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BOLEZNI SRCA IN ZILJA - 1ZZIV DANASNJEGA CASA

Tanja Zontar
Predsednica sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji

V dansnjem casu predstavljajo bolezni srca in Zilja velik zdravstveni in druzbeni problem.
Stevilo teh bolnikov je iz dneva v dan ve¢je, kar je posledica boljsega prezivetja pri razli¢nih
sr¢nih obolenjih, narasc¢anja pojavnosti arterijske hipertenzije, metaboli¢nega sindroma in
staranja prebivalstva. Prica smo tudi vedno uspesnejsemu zdravljenju in uveljavljanju novih
metod zdravljenja. Vse te hitre spremembe na podro¢ju medicine, zdravstvene nege in far-
macije od zdravstvenih delavcev zahtevajo nenehno dodatno izobrazevanje in spremljanje
novosti.

Bolnikom Zelimo nuditi kakovostno in pravocasno zdravjenje, jim omogociti ¢im hitrejSo
vrnitev v domace in delovno okolje, prepreciti nepotrebne zaplete bolezni ter zagotoviti ka-
kovostno zivljenje. Da pa smo pri tem lahko uspesni, je pomembno aktivno sodelovanje
med strokovnjaki z razli¢nih podrogjih.

Medicinske sestre lahko s kakovostno zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo bistveno
pripomoremo k uspesnemu zdravljenju in rehabilitaciji sr¢no-zilnih bolnikov. Pri tem so nam
v veliko pomo¢ nenehno izobrazevanje, spremljanje novosti ter aktivno vklju¢evanje v nove
procese zdravljenja.

V vsej naglici sprememb in novosti lahko nehote pozabimo, da je vsak bolnik individuum,
ki od nas pricakuje, da z njim vzpostavimo zaupljiv odnos, ga jemljemo kot enakopravnega
partnerja v procesu zdravljenja, spostujemo njegove potrebe, Zelje in odlocitve. Bolniku mo-
ramo posvetiti dovolj pozornosti, s ¢imer bomo povecali njegovo zaupanje, mu omogocili
vecje aktivno vkljucevanje v proces zdravljenja in uspesnejse zdravljene.

Zlasti novi trendi pri zdravljenju sréno-zilnih bolnikov so nas v Sekciji medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji vodili, da smo tokratno srec¢anje namenili
novostim na tem podro¢ju. Upamo, da smo izbrali zanimive in aktualne teme, ki obravnavajo
novosti na podro¢ju zdravstvene oskrbe napredovalega srénega popuscanja, obravnave bol-
nika z motnjami srénega ritma in bolnika s periferno arterijsko boleznijo. K temu smo dodali
vedno aktualno temo - temeljni postopki ozivljanja.

Zagotovo boste v zborniku predavanj nasli mnogo zanimivega in aktualnega branja, kar
vam bo v pomoc¢ pri vasem vsakdanjem delu.

Z veseljem vas pozdravljamo v Zdravilis¢u Radenci.






ZDRAVLJENJE SRCNEGA POPUSCANJA
Z MEHANSKO PODPORO LEVEGA PREKATA

Prof. dr. Bojan Vrtovec, dr. med.
Program za napredovalo srcno popuscanje in transplantacijo srca,
Klinicni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana

1ZVLECEK

Navkljub napredku in novim nac¢inom zdravljenja velik delez bolnikov s srénim popusca-
njem dosezZe napredovalo stopnjo bolezni, ki ni ve¢ odzivna na zdravljenje z zdravili in je po-
vezana z visoko stopnjo umrljivosti. Za take bolnike je na voljo ve¢ dodatnih, zahtevnejsih
metod zdravljenja, med katerimi igra pomembno vlogo mehanska podpora prekatov. Os-
novno nacelo delovanja mehanske podpore prekatov je precrpavanje krvi iz pesajocega le-
vega prekata v glavno odvodnico. S tem je razbremenjeno bolnikovo srce, hkrati pa je
zagotovljena izboljsana prekrvitev organov in tkiv v telesu. Mehansko podporo prekatov
lahko uporabimo kot premostitev do presaditve srca ali kot trajno podporo. Zdravljenje z
mehansko podporo prekatov smo v Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana uvedli v letu
2009 in z razvojem tehnologije v prihodnje lahko pri¢akujemo porast bolnikov, zdravljenih
na ta nacin.

Klju¢ne besede: sr¢no popuscanje, mehanska podpora, presaditev srca

Napredovalo sréno popuscanje

Sréno popuscanje lahko opredelimo kot bolezensko stanje, pri katerem okvarjeno srce ne
zmore Crpati dovolj krvi, da bi zadostilo presnovnim potrebam ostalih organov in tkiv. Naj-
pogostejsi simptomi in znaki sr¢nega popuscanja so tezko dihanje, zmanjsana telesna zmo-
gljivost in zadrZevanje tekocine v telesu, kar vodi do zastoja krvi v pljucih in otekanja.

Sréno popuscanje je posledica razli¢nih bolezni ali stanj, ki neposredno ali posredno okva-
rijo srce. Okvirno lahko vzro¢ne dejavnike za nastanek srénega popuscanja delimo na ishe-
micne in neishemic¢ne. V prvem primeru gre za neravnovesje med oskrbo sréne misice s
kisikom in hranilnimi snovmi in njeno potrebo po teh snoveh. Najpogostejsi vzrok ishemi¢ne
okvare srca je bolezen sr¢nih Zil, ki je vzrok srénega popuscanja pri dveh tretjinah bolnikov.
Poleg ishemije so vzroki okvare sr¢ne misice Se stevilni drugi, ki neposredno prizadenejo
sr¢no misico ali pa ustvarijo pogoje, v katerih je delovanje srca otezeno.

Sréno popuscanje je edina bolezen srca in ozilja, katere pogostost narasca tako v svetu
kot tudi v Sloveniji in predstavlja veliko breme za celotni zdravstveni sistem. Navkljub na-



predku in novim nac¢inom zdravljenja velik delez bolnikov s sr¢nim popusc¢anjem doseze na-
predovalo stopnjo bolezni, ki ni ve¢ odzivna na zdravljenje z zdravili in je povezana z visoko
stopnjo umrljivosti. Ko bolezen napreduje, je potrebna bolnisni¢na obravnava na terciarni
ravni, kjer je za take bolnike na voljo ve¢ dodatnih, zahtevnejsih metod zdravljenja, med ka-
terimi so najpomembnejse presaditev srca, presaditev mati¢nih celic, zdravljenje z resinhro-
nizacijskim srénim spodbujevalcem, mehanska podpora prekatov (VAD) in zdravljenje z
novejsimi zdravili.

Zdravljenje z mehansko cirkulatorno podporo

Zdravljenje z mehansko cirkulatorno podporo v specializiranih centrih v tujini predstavlja
danes ze rutinsko moznost zdravljenja napredovalega srénega popuscanja. To obliko zdra-
vljenja smo v letu 2009 uvedli tudi pri nas, ko smo 24. julija 2009 s pomocjo ekipe pod vod-
stvom prof. Igorja Gregorica s Texas Heart Institute 59-letnemu bolniku z napredovalim
srénim popuscanjem vsadili mehansko ¢rpalko tipa HeartMate Il. Bolnik je poseg dobro pre-
stal, ¢rpalka pa mu omogoca precej kvalitetnejse zZivljenje, kot ga je imel pred posegom.
Uspesna izpeljava te, sicer zelo zahtevne, oblike zdravljenja je bila mogoca zaradi usklajenega
delovanja transplantacijskih kardiologov in kirurgov, anesteziologov in specialistov intenzi-
vne interne medicine ter medicinskih sester.

Zacetki mehanske cirkualtorne podpore segajo dobra stiri desetletja nazaj, razvoj in upo-
raba teh metod pa sta intenzivnejsa v zadnjih 15 letih. Danes je na trziscu ze cela vrsta razli-
¢nih VAD, ki se med seboj razlikujejo po osnovnem nacinu delovanja, glede na to, ali so
podpore trajne ali zacasne, in glede na to, ali jih vsadimo v bolnikovo telo ali pa se nahajajo
na povrsini bolnikovega telesa. Za VAD se praviloma odlo¢amo le pri bolnikih z zelo napre-
dovalim srénim popuscanjem, pri katerih je delovanje srca odvisno od intravenskih zdravil
in pri katerih presaditev srca v tistem trenutku ni mogoca. Kateri sistem bomo pri dolo¢enem
bolniku uporabili, je odvisno od tega, ali z VAD Zelimo premostiti ¢as do presaditve srca
(bridge to transplantation — BTT), ¢as do izboljsanja ali celo do ozdravitve (bridge to recovery

Slika 1: Naprava za mehansko podporo levemu
prekatu HeartMate Il. Namenjena je precrpava-
nju krvi iz levega prekata v zacetni del glavne od-
vodnice (aorte).




- BTR), ¢as do vstavitve druge naprave (bridge to bridge — BTB) ali pa Zelimo VAD uporabiti
kot dokon¢no obliko zdravljenja (destination therapy — DT).

Osnovno nacelo delovanja VAD je, da naprava precrpava kri iz peSajocega levega prekata
v glavno odvodnico. S tem razbremeni bolnikovo srce, hkrati pa zagotovi izboljsano prekr-
vitev organov in tkiv v telesu. Ve¢inoma je za vstavitev VAD potreben kirurski poseg. Sele v
zadnjem ¢asu so se na trzis¢u pojavili tudi t. i. perkutani VAD, ki jih lahko bolnikom hitro vsta-
vimo skozi dimlje v katetrskem laboratoriju. Zaenkrat pri nas uporabljamo zac¢asen VAD tipa

Levitronix in trajen VAD tipa HeartMate Il (Slika 1). Oba sistema vstavljamo kirursko.

