri zvisani ravni holesterola v krvi,

- nacin zivljenja po odhodu iz bolnisnice.

- nacrtovanje nosecnosti brez ogrozanja delovanja presajene ledvice,

- doseganje indeksa telesne mase BMI < 30 in preprecevanje cezmerne telesne teze,
- zdrav nacin prehranjevanja.

V ¢asu, ko bolniku organiziramo preiskave, po protokolu potrebne pred presaditvijo,
medicinska sestra koordinira ¢as preiskav, bolnika seznanja in pripravlja nanje, mu razlaga pomen
in cilj, ki ga Zelimo doseci.

Bolnika v ¢asu ¢akanja na presaditev tudi u¢imo aktivnosti, ki so usmerjene v skrb za
ohranjanje zdravja, sanacijo vnetnih Zzaris¢ in zdravljenje ob pojavu bolezni, postopno in
nacrtovano izboljsanje telesne zmogljivosti ter dostopnost po telefonu in prihod v center za
transplantacijo ob klicu za presaditev. V tem obdobju pred presaditvijo pogosto sodelujemo s
socialno delavko, za podporo pri reSevanju socialnih problemov, nastalih zaradi bolezni, in s
psihologom, za podporo in prilaganje na Zivljenje z boleznijo, predvsem pa za pripravo na
presaditev.

V Zasu priprave na presaditev medicinska sestra poleg postopkov priprave bolnika na
operativni poseg organizira preiskave, potrebne pred presaditvijo, izvaja aplikacijo IS zdravil in
bolnika spodbuja k pozitivnemu sodelovanju in pri¢cakovanju uspesne presaditve.

Zdravstvena vzgoja po presaditvi organa

Po opravljeni uspesni presaditvi medicinska sestra edukator usmerja svoje delo v pripravo
bolnika na Zivljenje s presajenim organom. Predvsem bolnika uci zagotavljanja optimalnih
pogojev za dobro delovanje presajenega organa.

Redno jemanje IS zdravil je osnovni pogoj za delovanje presajenih organov (preprecujejo
njihovo zavrnitev), pomembni pa so tudi ¢as in nacin jemanja ter interakcije z drugimi zdravili, o
¢emer bolnika informiramo pred presaditvijo in nau¢imo po presaditvi. Bolnike pouc¢imo o
prepoznavanju stranskih ucinkov zdravil (spremenjen videz, PTDM, oslabelost misic, prekomerna
poras¢enost, mozoljavost, hipertrofija dlesni, ruptura ahilove tetive, pojav malignih sprememb na
kozi, tremor, zvisan holesterol v krvi, stanjsana koza, spremembe na kosteh itd.) in o preventivnih
ukrepih za preprecevanije le-teh.

Prav tako jih poucimo o toksi¢nem delovanju IS zdravil na vse organe, ko so koncentracije
zdravila v krvi previsoke, in o0 optimalnem nadzoru ustrezne koncentracije IS zdravil v krvi, saj se
tako izognemo toksi¢nemu delovanju IS zdravil na presajeni organ ali celo na druge organe; npr.
po presaditvi srca zaradi nefrotoksi¢nega delovanja IS zdravil lahko odpovedo ledvice.

Zdravila pripravljamo skupaj z bolnikom, da jih spozna kmalu po presaditvi (po presaditvi
ledvice zatnemo z u¢enjem bolnika Cetrti dan po presaditvi, e to dopusca njegovo zdravstveno
stanje). U¢imo jih imena zdravil ter o namenu jemanja in posebnostih pri odmerjanju. Tedaj bolnik
v poseben protokol zdravil izpisuje imena in odmerke zdravil, kar mu olajsa u¢enje. Enak izpolnjen
protokol jemanja zdravil bolnik pripravi za uporabo doma, kjer si po presaditvi sprva izpisuje
dnevne odmerke zdravil in ¢as jemanja, dokler jemanja zdravil ne osvoji samostojno in brez
pisnega navodila oziroma protokola.

Tedaj je bolnik pozitivno motiviran in sprejema ucenje kot podporo za uspesno in varno
Zivljenje po presaditvi ter hitro okrevanje in vrnitev v domace okolje.

Samokontrola in urejen krvni tlak, primerna telesna teza, normalne vrednosti holesterola v krvi,
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redna telesna dejavnost, opustitev razvad (kajenje, alkohol, mamila), zdrava in primerna prehrana,
preprecevanje prenosa in zdravljenje okuzb, urejena raven sladkorja pri presajenih sladkornih
bolnikih so aktivnosti, s katerimi bolnik zagotavlja primerne pogoje za dobro delovanje
presajenega organa in uspesno zdravljenje po presaditvi.

Bolnik domov nese tudi broduro s pisnimi navodili in postopki, o katerih smo ga ucili, na primer
»Zivljenje s presajeno ledvico« ali »Zivljenje gre naprej« in druge.