Indikacije za vstavitev VAD v Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana

Elektivna vsaditev VAD kot BTT:

« NYHA IV kljub optimalnemu medikamentoznemu zdravljenju
« LVEF <25 %

« PCWP > 16 mmHg

+V02_ . <14 mi/kg/min

«LVEDD > 72 mm

« Pogoste hospitalizacije zaradi sr¢nega popusc¢anja

« Izpolnjeni pogoji za uvrstitev na listo ¢akajocih za Tx

Urgentna vsaditev VAD kot BTT:

« Neucinkovitost IABC

- Sistolni art. tlak < 80 mmHg

«CVP > 12 mmHg

« PCWP > 20 mmHg

+Sv02 < 50 %

« Oligurija < 20 ml/h

« Vet kot 5 dni ni mogoce zmanjsati inotropne podpore

A. Vsaditev centrifugalne ¢rpalke zaradi zgodnje odpovedi presajenega srca:
Odpoved levega prekata:
« Neucinkovitost IABC
- Sistolni arterijski tlak < 80 mmHg
«CVP > 12 mmHg
« PCWP > 20 mmHg
+Sv02 <50 %
« Oligurija < 20 ml/h
« Ni mogoce zmanjsati maksimalne inotropne podpore

B. Odpoved desnega prekata:
- Neu¢inkovitost IABC
- Sistolni arterijski tlak < 80 mmHg
« PCWP < 12 mmHg
« CVP > 20 mmHg
«Cl < 1,81/min/m?



« Oligurija < 20 ml/h
« Ni mogoce zmanjsati maksimalne inotropne podpore

C. Vsaditev centrifugalne Crpalke zaradi postkardiotomijske odpovedi srca:
« Ni mogoce prekiniti zunajtelesnega krvnega obtoka
« Operacija tehni¢no uspesna
« Zadosten volumen v krvnem obtoku
- Vstavljena IABC
« Inotropna podpora ustreza 20 pg/kg/min dobutamina
« Polnilni pritisk LV > 20-25 mmHg
- Sistolni arterijski tlak < 80 mmHg
«Cl < 1,8 1/min/m?
« Ni limitirajocih bolezni
« Bioloska starost in splo$no stanje obetata prezivetje

SKLEP

Mehanska podpora levega prekata predstavlja nov nacin zdravljenja napredovalega
srénega popuscanja in omogoca boljse prezivetje bolnikov s kon¢no odpovedjo srca. No-
vejse generacije ¢rpalk so majhne, njihova vsaditev pa je manj kompleksna, zato lahko v pri-
hodnje pricakujemo porast Stevila bolnikov z VAD.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA PO VSADITVI
MEHANSKE PODPORE LEVEGA PREKATA:
PRIKAZ PRIMERA

Vesna Androcec, SMS

Program za napredovalo srcno popuscanje in transplantacijo srca, Klinicni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana

1ZVLECEK

Mehanski podporni sistem za levi prekat je zadnja moznost pred presaditvijo srca za na-
rascajoce stevilo bolnikov, pri katerih je bilo zdravljenje z zdravili nezadovoljivo ali neuspe-
$no. Crpalka s¢asoma pomaga srcu, da se regenerira, prav tako pomaga ostalim organom,
kot so ledvica in jetra, da se ob izboljsani prekrvitvi regenerirajo. Namen prispevka je po-
drobneje predstaviti primer 59-letnega bolnika, ki je bil sprejet na Klini¢ni oddelek za kar-
diologijo v program za napredovalo sr¢no popuscanje in presaditev srca zaradi
predoperativne priprave na vstavitev mehanskega podpornega sistema za levi prekat. Bolnik
je bil samo v zadnjem letu stirikrat hospitaliziran zaradi poslabsanja napredovalega sr¢nega
popuscanja. Julija 2009 so mu vstavili mehanski podporni sistem za levi prekat tipa Heart-
Mate Il - napravo, ki bolnemu srcu pomaga, da poganja kri po telesu. Mehanska cirkulatorna
podpora danes predstavlja realno obliko zdravljenja napredovalega srénega popuscanja.
Nujen pa je interdisciplinaren pristop tako zdravnikov in medicinskih sester kot tudi fiziote-
rapevtov, patronaznih medicinskih sester in nezdravstvenih sluzb, saj so tako zagotovljeni
vsi pogoji za uspesnost tovrstnega zdravljenja.

Klju¢ne besede: napredovalo sré¢no popuscanje, dilatativna kardiomiopatija, presaditev
srca, mehanski podporni sistem za levi prekat

uvobD

Vsaditev mehanskega podpornega sistema za levi prekat (LVAD - left ventricular assist de-
vice) je zadnja moznost pred presaditvijo srca za narascajoce Stevilo bolnikov, pri katerih je
bilo zdravljenje z zdravili nezadovoljivo ali neuspesno. Z vstavitvijo tovrstnega podpornega
sistema zmanj$amo napor srca, zagotovimo zadostno periferno prekrvitev in prepre¢imo
okvaro organov.

V ¢asu bolnikove hospitalizacije imajo pomembno vlogo medicinske sestre, ki bolnika in
njihove svojce pripravijo na zivljenje z LVAD v domacem okolju. Vzpostaviti morajo tudi po-
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vezavo s patronazno medicinsko sestro, ki bo na domu izvajala zdravstveno oskrbo bolnika
z LVAD.

Mehanski podporni sistem za levi prekat

LVAD - mehanski podporni sistem za levi prekat je ¢rpalka, ki oslabljenemu levemu pre-
katu pomaga poganjati kri po telesu in s tem izboljsa prekrvitev organov in tkiv. LVAD je se-
stavljen iz vto¢nega dela, skozi katerega kri priteka iz levega prekata v napravo, ¢rpalnega
dela, ki ¢rpa kri, in izto¢nega dela, skozi katerega tece kri iz ¢rpalnega dela v zacetni del aorte.
Napravo poganja elektri¢ni motorcek, ki je namescen znotraj same naprave. Vtocni del
¢rpalke lezi v levem prekatu, njen preostali del pa je nameséen pod srcem. Crpalka pomaga
srcu tako, da deloma ali v celoti prevzame funkcijo obolelega levega prekata. Elektri¢ni mo-
torcek poganja majhen rotor (podoben propelerju), ki potiska kri v aorto. LVAD lahko s¢a-
soma pomaga srcu, da se regenerira (ponovno pridobi normalno velikost, obliko in funkcijo).
Prav tako pomaga ostalim organom, kot so ledvica in jetra, da se ob izboljsani prekrvitvi re-
generirajo. Crpalka energijo za delovanje dobiva iz baterij, ki so name$¢ene zunaj telesa, z
njimi pa je povezana z izhodno cevko (t. i. driveline). Ta je prekrita s posebnim materialom,
ki dopusca, da se vanjo vrascajo kozne celice, s tem pa se bistveno zmanjsa moznost okuzbe.
Cevka je povezana tudi z nadzornikom sistema, prek katerega lahko na ¢rpalki spreminjamo
nekatere nastavitve (npr. obrate) (Thoratec Corporation, 2008).

Prikaz primera

Pri 59-letnem bolniku je bila indicirana vsaditev mehanske podpore levega prekata zaradi
iz&rpanosti terapije napredovalega srénega popuscanja v sklopu dilatativne kardiomiopatije.
Poseg je bil opravljen julija 2009. Po posegu je bil bolnik sprejet v Kardio-vaskularni center
za intenzivno terapijo (KVCIT), na Klini¢ni oddelek za kardiologijo (KOK) pa je bil premescen
oktobra 2009.V tem vmesnem casu je prebolel vec bakterijskih okuzb s septi¢nim potekom,
nazadnje pa je imel glivi¢no sepso. Zaradi dolgotrajne intubacije je bil traheotomiran, zaradi
akutne ledvi¢ne odpovedi pa je prehodno potreboval tudi hemodializo. Pooperativni po-
stopek je Se dodatno zapletla dehiscenca sternuma, zaradi Cesar je bila potrebna revizija ki-
rurske rane. Ob intenzivnem zdravljenju se je stanje bolnika pocasi zacelo izboljsevati, znaki
sepse so se umirili, bolnik ni ve¢ potreboval vazoaktivne podpore, ledvi¢na funkcija se je
normalizirala, postal je afebrilen, ukinjeni so bili antibiotiki in preveden je bil na spontano
dihanje, tako da so ze v KVCIT zaceli z lokomotorno fizioterapijo.

Ob premestitvi na KOK je bolnik Ze zmogel hoditi s pomocjo fizioterapevtke. Zaradi pojava
reaktivne depresije je bila uvedena antidepresivna terapija, zaradi ugotovljenega hipogo-
nadizma pa je prehodno prejemal nadomestno terapijo s testosteronom v obliki gela. Bil je
afebrilen, normokarden, na monitorju in v EKG je bila vidna atrijska fibrilacija (AF), LVAD je
bil nastavljen na 9800 RPM (rounds per minute — obratov na minuto), pretok skozi ¢rpalko je
bil 4,7 I/min, srednji arterijski tlak, merjen invazivno prek arterijske linije radialno, pa je bil
ob tem 100 do 110 mmHg. Bolnik je dihal spontano z dodatkom kisika 4 I/min prek traheo-
stome, v kateri je imel govorno kanilo, frekvenca dihanja je bila 20/min.
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V casu hospitalizacije na KOK smo nadaljevali z intenzivno respiratorno in lokomotorno
fizioterapijo, optimizirala sta se delovanje ¢rpalke in antihipertenzivna terapija. Ob tem se
je bolnikovo stanje stabiliziralo, tako da diureti¢ne terapije s furosemidom v nadaljevanju
zdravljenja ni ve¢ potreboval. V ¢asu obravnave na KOK je zaradi hipovolemije prislo do fe-
nomena sesanja, ko se vto¢na kanila LVAD prisesa na interventrikularni septum, kar smo po-
trdili s kontrolnim UZ srca. Po dodatni hidraciji se je prekat razpel in motenj v odtoku krvi v
¢rpalko nismo vec ugotavljali. Ker je bil bolnik vseskozi respiratorno stabilen in dodatnega
kisika ni ve¢ potreboval, mu je torakalni kirurg odstranil trahealno kanilo, opravljena je bila
tudi kontrola implantiranega defibrilatorja, ki je primerno deloval.

Bolnik je ves ¢as prejemal antikoagulantno terapijo s kumarinom, ciljna vrednost INR je
bila med 2 in 3. Med hospitalizacijo smo veckrat opazali porast vnetnih parametrov, C-rea-
ktivnega proteina (CRP), ki pa so vedno spontano upadli, klini¢nih znakov za okuzbo ni bilo,
bolnik je bil ves ¢as asimptomatski, dodatno odvzete kuznine so bile vse negativne, zato se
za dodatno antibioti¢no zdravljenje nismo odlocili.

Zdravstvena nega bolnika z mehanskim podpornim sistemom za levi prekat

Obravnava bolnika z vstavljenim mehanskim podpornim sistemom za levi prekat v bol-
nisnici je interdisciplinarna, kar pomeni, da so vanjo vkljuceni razli¢ni strokovnjaki, zdravnik
- kardiolog, medicinska sestra in fizioterapevt ter po potrebi tudi drugi strokovnjaki: psiho-
log, socialna delavka itd. Zelo pomembno vlogo v procesu zdravljenja pa ima sodobna zdrav-
stvena nega. Avtorici Hajdinjak in Megli¢ (2006) navajata, da je sodobna zdravstvena nega
usmerjena k bolniku kot celoviti osebnosti. Bolnik je v sredis¢u dogajanja, njegova vloga je
enakovredna ostalim in pri zdravstveni negi sodeluje po svojih zmoznostih in sposobnostih.
Sodobna zdravstvena nega podpira odgovornost bolnika do samega sebe in spostuje nje-
gove odlocitve, mnenja in Zelje.

Bolniki z mehanskim podpornim sistemom za levi prekat pogosto niso sposobni samostojno
izvajati 14 temeljnih Zivljenjskih potreb, povzetih iz teoreti¢cnega modela Virginie Henderson,
zato je medicinska sestra tista, ki jim pri tem pomaga in jih spodbuja. V nadaljevanju so opisane
tiste temeljne zZivljenjske aktivnosti (dihanje, izlocanje, prehranjevanje in pitje, izvajanje osebne
higiene, oblacenje, gibanje, izogibanje nevarnostim in ucenje), ki jih 59-letni bolnik ni mogel
opraviti samostojno, ter negovalne intervencije, ki jih je pri njem izvedla medicinska sestra.

« Bolnik je bil ves ¢as respiratorno stabilen in ko dodatnega kisika po nosnem katetru ni vec¢
potreboval, mu je torakalni kirurg odstranil tudi traheostomo, v kateri je imel govorno ka-
nilo.

« Pri bolniku z vstavljeno mehansko podporo levega prekata HeartMate Il pulza ni mogoce
tipati, prav tako ni mogoce neinvazivno merjenje krvnega tlaka, ker ¢rpalka deluje nepre-
kinjeno. Bolniku smo uvedli arterijsko linijo radialno za invazivno merjenje krvnega tlaka,
ki smo jo spremljali vsako uro 24 ur na dan. Sredniji arterijski tlak je bil 100-110 mmHg.V
tem Casu se je optimizirala antihipertenzivna terapija. Potrebni so bili oskrba arterijske linije,
pravilni odvzemi vzorcev krvi iz arterijske linije in poSiljanje vzorcev v ustrezne laboratorije.
Menjavo sistemov za invazivno merjenje smo po nacelu sterilnosti izvedli vsake tri dni.

« Izvajali smo EKG-monitoring. MS mora prepoznati motnje ritma in pravilno ter pravoc¢asno
ukrepati ob njihovem nastanku. Prav tako smo na vsako uro od¢itavali podatke o delovanju
¢rpalke iz prikazovalnika.
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+ Bolnik je prejemal dieto brez purinov, redno smo merili urno tekocinsko bilanco, ki naj bi
skupno znasala do 3 litre dnevno, in tudi urno diurezo.

« Enkrat na teden smo opazovali izstopno mesto izhodne cevke in jo sterilno prevezovali.

+ Bolnik je potreboval pomoc¢ pri izvajanju osebne higiene, ustni negi in oblacenju. Zagoto-
vljena mu je bila zasebnost s pomocjo obposteljnih zaves.

« Skupaj s fizioterapevti smo skrbeli za respiratorno in lokomotorno fizioterapijo. Bolnik je
bil seznanjen z nac¢rtom gibanja in vsak dan bolj motiviran za samostojno izvajanje vsako-
dnevnih aktivnosti.

«lzrednega pomena je bilo zagotavljanje bolnikove varnosti. Z namestitvijo obposteljnih
ograjic smo poskrbeli za bolnikovo varnost in obenem varnost nadzornega sistema same
Crpalke. Skrbeli smo za varen in pravilen prevoz bolnika na preiskave in obenem bolnika
poucevali o ravnanju s ¢rpalko pri dolocenih Zivljenjskih aktivnostih.

« Proti koncu hospitalizacije nam je najved;ji izziv predstavljala zdravstvena vzgoja bolnika in
njegovih svojcev. Med bolnikovo hospitalizacijo smo navezali stike tudi s patronazno sluzbo
in z drugimi nezdravstvenimi sluzbami, da smo jih poucili o bolnikovem zivljenju s ¢rpalko
v domacem okolju.V ¢asu hospitalizacije smo morali bolnika v najvecji mozni meri pripraviti
na odhod domov in na zivljenje s ¢rpalko. Poudarek je bil na pravilnem razumevanju delo-
vanja ¢rpalke, varnosti in uporabi ¢rpalke, razumevanju alarmov in uporabe paketa za za-
silno energijo ter ustreznega ukrepanja ob nastopu tezav.

SKLEP

Decembra 2009 je bil bolnik odpuscen v domaco oskrbo. Za bolnika, ki je bil delezen po-
gostih hospitalizacij, se je po vstavitvi mehanske ¢rpalke zacelo novo poglavje in izboljsala
se je kakovost zivljenja. Po odpustu domov je sam najbolj odgovoren za pravilno delovanje
¢rpalke in prepoznavanje njenega nepravilnega delovanja. Brez ustrezne zdravstvene vzgoje
bolnika in svojcev Zivljenje doma z mehansko podporo levega prekata ne bi bilo mozno,
prav tako tudi namen same vstavitve ne bi bil v celoti izpolnjen.

Mehanska cirkulatorna podpora danes predstavlja realno obliko zdravljenja napredova-
lega srénega popuscanja; pri cemer pa je nujen interdisciplinaren pristop tako zdravnikov
in medicinskih sester kot tudi fizioterapevtov, patronaznih medicinskih sester in nezdrav-
stvenih sluzb, saj so tako zagotovljeni vsi pogoji za uspesnost tovrstnega zdravljenja.

UPORABLJENA IN PRIPOROCENA LITERATURA

1. American Heart Association. Left Ventricular Asist Device. Dostopno na: http:/fwww.americanheart.orglpresen-
ter.jhtmlPidentifier=4599, 28. 4. 2010.

Huajdinjak G, Megli¢ R. Sodobna zdravstvena nega. Liubljana: Visoka Sola za zdravstvo, 2006: 11.

Thoratec Corporation. Levi ventrikularni sistem pomoci HeartMate 11° (LVAS). ZDA, 2008.
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OSKRBA BOLNIKA NA DOMU PO VSADITVI
MEHANSKE PODPORE LEVEGA PREKATA NA DOMU

Lapajne Andreja, vis. med. ses.
Zdravstveni dom Idrija, Patronazna sluzba

1ZVLECEK

V prispevku je predstavljen bolnik z mehansko podporo levega prekata, ki se vrne v do-
mace okolje. Po izredno dolgi hospitalizaciji in po varnosti, ki mu jo je nudila bolnisnica,
predstavlja to za bolnika in svojce precej veliko psihi¢no obremenitev. Bolnika in svojce zato
v bolnisnici teoreti¢no in prakti¢no pripravijo na zZivljenje s ¢rpalko. Pregledati je potrebno
tudi, ali bolnikov dom ustreza zahtevam varnega doma. Po vrnitvi bolnika v domace okolje
so glavne naloge pri bolniku zdravstvena nega izhodnega mesta, kontrola antikoagulacijske
terapije in skrb za ¢im boljse psihofizicno pocutje bolnika. Glede na to, da bolnik zivi precej
dale¢ od Ljubljane, mora biti lokalna zdravstvena ustanova dobro obve$¢ena o ravnanju v
nujnem primeru.

uvoD

Mehanski podporni sistem za levi prekat je ¢rpalka, ki oslabljenemu levemu prekatu po-
maga poganjati kri po telesu in s tem izboljsa prekrvitev organov in tkiv. Preden bolnik odide
domoy, je potrebna nujna povezava med bolnisnico in lokalno zdravstveno ustanovo (zdrav-
stveno osebje v bolnidnici obvesti ekipo nujne medicinske pomoci, kako ravnati v nujnem
primeru, in jih mese¢no obvesca, na katerega kardiologa in medicinsko sestro se lahko zdrav-
nik zdravstvenega doma obrne), ter med bolnisnico in patronazno sluzbo. Treba je pripraviti
domace okolje, da bo varno za bolnika. Bolnika in svojce bolnisni¢no zdravstveno osebje
pouci, kako deluje ¢rpalka, jih nauci rokovanja s ¢rpalko ter opozori, na kaj vse morajo biti
pozorni in katere nevarnosti ogrozajo bolnika. Pred prihodom domov mora zdravstveno
osebje preveriti:

+ Ali je pri bolniku doma nered in ali so prisotni nevarni predmeti?