SKLEP

Vsebine, za katere je pomembno, da o njih bolnika nauc¢imo, in po doloc¢enem ¢asu znanje
preverimo, so: priprava na diagnosti¢no-terapevtske posege po presaditvi organov in
preprecevanje nastanka okuzb, posebej virusnih, pojav bolezenskih znakov in ukrepi ob tem,
nastale poskodbe in obravnava le-teh ter cepljenja.

Temu delu edukacije bolnika medicinska sestra edukator posvec¢a pomembno pozornost, saj
le tako lahko zagotovimo pravilno ravnanje bolnika v takih primerih; da bolnik v takem primeru
obvesti center za transplantacijo, ki se potem poveze in sodeluje pri zdravljenju bolnika v drugi
zdravstveni ustanovi. V ta namen je bolnikom na razpolago telefonsko dosegljiva moznost
posveta in obvescanja.

Delo medicinske sestre edukatorja pri bolnikih pred presaditvijo in po njej ima pomembno
vlogo tako pri pripravi za presaditev, v ¢asu ¢akanja na presaditev in pri zdravljenju po presaditvi.
Uspesna edukacija bolnika pripravi za aktivno sodelovanje v vseh fazah zdravljenja pred
presaditvijo in po njej. Primerno naucen bolnik sodeluje pri ustvarjanju optimalnih pogojev za
dolgo delovanje presajenega organa in izboljsanje kakovosti Zivljenja, s tem pa pri presaditvah
nekaterih organov prispeva k cenejsi, a predvsem zanj primernejsi obliki zdravljenja s presaditvijo.
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ALGORITEM OZIVLJANJA

Petra Kaplan, Anja Jazbec, Suzana Rozman, Sabina Podlesnik,
Klinicni center Ljubljana, Internisticna prva pomoc in Klinicni oddelek intenzivne interne medicine
Delavnice iz ozZivljanja, Radenci 2007

1ZVLECEK

Vsakih pet let European Resuscitation Council (ERC) izda nove smernice za reanimacijo, zadnje
so prisle ven novembra leta 2005. Poudarek je predvsem na preprecevanju zastojev, ko pa pride
do zastoja, na izvajanju temeljnih postopkov oZivljanja oziroma zunanji masazi srca. Se vedno je
v ospredju defibrilacija, takoj ko je mogoce.

Klju¢ne besede: kardiopulmonalno oZivljanje, temeljni postopki oZivljanja, dodatni postopki
ozivljanja

Chain of survival

Flgure 1.1 ERC Chatn of Syl

uvoD

Veriga je mocna le toliko, kot je mocan najsibkejsi ¢len. Zacne se s hitro prepoznavo zastoja,
klicem na pomo¢. Cimprej moramo zaceti izvajati temeljne postopke ozivljanja in ¢imprej
priskrbeti defibrilator. Zgodnja defibrilacija je Se vedno prvi izbor v terapiji sr¢nega zastoja in
seveda uporaba reanimacijskih zdravil.

Pristop k bolniku

Ko pristopimo k bolniku, najprej preverimo zavest. Poklicemo ga, stresemo. Ce se ne odziva,
poklicemo na pomoc. V naslednjem koraku preverjamo dihanje. Sprostimo dihalno pot, se k
njemu sklonimo in 10 sekund poslusamo, ¢utimo sapo in gledamo, ¢e so prisotni dihalni gibi. Ce
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Slika: Adult basic life support

Slika 3 in 4: Mesto zunanje masaZe srca in masaZa srca

smo vesci, lahko obenem tipliemo tudi
pulz. Ce bolnik ne diha in ne tipamo pulza,
zacnemo s temeljnimi postopki ozivljanja.
Enako ravnamo tudi v primeru, da nismo
gotovi, ali pulz je ali ne.

Zacnemo z zunanjo masazo srca, ki jo
izvajamo na sredini prsnega kosa, na
prsnici. Dlani postavimo na mesto masaze,
prste prekrizamo in se nagnemo z
iztegnjenimi komolci nad bolnika. Prsni kos
vtisnemo za 4-5 cm. Frekvenca stisov

Je 100/min. Ko naredimo 30 stisov, sprostimo dihalno pot in dvakrat vpihnemo.
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Slika 5: Sprostitev dihalnih poti in umetno dihanje

V razmerju 30:2 izvajamo TPO, dokler ne dobimo monitorja, nas nekdo ne zamenja ali dve uri
oziroma dokler se popolnoma ne iz¢rpamo.

Ko dobimo monitor, takoj vzamemo rocke defibrilatorja (ali samolepilne elektrode pri AED) in
pogledamo, kaksen ritem imamo.