« Ali so v bolnikovem domu stopnice?

« Ali je spalnica v prvem nadstropju?

« Ali ima kopalnica prho?

« Ali je dom elektri¢no varen (ozemljen in ima dovolj delujocih vti¢nic)?

« Ali ima dom primerno telefonsko komunikacijo?

« Ali je bilo podjetje, ki dobavlja elektri¢no energijo, pisno obves¢eno o potrebi po zagota-
vljanju dodatnega vira elektri¢ne energije?
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Vrnitev v domace okolje

Po vrnitvi v domace okolje nas zanima tudi, kak$no kakovost Zivljenja bo imel bolnik po
vsaditvi mehanske podpore levega prekata.

Dnevne aktivnosti, ki jih bolnik lahko izvaja, so:

- Sistem HeartMate omogoca bolniku, da je aktiven. Sem spadajo obicajne aktivnosti, kot so
hoja in razna lazja notranja in zunanja opravila. Vse aktivnosti bolnik premaguje brez po-
sebnega napora.

« Intimnost oziroma spolnost je pomemben in normalen del zdravega nacina zivljenja. Obi-
¢ajno bolnik lahko postane spolno aktiven 6 do 8 tednov po operaciji, odvisno od njego-
vega stanja.

« Potovanje prav tako pripomore k vecji kakovosti bolnikovega Zivljenja, pa naj gre za odhod
v bliznjo trgovino, obisk zdravnika, prijatelja ali pa potovanje na pocitnice. Pri potovanjih
mora bolnik upostevati opozorila za varno potovanje. Vedno mora imeti pri sebi vsaj en
komplet nadomestnih baterij. Ce se bolnik odpravlja na potovanje ali ga dalj ¢asa ne bo
doma, mora s seboj vedno vzeti PBU - osnovno enoto za polnjenje baterij ali poganjanje
sistema. Pri sebi naj ima vedno tudi paket za zasilno energijo. Izogiba naj se voznji na spred-
njih sedezih v avtomobilih, ki imajo zracne blazine.

Med dnevne aktivnosti sodijo tudi:

- Osebna higiena: prepovedano je kopanje, dovoljeno pa je prhanje, ko se izhodno mesto
zaceli.

« Prehrana: bolnik potrebuje zdravo in uravnotezeno prehrano, ki mu daje energijo za aktivno
Zivljenje.

« Spanec: med spanjem in kadar obstaja moznost, da bo bolnik zaspal, mora biti mehanski
podporni sistem vedno priklju¢en na PBU — osnovno enoto za dovajanje energije. Paziti
mora, da med spanjem ne bo vlekel ali premikal perkutane cevke in da se ta ne zaplete
med posteljnino.

Med izvajanjem vseh aktivnosti je izredno pomembno, da bolnik zas¢iti perkutano cevko
in sledi naslednjim priporocilom. Uporablja naj stabilizacijski pas, da prepreci padec nadzor-
nika in premikanje cevke. Cevke ne sme vleci ali premikati. Vlecenje ali premikanje cevke
lahko upocasni proces celjenja ali poskoduje ze zaceljeno mesto, kar lahko poveca tveganje
za resne okuzbe.

Bolnik mora paziti, kje se nahaja nadzornik sistema, ki mora biti tudi zavarovan pred padci.
Dnevno mora preveriti perkutano cevko, ali so na njej znaki poskodb (vrezi, luknje ali raztr-
gana mesta).

Bolnika moramo opozoriti, cesa ne sme delati:

- Ne sme igrati kontaktnih Sportov in skakati.

+ Ne sme plavati in se kopati v kadi.

« Ne sme se dotikati televizorjev ali racunalniskih zaslonov, saj imajo ti mo¢no stati¢no elek-
triko, lahko pa gleda televizor s primerne razdalje. Mocan elektri¢ni Sok lahko poskoduje
elektri¢ne dele sistema ter povzrodi zastoj ¢rpalke.

+ Ne sme delati nicesar, kar bi ustvarilo stati¢no elektriko, na primer sesanje prahu.
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+ Ne sme zanositi.

« Ne sme se slikati z MRI (slikanje z magnetno resonanco).

- Baterij ali paketa za zasilno energijo EPP ne sme puscati ali shranjevati na zelo vrocih ali
mrzlih mestih, kot je prtljaznik avtomobila.

- Baterij ali paketa za zasilno energijo EPP ne sme shranjevati ali uporabljati pod -10° C ali
nad 40° C, saj lahko baterije nenadoma prenehajo delovati.

+ Ne sme poskusati sam popraviti kateregakoli dela opreme.

+ Ne sme spati na trebuhu.

+ Ne sme se prhati, ¢e zdravnik tega ne dovoli.

Naloge, ki jih izvaja patronazna medicinska sestra

Patronazna medicinska sestra na domu izvaja naslednje:

- Nega izhodnega mesta; izhodno mesto previje 1-krat tedensko. Pred zacetkom previjanja
si dobro umije in razkuzi roke ter si nadene sterilne rokavice. Pri previjanju sledi navodilom
sterilne tehnike. Za ¢is¢enje uporablja razkuzilo Softasept N. Izhodno mesto po cis¢enju
dobro osusi, pokrije zmreZico inadin, ¢ez mreZico pa poloZi sterilno gazo ter vse skupaj fik-
sira. Po kon¢anem previjanju si ponovno dobro umije in razkuzi roke.

« Antikoagulaciska terapija; bolniku 2-krat tedensko izmeri vrednost INR, ki nikdar ne sme
pasti pod 2.

- Skrb za bolnikovo psihofizi¢no stanje; ¢rpalka je kljub kakovosti Zivljenja, ki jo nudi, velika
psihi¢na obremenitev za bolnika, zato se mora patronazna medicinska sestra z bolnikom
veliko pogovarjati in ga spodbuijati pri vseh aktivnostih, ki jih lahko po¢ne, da ne zapade v
depresivno stanje.

« Potrebno je pravilno in dosledno dokumentiranje zdravstvene nege.

«Varen in pravilen prevoz bolnika na kontrolne preglede v Ljubljano.

- Opazovanje bolnika in prepoznava nujnih stanj in pravocasno ukrepanje.

Nujni primeri

Nujen primer se pojavi, ko ¢rpalka ne more ¢rpati dovolj krvi. Vzroki za to so lahko razli¢ni,
od izgube energije do ¢rpalke, polomljene Zice, poskodbe motorja ¢rpalke ali nadzornika si-
stema do sprememb bolnikovega zdravija, ki vplivajo na bolnikovo srce.

Kako ravnativ nujnem primeru? Pomembno je, da med nujnim primerom ostanemo mirni,
saj je vecino tezav s ¢rpalko mogoce enostavno resiti. Ce se pojavi tezava, ko ¢rpalka deluje,
moramo preveriti vse kabelske povezave, ponovno povezemo vse proste ali izklju¢ene kable
in pokli¢emo kontaktno osebo v bolnisnici.

Ko se ¢rpalka ustavi — se prizge rdeca lucka s simbolom srca. Takrat moramo preveriti po-
vezavo med nadzornikom sistema in ¢rpalko in povezavo med nadzornikom sistema in virom
energije (baterijami, PBU — osnovno enoto za dovajanje energije ali EPP — paketom za zasilno
energijo), popraviti vse proste povezave, preklopiti na drug vir energije in na podporni nad-
zornik sistema.

Ce vse to ne odpravi tezav, nemudoma pokli¢emo kontaktno osebo v bolnidnico.
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Pri bolniku nadziramo: zavest, dihanje, spremembe na koZi (potenje, cianoza, bledica), de-
lovanje srca — nadzor monitorja, pulzov in krvnega tlaka pri bolniku ne tipamo. V primeru,
da gre za zastoj srca, pri bolniku nikoli ne izvajamo masaze srca, saj lahko s tem poskodujemo
¢rpalko, ki lezi tik pod srcem, lahko pa bolnika defibriliramo.

Opis primera

59-letnemu bolniku je bila indicirana vsaditev mehanske podpore levega prekata zaradi
iz¢rpanosti terapije napredovalega sr¢nega popuscanja. Konec decembra 2009 se je bolnik
vrnil v domaco oskrbo. Doma se je dobro znasel, dobro prestal zacetni strah in navajanje na
samostojno zivljenje. Bolnik nima vecjih tezav, sledi vsem navodilom, ki jih je dobil v bolnis-
nici, in se poskusa vkljucevati v obicajno dnevno zZivljenje. Obiskuje prijatelje, zdravnika, vozi
avtomobil in pomaga pri gospodinjskih in drugih opravilih na kmetiji. Bolnika moramo ne-
nehno spodbujati k aktivnostim, tudi zaradi prekomerne telesne teze. Opozarjati ga moramo,
da je zmanjsanje telesne teze pogoj za presaditev srca.

SKLEP

Mehanska cirkulatorna podpora danes predstavlja realno obliko zdravljenja napredova-
lega srénega popuscanja in omogoca bolnikom s sr¢nim popuscanjem bolj kakovostno in
polno Zivljenje.

Bolnik je po operaciji potreboval veliko ¢asa, da si je opomogel, imel je Stevilne hude za-
plete in v bolnisnici je prezivel veliko ¢asa, skoraj pol leta. V decembru 2009 se je vrnil v do-
mace okolje, njegovo pocutje je dobro in kljub nekaterim omejitvam je lahko aktiven in
dejaven.

PRIPOROCENA LITERATURA

1. Thoratec Corporation. Levi ventrikularni sistem pomoéi HeartMate 11° (LVAS). ZDA, 2008.
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NACINI ELEKTROSTIMULACIJE SRCA

Prof.dr. Igor Zupan, dr. med.
Klinicni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana
igor.zupan@kclj.si

1ZVLECEK

Sr¢ni spodbujevalnik (angl. pacemaker) je specifi¢no izdelan, fiziolosko prirejen in kar naj-
bolj izpopolnjen ra¢unalnik v prsni votlini. Srcu omogoca, da ujame svoj ritem in kolikor to-
liko zadovoljivo opravlja svoje delo. Za prekinjanje zZivljenjsko nevarnih motenj srénega ritma
(prekatne tahikardije in prekatnega migetanja) je bolniku mogoce vstaviti avtomaticni kar-
dioverter/defibrilator. Aparati so v uporabi od leta 1981. Operacija (vsaditev pulznega ge-
neratorja in elektrod) poteka enako kot pri srénem spodbujevalniku. Razlika je le v velikosti
pulznega generatorja, ki je zaenkrat Se nekoliko vecji ko obicajni sréni spodbujevalnik. Av-
tomatic¢ni kardioverter/defibrilator zazna in razpozna motnjo srénega ritma in avtomati¢no
odda potrebno terapijo. Elektri¢na zakasnitev v prevajanju med prekatoma ima pogosto za
posledico asinhrono kréenje oz. zakasnitev dela sr¢ne misice. Pri levokra¢nem bloku pride
do zakasnitve v kontrakciji postero-lateralne stene. To ima posledice v sami hemodinamiki
in pomembno vpliva na morbiditeto. Sirina kompleksa QRS je pomemben prognosti¢ni de-
javnik pri bolnikih s sr¢nim popuscanjem. Namen terapije z resinhronizacijo je v izboljsanju
kontraktilne funkcije tako, da stimuliramo podro¢je z zakasnelo aktivacijo prej kot bi se ak-
tiviralo samo po sebi.

uvobD

Sréni spodbujevalnik je specifi¢no izdelan, fiziolosko prirejen in kar najbolj izpopolnjen
racunalnik v prsni votlini. Srcu omogoca, da ujame svoj ritem in kolikor toliko zadovoljivo
opravlja svoje delo.

Vecina spodbujevalnikov je narejenih tako, da oddajajo impulze le takrat, ko odpove na-
ravno spodbujanje - govorimo o takoimenovanem demand nacinu spodbujanja. To pomeni,
da se spodbujanje samodejno izklopi, ko bitje srca preseze dolo¢eno programirano vrednost
(obicajno je ta meja 70 utripov na minuto).

Ce pride do okvare ali celo odpovedi spodbujevalnika prizadeti ob¢uti tezave, ki so ga
spremljale pred vstavitvijo naprave.V kolikor je bolnikovo srce povsem odvisno od delovanja
spodbujevalnika, lahko pride do resnih poskodb srca in zapletov, ki se lahko koncajo s
smrtnim izidom.
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Poznamo obicajne sréne spodbujevalnike, avtomati¢ni kardioverter-defibrilator, ki sluzi
za prekinjanje Zivljenjsko nevarnih motenj sr¢nega ritma, zadnjih nekaj let pa obstaja tudi
moznost zdravljenje srénega popuscanja z dvoprekatnim spodbujanjem (angl. cardiac re-
synchronization therapy - CRT).

1. OBICAJNI SRCNI SPODBUJEVALNIK

Trajni sr¢ni spodbujevalnik je vsajen v telesu, s srcem ga povezujeta ena ali dve elektrodi.
Ohisje pulznega generatorja je iz titanija, v notranjosti pa so mikroprocesor (majhen racu-
nalnik), litij — srebrova baterija in elektricno vezje (slika 1).

Slika 1. Sestavni deli
spodbujevalnika

Elektroda je Zica, narejena iz srebra, platine in iridija. Izolirana je s silikonom. S pomo¢jo
programatorja - ki je poseben ra¢unalnik - lahko prek magnetne roc¢ke povsem neinvazivno
komuniciramo s sr¢nim spodbujevalnikom v podkozju. Lahko vnesemo nekatere parametre,
kot so frekvenca in amplituda stimulacije, A-V razdalja, iz spodbujevalnika pa lahko tudi pri-
dobimo nekatere podatke, kot je na primer iztroSenost baterije, Stevilo atrijskih in ventriku-
larnih ekstrasistol, gibanje sr¢ne frekvence v dolo¢enem obdobju, usklajenost ali
neusklajenost kr¢enja preddvorov in prekatov, ipd. Podatki so lahko koristni in nam poma-
gajo pri nadaljnjem zdravljenju bolnika (slika 2).

Slika 2. Programator, ki sluzi
za komunikacijo s sr¢nim
spodbujevalnikom.
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Prvi sréni spodbujevalnik so vstavili leta 1958 na Svedskem. Prvotno je bila za vstavitev
srénega spodbujevalnika potrebna torakotomija. Danes veliko vecino elektrod spodbujeval-
nikov vstavijo prek ven, sam spodbujevalnik pa namestijo v podkozju pod desno ali levo klju-
¢nico. Prvotni spodbujevalniki so spodbuijali s stalno frekvenco (navadno 70 ali 72/min) ne
glede na ohranjeno lastno bitje srca. Tako se je prav lahko zgodilo, da je spodbujevalnik dal
svoj drazljaj v t.i. vulnerabilni (ranljivi) fazi, tj. blizu vrha vala T predhodnega utripa. Na sreco
je vulnerabilna faza relativen pojem in ¢e bolnik ni nagnjen k nevarnim prekatnim tahikardi-
jam, drazenje v vulnerabilni fazi ne sprozi aritmije. Zato ta nacin spodbujanja ni povzrocil ve-
liko nezelenih ali celo usodnih aritmij, je pa danes zastarel. Pri t. i. stimulaciji demand
spodbujevalnik ne spodbuja, e zazna bolnikov lastni utrip. Kadar je bolnikova sr¢na frekvenca
dovolj visoka, se sploh ne vklju¢uje. Spodbujevalnik ima sposobnost zaznavati bolnikov utrip
in zavirati svoje impulze. Nadaljnji napredek tehnologije je omogocil, da spodbujevalnik z
dvema elektrodama zaznava in spodbuja preddvore in tudi prekate (slika 3).

s

Slika 3. EKG zapis s prikazom elektro-

stimulacije preddvorov in prekatov.
Stimulus artefakt (spike) vidimo tako
pred zobcem p kot kompleksom QRS.

Za lazjo razpoznavo delovanja spodbujevalnikov uporabljamo posebno tri- ali petmestno
kodo (tabela 1).

Tabela 1. Kode za oznacevanje delovanja srénih spodbujevalnikov
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Prva ¢rka pomeni stimulirano votlino srca, druga votlino, v kateri spodbujevalnik zaznava
delovanje srca, tretja pa nacin njegove reakcije na omenjeno zaznavo. Tako VVI pomeni, da
sta stimulacija in zaznava v prekatu (ventriklu); ob zaznavi bolnikovega lastnega srénega
utripa pa je spodbujevalnik zavrt (inhibiran). Na leto je treba vstaviti na milijon prebivalcev
800 do 900 novih sr¢nih spodbujevalnikov.

Zapleti so redki in vkljucujejo naslednje moznosti:

» Okuzbe.V primeru okuzbe spodbujevalnega sistema ne zadostuje zdravljenje z antibiotiki,
ampak je potrebna kirurska odstranitev celotnega sistema. Po dolo¢enem casu lahko vsta-
vimo nov aparat. Prehodno ima bolnik lahko vstavljeno elektrodo za zac¢asno spodbujanje.

» Nekroza kozZe. Zaradi kozne okuzbe lahko pride do nekroze koze nad spodbujevalnikom,
pulzni generator lahko celo izpade.

« Hematom zepa spodbujevalnika. Krvavitev lahko povzro¢i oteklino in bole¢ino. Ce bolniki
prejemajo varfarin, je operativni poseg pri INR > 1,5 kontraindiciran.

« Izmikanje elektrod (dislokacija) je najpogostejse prvih 24 ur po operaciji. Po $estih tednih
se vrh elektrode Ze vraste v miokard, zato so kasnejse dislokacije redke. Ce pa do nje pride,
stimulacija izostane in bolnik zacuti enake simptome kakor pred operacijo.

« Elektromagnetna interferenca nastane zaradi elektromagnetnega polja in lahko moti delo-
vanje spodbujevalnika. V vecini primerov gre za prehoden vpliv in se normalno delovanje
spodbujevalnika vzpostavi takoj zatem, ko preneha izpostavljenost elektromagnetnemu va-
lovanju. Motnje lahko povzrocijo moc¢nejsi radarski sistemi, daljnovodi visoke napetosti, med
medicinskimi aparati pa litotripsija in MRI. Mobilni telefoni lahko povzrocijo prehodne motnje,
e so v neposredni blizini spodbujevalnika, zato priporocajo varnostno razdaljo 25 do 30 cm.

2.VSADITVENI KARDIOVERTER-DEFIBRILATOR
(ANGL. IMPLANTABLE CARDIOVERTER DEFIBRILLATOR - ICD)

Za prekinjanje Zivljenjsko nevarnih motenj sr¢nega ritma (prekatne tahikardije in prekatne
fibrilacije) je bolniku mogoce vstaviti avtomati¢ni kardioverter-defibrilator. Aparati so v upo-
rabi od leta 1981. Operacija (vsaditev pulznega generatorja in elektrod) poteka enako kakor
pri srénem spodbujevalniku. Razlika je le v velikosti pulznega generatorja, ki je zaenkrat 3e
nekoliko vedji kakor obicajni sréni spodbujevalnik. Vsaditveni defibrilator zazna in razpozna
motnjo sré¢nega ritma in avtomati¢no odda potrebno terapijo. Aparat deluje na tri razli¢cne
nacine: v primeru bradikardije srce spodbuja, pri prekatni tahikardiji uporabi antitahikardno
stimulacijo ali kardioverzijo, pri prekatni fibrilaciji pa defibrilacijo (sliki 4 in 5).

i f A AR .'Ihi f | Fiim
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i In'
e Slika 4. Prekinitev prekatne tahikardije z

defibrilacijo
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Baterije iz litija, srebra in vanadija omogocajo vec kot 100 Sokov z energijo okoli 30 J. Ko
aparat zazna aritmijo, pretece do ustrezne terapije manj kot 15 sekund.V tem ¢asu se polnijo
kondenzatorji, potrebni za 3ok, aparat pa sproti preverja stanje tahikardije. Ce v tem ¢asu
aritmija spontano preneha, se defibrilator ne bo sprozil. Nekateri bolniki zaznajo Sok kot uda-
rec v prsni ko3 ali kot kratkotrajni misi¢ni kr¢. Velikokrat pa bolnik Se pred Sokom zaradi pre-
katne fibrilacije izgubi zavest in zato bolecine sploh ne obcuti.