Glede na terapijo delimo ritme v dve skupini: VF/VT (ventrikularna fibrilacija/ventrikularna
tahikardija) - to so ritmi, kjer je indicirana defibrilacija, in na drugi strani asistolija in elektricna
aktivnost brez pulza ( PEA, EABP). Ce imamo na voljo AED, bo aparat prepoznal ritem in bo
svetoval, ali priporoca defibrilacijo ali ne.
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Algoritem pri uporabi avtomatskega defibrilatorja
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Slika 6: Algoritem pri uporabi avtomatskega defibrilatorja

AED (Automatic External Defibrilator) ali avtomatski defibrilatorji so postavljeni na nekaterih
javnih mestih tudi v Sloveniji - v nekaterih trgivskih centrih, hotelih, letalis¢ih, bazenih. Uporaba
je enostavna, vecinoma imajo navodila v slovenscini. Se vedno so nekateri nastavljeni po starih
smernicah.V takem primeru pac sledimo navodilom defibrilatorja. Uporabljajo ga lahko tudi laiki.
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Univerzalni algoritem oZiviljanja

Uriegponsive?
Adult ALS

Aigorithm EOp=n Alrway .
Lews loir mlggre oof lide Ceall

?’ Harsuscialion

Team
CPR 30:2
Gt o

ahinmiatormornor adachen

Aszasy T
Hthm
Shockable mmu]
VTP el ¥ PTA Myl
F/’-[ILIHI'Q.".P’FI' \

s erart roversids cocaes® |

= Dwats ol s |f e o
NI S 1

| Bk » ASurngl  dunhy
. i ol 1Y dancet o

TR T T ST
a— LR Tt L T
COPROASIONE whin areay BEoue
= L s sy A e
&b areeia e g,

i\ru'mu- F
— -
__J .
f k' f
|y i st silliiliatg b0
s CPAOr? | Pk
o2 men | Sor & min
— _—
Revwrpible Caisem
s T L e S ET
=FRiLca—eiia | it
LA R 1 T TN
e PLam N S g . g

Fioure 4. & Advageced bire suppeart conding aniest alssgithim

Slika 7: Univerzalni algoritem oZivljanja

Ko imamo bolnika na monitorju, pogledamo ritem. Glede na ritem na monitorju delimo
algoritem na desno in levo stran. Levo imamo algoritem za sré¢ne ritma, ki jih moramo defibrilirati.

Izvedemo prvo defibrilacijo in sicer s 150-200J, ¢e imamo bifazen defibrilator in 360 J kadar
imamo monofazni defibrilator. Takoj, ne da bi gledali, ¢e smo uspesni, zacnemo s temeljnimi
postopki oZivljanja v razmerju 30:2. To izvajamo 2 minuti, ko preverimo ritem na monitorju. Ce
vztraja VF/VT ponovno defibriliramo. Nadaljujemo s TPO. Ce je po dveh minutah $e vedno VF/VT,
pred tretjo defibrilacijo damo 1 mg Adrenalina. Nato ponavljamo ciklus defibrilacija, dve minuti
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TPO dokler ne vzpostavimo ucinkovite sr¢ne akcije ali prenehamo z reanimacijo. Adrenalin
dajemo na 3-5 minut, torej vsaka dva ciklusa.

Na drugi strani algortima so ritmi, pri katerih defibrilacija ni indicirana. To sta asistolija in
elektri¢na aktivnost brez pulza. Elektricna aktivnost brez pulza je stanje pri katerem imamo na
monitorju ritem, ki bi lahko bil zdruZljiv s pulzom, vendar tega ne tipljemo. Tu izvajamo prav tako
TPO, na 3-5 minut dajemo Adrenalin 1T mg; V primeru asistolije in bradikardne (<40/min)
elektricne aktivnosti brez pulza pa tudi Atropin 3 mg.

Med reanimacijo vedno is¢emo morebitne reverzibilne vzroke zastoja srca. Pri asistoliji in
elektri¢ni aktivnosti brez pulzaje ponavadi izhod reanimacije slab, ¢e ne najdemo in ustrezno
zdravimo vzroka zastoja. Zaradi lazjega pomnjenja jih razdelimo v $tiri skupine - 4H in 4T:

« hipoksija,

- hipovolemija,

- hipo/hiperkaliemija in druge elektrolitske motnje,
« hipotermija,

- tenzijski pnevmotoraks,

- toksini,

- tamponada,

- trombemboli¢na stanja.

Reanimacijska zdravila
- Adrenalin 1 mg i.v. (1 ampula) na 3 = 5 minut
- Amiodaron 300 mg i.v. bolus, razred¢en v 20 ml 5% glukoze
- Atropin 3 mg i.v. enkratni odmerek
- Kisik
SKLEP

Pri bolniku s srénim zastojem moramo ¢im hitreje zaceti s temeljnimi postopki oZivljanja in
priskrbeti monitor. Glede na ritem na monitorju se glede na univerzalni algoritem odlo¢imo ali
je indicirana defibrilacija (VF/VT) ali le TPO/DPO (asistolija in PEA).
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