Za preprecevanje nenadne sréne smrti trenutno ni boljSega zdravljenja kakor z vsaditve-
nim defibrilatorjem. To velja zlasti za bolnike v sekundarni preventivi, se pravi za tiste, ki so
v preteklosti ze imeli sréni zastoj. V velikih multicentri¢nih randomiziranih raziskavah so pri
teh bolnikih primerjali uc¢inek defibrilatorja in antiaritmikov (obi¢ajno amiodarona). Izkazalo
se je, da defibrilator izboljsa prezivetje.

3. ZDRAVLJENJE NAPREDOVALEGA SRCNEGA POPUSCANJA
Z ELEKTROSTIMULACIJO SRCA NA NACIN RESINHRONIZACIJE

S staranjem prebivalstva in podaljsevanjem Zivljenjske dobe postaja sréno popuscanje
eno najpogostejsih bolezenskih stanj razvitega sveta. Kljub napredku v odkrivanju in zdra-
vljenju srénega popuscanja v zadnjih desetletjih, ima napredovala oblika visoko umrljivost.
Do nedavnega so bili sprememba Zivljenjskega sloga, zdravila in sr¢na kirurgija s presaditvijo
srca edini nacini zdravljenja. V zadnjem casu pa se pri bolnikih z napredovalim sré¢nim po-
puscanjem uveljavlja resinhronizacijska terapija z atrio-biventrikularno stimulacijo (angl. car-
diac resynchronization therapy, CRT). V letu 2005 smo resinhronizacijsko terapijo zaceli
rutinsko uporabljati tudi v Univerzitetnem klini¢nem centru v Ljubljani.V letu 2009 je bilo v
Sloveniji (Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni center Maribor) vsta-
vljenih 67 atrio-biventrikularnih spodbujevalnikov, kar je sicer nekoliko pod evropskim pov-
pre¢jem.
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Naprava za atrio-biventrikularno stimulacijo

Naprava za atrio-biventrikularno elektrostimulacijo srca je prirejena oblika sré¢nega spod-
bujevalnika sestavljenega iz treh elektrod. Od klasi¢nega sré¢nega spodbujevalnika se loci
po dodatni epikardialni elektrodi za spodbujanje levega prekata (Slika 6). Tako s hkratnim
prozenjem v obeh prekatih dosezemo izboljsanje iztisne funkcije srca pri bolnikih s slabim
in neusklajenim iztisom levega prekata.

B\.'

Slika 6. Naprava za atrio-biventrikularno stimulacijo.

A: shematski prikaz pulznega generatorja (1) in polozaja stimulacijskih elektrod v votlini desnega preddvora
(2), votlini desnega prekata (3) ter na povrsini levega prekata, vstavljene preko koronarnega sinusa (4).

B: rentgenski prikaz (AP projekcija) lege elektrod. RA — desni preddvor, RV - desni prekat, LV - levi prekat.

Glavna razlika glede na klasi¢en nacin vstavitve srénega spodbujevalnika je v namesc¢anju
elektrode levega prekata. Namestitev elektode poteka transvensko preko koronarnega si-
nusa v eno izmed velikih sr¢nih ven (Slika 7). Pod nadzorom rentgenske diaskopije poizku-
$amo elektrodo levega prekata namestiti v distalni del lateralne oziroma posterolateralne
sréne vene, ki veljata za najustreznejsi mesti za spodbujanje levega prekata. Pri bolnikih z
zapleteno anatomijo koronarnega sinusa in srénih ven, lahko z minimalno invazivno kirurgijo
opravimo epikardialno namestitev elektrode levega prekata.

Slika 7. Prikaz anatomije srénih ven.
Izbira najprimernejse vene

za stimulacijo levega prekata

je oznacena z zvezdico (¥).
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V zadnjem casu se vse pogosteje vstavlja kombinirana naprava: atrio-biventrikularni spod-
bujevalnik v kombinaciji z defibrilatorjem (angl. cardiac resynchronization therapy device and
defibrillator, CRT-D).

Indikacije za resinhronizacijsko zdravljenje

Po zadnjih priporocilih evropskega in ameriskega kardioloskega zdruzenja iz leta 2008 so
za taksen nacin zdravljenja primerni bolniki, ki imajo kljub optimalnem zdravljenju z zdravili:
« LVEF manjsi ali enak 35 %,

- Sirino kompleksa QRS enako ali daljSo od 120 ms in
+ so v funkcijskem razredu NYHA Il ali IV.

Ocenjevanje odziva na zdravljenje

Za vrednotenje odziva na CRT se v raziskavah uporabljajo Stevilni parametri: klini¢ni, funk-
cionalni in ultrazvo¢ni. Odziv na zdravljenje se navadno ocenjuje 1, 3, 6 ali 12 mesecev po
zacetku CRT.V literaturi zasledimo vrednotenje odziva na zdravljenje z izboljsanjem funkcij-
skega razreda NYHA (za vsaj en razred) in izboljsanjem rezultata Minnesota vprasalnika za
sréno popuscanje. Slabost teh dveh metod je predvsem v dnevnih nihanjih simptomov
srénega popuscanja in subjektivnosti pri uvrs¢anju bolnikov v funkcijski razred. Pri testu naj-
velje porabe kisika, je odziv na zdravljenje dolocen z izboljSanjem vrednosti za vsaj 1
ml/kg/min. Zahtevnost tega testa omejuje njegovo uporabo. Od funkcionalnih parametrov
uporabljamo 6-minutni test hoje, kjer je meja za uspesen odziv vsaj 25 % podaljsanje pre-
hojene razdalje glede na vrednost pred za¢etkom zdravljena. Med ultrazvo¢nimi parametri
na odziv kazejo predvsem meritve funkcije in velikosti levega prekata. Zmanjsanje kon¢nega
sistoli¢cnega volumna levega prekata (LVESV) ali kon¢nega diastoli¢cnega volumna (LVEDV)
za vsaj 15 % ali povecanje LVEF za vsaj 5 % je opredeljeno kot uspesen odziv na zdravljenje.
Uspesen odziv na zdravljenje, vrednoten po klini¢nih kriterijih, je dosezen pri priblizno 70
% bolnikih, medtem ko se glede na ultrazvo¢ne kriterije delez giblje okoli 55 %. Ceprav pri
bolnikih lahko zasledimo tako simptomatsko izboljsanje kot reverzibilno preoblikovanje pre-
kata, e nijasno, ali so strukturne spremembe prekata potrebne za simptomatsko izboljSanje
bolnikov. Ker $e ni jasnih smernic za vrednotenje odziva na zdravljenje, so v nekaterih razi-
skavah uporabljene druga¢ne mejne vrednosti, kar prav tako doprinese k razlicnemu delezu
bolnikov z pozitivnim odzivom na zdravljenje.

Resinhronizacijska terapija pri zdravljenju napredovalega srénega popuscanja postaja uve-
ljavljena oblika zdravljenja, saj omogoca nov vpogled v patofizioloski mehanizem dissinhro-
nije pri srcnem popuscanju. Zdravljenje s CRT znizuje Stevilo hospitalizacij zaradi sr¢nega
popuscanja, izboljsuje funkcionalne parametre LV, telesno zmogljivost in funkcionalni razred
NYHA, kar prispeva k pomembnemu izboljsanju kvalitete zZivljenja bolnikov z napredovalim
srénim popuscanje. Dodatek CRT-D pa pomembno znizuje umrljivost teh bolnikov. Kljub
upostevanju kriterijev za izbor primernih bolnikov pa pri dolocenem stevilu bolnikov ne
ugotovimo ugodnih u¢inkov zdravljenja. Tako ustreznost sedaj veljavnih izbirnih kriterijev
na eni strani in rezultati zadnjih raziskav o koristnosti atrio-biventrikularne stimulacije pri
bolnikih z blago obliko srénega popuscanja na drugi strani, odpirajo vprasanja o pomemb-
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nosti drugih dejavnikov, ki sodelujejo pri odzivu na zdravljenje. Odziv na zdravljenje najver-
jetneje odvisen od kombinacije ve¢ dejavnikov in ne le dissinhronije pri kréenju levega pre-

kat
ost

a. Ker je koristnost CRT pri bolnikih z blago obliko srénega popuscanja Se negotova,
ajajo indikacije za CRT smernice evropskega in ameriskega kardioloskega zdruzenja iz

leta 2008.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA
Z BIVENTRIKULARNIM SRCNIM
SPODBUJEVALNIKOM

Tanja Jalovec, ZT, Lidija Marinc, vis. med. ses., Drago Satosek, dipl. zn.
Univerzitetni klinicni center Liubljana, Klinicni oddelek za kardiologijo

1ZVLECEK

Avtorji v ¢lanku na kratko predstavijo anatomijo in fiziologijo srca, pomen dajo prevod-
nemu sistemu in na kratko opisejo osnove sréne elektrostimulacije z razli¢nimi metodami.
Osredotocijo se tudi na sr¢no popuscanje, njegove znake in simptome ter na klasifikacijo
srénega popuscanja. Podrobneje opisejo Se novejso metodo zdravljenja srénega popuscanja
z biventrikularnim srénim spodbujevalnikom, pripravo bolnika na ta poseg ter kasnejse
spremljanje bolnika takoj po vstavitvi biventrikularnega vzpodbujevalca in nadaljnjo am-
bulantno obravnavo. Izpostavijo pomen zdravstvene nege in izobrazevanja osebja.

Klju¢ne besede: biventrikularni sréni spodbujevalnik, sréno popuséanje, resinhronizacija

PREGLED LITERATURE

Anatomija srca

Srce je pomemben vitalni organ, ki omogoca perfuzijo ostalih organov in tkiv. Za nemo-
teno delovanje je potrebnih vec faktorjev, ki morajo biti med seboj skladni.

Anatomsko gledano je srce misi¢ni ogran, ki se nahaja v prsnem kosu za sternumom v
mediastinumu med obema plju¢nima kriloma. Zgornji del srca ali baza lezi pod drugim re-
brom, medtem ko se dno (apex) naslanja na diafragmo. Velikost srca je odvisna od telesne
visine ¢loveka, v povprec¢ju pa meri zdravo srce po dolzini 12,5 cm in po $irini 9 cm (za lazjo
predstavo lahko re¢emo, da je veliko kot ¢lovekova pest) ter tehta med 255 in 340 g (Bekken
etal, 2005).

Srce ima Stiri votline, in sicer desni in levi preddvor (atrij) ter levi in desni prekat (ventrikel).
Po velikih dovodnicah (vena cava superior in vena cava inferior) pritece v desni preddvor
venska kri, desni preddvor se skrci in kri stece v desni prekat, od tam pa po pljucni odvodnici
(venska kri) v plju¢ni sistem, kjer se kri obogati s kisikom in nato po plju¢ni odvodnici (arte-
rijska kri) v levi preddvor in od tam v levi prekat. Levi prekat potisne kri v veliko telesno od-
vodnico (aorto) in kri od tam odtece po telesu. Prvi vitalni organ, ki dobi to kri, je srce, in
sicer se tik nad aortno zaklopko odcepijo koronarne arterije, ki prehranjujejo srce. Te preha-

27



jajo v kapilare in zopet v sréne vene, te pa se zdruzijo v koronarni sinus, po katerem venska
kri stece v desni preddvor (Bekken et al., 2005).

Prevodni sistem v srcu

Prevodni sistem v srcu se pri¢ne v sino-atrialnem vozlu (SA-vozel), ki je v zgornjem desnem
kotu desnega preddvora, kjer se stikata preddvor in vena cava superior. SA-vozel je naravni
in glavni sréni spodbujevalnik ter ustvarja impulze 60-100-krat na minuto. Impulz poteka
hitro med preddvoroma, ki se kréita skoraj sinhrono, takoj ko impulz stece po tkivu. Impulz
se prenese naprej v atrio-ventrikularni vozel (AV-vozel), ki se nahaja na ustju koronarnega
sinusa, njegova funkcija pa je, da nekoliko zadrzi elektri¢ni impulz (0,4 sekunde), preden ga
spusti v Hisov snop ter naprej v Purkynjeva vlakna. Takoj ko tok/impulz stece po Hisovem
snopu in Purkynjevih vlaknih, se prekata skr¢ita (Bekken et al., 2005).

Ce SA-vozel zaradi razli¢nih vzrokov odpove, njegovo funkcijo prevzame vsak nizje leze¢i
naravni spodbujevalnik. Prvi tak je lahko AV-vozel, ki oddaja impulze s frekvenco 40-60 utri-
pov na minuto ter $e nizje lezeci vozli v Purkynjevih vlaknih, ki oddajajo impulze s frekvenco
20-40 utripov na minuto (Allen et al., 2007). Ker je to premalo za normalno delovanje ¢love-
skega telesa, lahko bolnikom, ki imajo nizko frekvenco srénega utripa, pomagamo z vstavit-
vijo srénega spodbujevalnika.

Sr¢na stimulacija

V primeru hude motnje ritma in urgentne regulacije frekvence srca lahko uporabimo
transkutani sr¢ni spodbujevalnik, ki ga lahko imenujemo tudi zunanji ali neinvazivni pa-
cing. Za uspesen pacing potrebujemo samolepilne elektrode, ki jih namestimo na enaka
mesta kot za defibrilacijo (antero-lateralna pozicija, antero-posteriorna pozicija), generator
(prikazovalnik s funkcijo sr¢nega spodbujevalnika) (Bechtel et al., 2007) ter pravilno na-
stavljene parametre za ucinkovit pacing. Bolniku moramo po zdravnikovem narocilu za-
gotoviti protibolecinsko terapijo, ker je ta nacin pacinga bole¢, saj stimuliramo tudi
skeletne misice. V primeru, da bo bolnik potreboval stalni sréni spodbujevalnik, mu zago-
tovimo vstavitev zacasnega pacemackerja z eno elektrodo v desnem prekatu, uvedeno
skozi veno subklavijo, in z zunanjim generatorjem. Ta premostitvena terapija je neboleca,
hkrati pa lahko na zunanjem generatorju spremenimo parametre glede na spremembe
bolnikovega stanja. Vstavitev stalnega sr¢nega spodbujevalnika poteka v lokalni anesteziji,
kjer zdravnik vstavi eno do dve elektrodi v desni preddvor in/ali desni prekat ter v podkozje
vstavi generator (Bekken et al., 2005). Tako ima lahko bolnik single-chamber pacemaker,
dual-chamber pacemaker ali rate-responsive pacemaker. Asinhrone stimulacije prekata
(desni prekat deluje nesinhrono z levim) lahko vodijo do sr¢nega popusc¢anja oziroma nje-
govega poslabsanja. Sr¢ni spodbujevalnik skusamo programirati tako, da spodbujamo ¢im
vec lastnega ritma.

Biventrikularni sréni spodbujevalnik je nov pripomocek pri zdravljenju tako motenj
srénega ritma kot tudi srénega popuscanja. Razlika med klasi¢nim in biventrikularnim spod-
bujevalnikom je v tem, da pri slednjem zdravnik uvede eno elektrodo na povrsje levega pre-
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kata, s cimer omogoci sinhrono delovanje obeh prekatov, s tem pa se izboljsa sréna funkcija
(Bekken et al., 2005).

Sréno popuscanje

Sréno popuscanje je vodilni vzrok smrtnosti v razvitem svetu. Kljub sodobnemu razvitemu
farmakoloskemu zdravljenju je prezivetje bolnikov z napredovalim srénim popuscanjem
slabo. Najpogostejsi vzrok smrti teh bolnikov sta nenadna sréna smrt in smrt zaradi napre-
dovale sré¢ne odpovedi. Vzrok za nenadno sréno smrt je v veliki vecini primerov prekatna ta-
hiaritmija, hemodinamsko ogrozujoc¢a prekatna tahikardija in prekatna fibrilacija (Vokag,
2005).

Sréno popuscanje je pogost klini¢ni sindrom, ki nastane kot posledica vsakega struktur-
nega ali funkcijskega sr¢nega obolenja in ki onemogoca ventriklu ustrezno polnitev in/ali
iztis krvi. Tako premajhen minutni volumen ne zado$¢a za presnovne potrebe organov v te-
lesu (Labus et al., 1996).

Za razumevanje vzrokov, ki privedejo do srénega popuscanja, so pomembni stirje dejav-
niki:

« Krcljivost srca: Za primeren iztis krvi se mora miokardij ustrezno kr¢iti. Motnje krcljivosti
sréne misice lahko prizadenejo le omejene predele srca (miokardni infarkt) ali pa sréno mi-
sico v celoti (primarna kardiomiopatija, hemokromatoza). Motnje kr¢ljivosti lahko nastanejo
tudi zaradi srénih napak.

« Moteno polnjenje srca: Diastoli¢na funkcija prekatov je motena zaradi okorele misice (misi-
¢na raztegljivost je zmanjsana) ali mehani¢ne disfunkcije zaklopk (stenoza trikuspidalnega
in mitralnega ustja), lahko je motena zaradi sprememb tlakov v perikardiju (tenzijski pnev-
motoraks). Te motnje so lahko reverzibilne ali pa ireverzibilne.

« Preobremenitev prekatov med sistolo: Prekat je lahko preobremenjen med iztisom (aortna
stenoza, arterijska hipertenzija) ali pa je volumensko preobremenjen (mitralna ali aortna
insuficienca). Preobremenitev s¢asoma privede do hipertrofije sréne misice, kar moti opti-
malno kr¢ljivost.

« Motnje srénega ritma: Motnje ritma imajo zelo razli¢cne hemodinamiéne posledice. Aritmija
vpliva na hemodinamiko s spremembo frekvence. Pri tahiaritmijah je frekvenca srca tako
hitra, da onemogoca primerno diastoli¢no polnjenje prekata. Tako pri bradikardijah kot pri
tahikardijah lahko dobimo premajhen minutni volumen srca. Ve¢ kot polovica hudo de-
kompenziranih bolnikov umre zaradi aritmije. Cim bolj je delovanje srca oslabljeno, tem
verjetneje bo prislo do smrti zaradi aritmije (Labus et al., 1996).

Najpogostejsi vzroki, ki privedejo do srénega popuscanja, so miokardna ishemija (ishemi-
¢na miokardiopatija, akutni miokardni infarkt, tahikardije), hipertrofija levega prekata (arte-
rijska hipertenzija, aortna stenoza) ter drugi manj pogosti vzroki (miokarditis, perikarditis,
akutna plju¢na embolija, bolezni srénih zaklopk itd.) (Labus et al., 1996).

Klini¢ne znake pri srcnem popuscanju lahko razdelimo na ve¢ nacinov. Glede na to, kateri
del ventrikla je prizadet, lo¢imo:

« pri levostranskem popuscanju se pojavijo: bledica koze, utrujenost in nemir, hladen znoj, ta-

hikardija, periferna cianoza, drazec¢ kaselj, dispneja (najpogostejsi simptom obolelosti le-
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vega prekata, z napredovanjem bolezni se dispneja pojavi Ze ob najmanjsem telesnem na-
poru ali celo med mirovanjem), ortopneja (tezko dihanje, ki je odvisno od lege bolnika in
ki se pojavi, kadar bolnik lezi in se dihanje olajsa, ce sede ali celo vstane), paroksizmalna
nocna dispneja (pojav otezenega dihanja ponoci, bolnik se prebuja z ob¢utkom dusenja,
silienjem na kaselj, teZzave se izbolj3ajo, ko bolnik sede ali vstane) in plju¢ni edem.

- pri desnostranskem popuscanju se pojavijo: nabrekle vratne vene, periferni edemi spodnjih
okoncin, ascites in anasarka, periferna cianoza, nabrekla boleca jetra, oligurija in nikturija.

« pri obojestranskem (globalnem) srénem popuscanju: gre za kombinacijo zgoraj omenjenih
znakov in simptomoy, kar je znak napredovale bolezni (Labus et al., 1996).

Znake in simptome srénega popuscanja si za lazje razumevanje lahko razdelimo v dve
skupini: tiste, ki nastanejo zaradi zastajanja tekocine v telesu (dispneja, edem, ascites itd.),
in tiste, ki nastanejo zaradi zmanj$anega minutnega volumna srca (utrujenost, vrtoglavica
itd.). Slednji so v zacetku prisotni ob fizicnem naporu ali pa jih sprozijo razli¢ni dejavniki (oku-
Zba, anemija, aritmije, prevelik vnos soli, nose¢nost ter druga stanja, ki obremenijo delovanje
srca). Pri napredovali bolezni se simptomi in klini¢ni znaki pojavijo ze ob manjsem naporu
ali celo v mirovanju (Labus et al., 1996).

Za oceno resnosti srénega popuscanja se uporablja klasifikacija po NYHA (New York Heart
Association) in temelji na delezu napora, ki pri bolniku sprozi tezave (Labus et al., 1996):

I.stopnja:  pribolniku se znaki srénega popuscanja ne izrazajo pri telesnem naporu in ne
omejujejo njegove telesne zmogljivosti. Tezave se pojavijo ob ve¢jih telesnih
naporih.

Il. stopnja:  pri bolniku se znaki srénega popuscanja pojavijo ob obi¢ajnem fizicnem na-
poru in rahlo omejujejo njegove fizi¢cne zmogljivosti; na primer hitra hoja v
klanec povzroci dispnejo. Ta je najpogostejsa in je prisotna pri vec kot 2/3 bol-
nikov s sr¢nim popuscanjem.

lll. stopnja:  pri bolniku se znaki srénega popuscanja pojavijo Ze ob najmanjsem fizicnem
naporu in ob¢utno zmanjsujejo njegovo fizicno dejavnost; na primer pocasna
hoja v klanec.

IV.stopnja:  pri bolniku se znaki srénega popuscanja pojavijo med mirovanjem in se pri
vsakem telesnem naporu znatno povecajo; na primer pojav oteZzenega dihanja
ponodi.

Bolniki s srénim popuscanjem (25-50 %) nimajo sinhronega kréenja levega in desnega
prekata, zato je pri njih priporocljiva resinhronizacijska terapija, ki jo dosezemo z vstavitvijo
biventrikularnega sr¢nega spodbujevalnika. Ta metoda je namenjena bolnikom z NYHA stop-
njo lllin IV in tako s sistoli¢no motnjo kot tudi z asinhronostjo prekatov. CRT (Cardiac Resync-
hronization Therapy) uspesno zmanjSuje simptome srénega popuscanja in tudi izboljsa
kakovost zivljenja teh bolnikov. S tem nacinom zdravljenja se lahko napredovanje bolezni
srénega popuscanja tudi upocasni. Nacin izbire bolnikov za ta nacin zdravljenja je zapleten
in odvisen od vecjega stevila dejavnikov in kazalnikov (bolnik $e vedno kaze simptome
srénega popuscanja ne glede na maksimalne odmerke zdravil za sr¢no popuscanje, NYHA
11, IV, QRS-kompleks je 3irsi kot 0,13 sekunde, iztisni delez levega prekata je manjsi od 35 %)
(Bekken et al., 2005).
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Sistem za spodbujanje sestoji iz posebej prirejenega srénega spodbujevalnika, elektrode
za spodbujanje desnega atrija ter dveh elektrod za spodbujanje levega in desnega prekata.
Levi prekat lahko spodbujamo iz velikih sr¢nih ven. Vsaditev elektrode je tehni¢no razme-
roma zahtevna. Elektroda je posebej prirejena za vstavljanje prek koronarnega sinusa. No-
vejsi spodbujevalniki omogocajo povsem lo¢eno programiranje delovanja elektrode za desni
in levi prekat. Raziskave so namre¢ pokazale, da je pri nekaterih bolnikih ugodnejsa le sti-
mulacija iz levega prekata in ne iz obeh. Na trzis¢u so tudi naprave, ki v istem aparatu vse-
bujejo posebej prirejeni sréni spodbujevalnik in defibrilator (Zupan, 2007). Defibrilacijska
elektroda je vstavljena v desni prekat.

Postopek vstavitve biventrikularnega srénega spodbujevalnika

Bolnika s srénim popuséanjem, ki je predviden za vstavitev biventrikularnega srénega
spodbujevalnika, obravnavamo kot celostno osebnost, upostevajoc¢ njegovo fizi¢no, psihi¢no
in socialno stanje. Nekateri izmed bolnikov na zacetku potrebujejo pomo¢ pri opravljanju
osnovnih ¢lovekovih potreb (normalno dihanje, ustrezno prehranjevanje in pitje, izloc¢anje,
spanje in pocitek itd.), ko pa se jim stanje izboljsuje, jih usposobimo za samooskrbo. Potrebno
je natan¢no merjenje vitalnih znakov (krvni tlak, sr¢na frekvenca itd.) in pravilno dajanje
zdravil (per os, iv., im., sc.), pri ¢emer moramo opazovati vse spremembe, ki bi se lahko po-
kazale, in o njih obvestiti le¢ec¢ega zdravnika.

Zdravstveno osebje mora bolnika sproti obvescati o vseh negovalnih ter diagnosti¢no-te-
rapevtskih postopkih, ki naj bi se zgodili, saj obcutljivost, negotovost in strah lahko privedejo
do anksioznosti. Ce je potreben bolnikov pismeni pristanek, bolnika o poteku postopka poui
zdravnik. Bolniku predstavimo tudi vse mozne zaplete, kar lahko pri¢akuje po vsaditvi biven-
trikularnega srénega spodbujevalnika. To naredimo ustno in mu predloZimo tudi pisna navodila
oziroma brosuro o zivljenju z biventrikularnim srénim spodbujevalnikom. Pri nacrtovanju, iz-
vajanju zdravstvene nege in ucenju pa moramo vkljuditi tudi svojce. Sodelovanje med ¢lani
zdravstvenega tima in z bolnikom ter svojci je velikega pomena za uspeh zdravljenja.

Na poseg moramo bolnika dobro pripraviti, saj so ti bolniki zaradi same osnove bolezni
zelo prizadeti in vitalno nestabilni, njihovo zdravstveno stanje se lahko med samim posegom
poslabs3a, poslab3anje pa je nepredvidljivo. Zato se temeljita priprava zacne Ze na oddelku,
kamor je bolnik sprejet. V katetrskem laboratoriju moramo zagotoviti varnost bolnika, pri-
dobiti si moramo njegovo sodelovanje in zaupanje, zato je psihi¢na priprava kot podpora
obvezna. Pri bolniku ves ¢as spremljamo pulzno oksimetrijo, redno merimo krvni tlak, bolnik
mora biti na kontinuiranem monitoringu, na prsnem kosu pa ima nalepljene defibrilacijske
elektrode, saj se med posegom lahko pojavijo motnje sr¢nega ritma. Bolniku apliciramo kisik
in potrebno intravensko terapijo po zdravnikovem narocilu (antibiotik, sedacija, protibole-
¢inska terapija itd.). Pomembna je priprava operativnega polja (levo pod subklavijo) ter
vzdrzevanje sterilnosti v prostoru. Poseg se izvaja v lokalni anesteziji, zato je potrebna ko-
munikacija z bolnikom.

Po vsaditvi so pomembne periodi¢ne kontrole (1., 3. in 6. mesec po vsaditvi in nato na 6
mesecev) vambulanti. Na prvo kontrolo je bolnik narocen, takrat se v ambulanti zglasi z na-
potnico, zdravstveno izkaznico, bolnisni¢no odpustno dokumentacijo, izkaznico o biventri-
kularnim srénem spodbujevalniku in s seznamom zdravil. Med ambulantnimi pregledi
opravimo preiskave, kot so: elektrokardiogram, visokolocljivi EKG, izmerimo telesno visino
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in tezo, izvedemo laboratorijske preiskave (pro-BNP, d-dimer, elektroliti, testi hemostaze), 6-
minutni test hoje, izpolnimo vprasalnik o srénem popuscanju Minnesota ter opravimo klini-
¢ni pregled (ocenimo NYHA) in optimizacijo delovanja biventrikularnega sr¢nega
spodbujevalnika z zunanjim programatorjem. Po potrebi optimizacijo naredimo skupaj z
ehokardiografijo, kjer izmerimo in ocenimo iztisno frakcijo levega prekata, dimenzije levega
prekata, diastolno disfunkcijo in dissinhronijo. Bolnika naro¢imo tudi na scintigrafijo mio-
kardija, kjer ponovno dolo¢imo viabilnost miokardija. Zdravstveno osebje mora biti ves ¢as
pripravljeno odgovarjati na bolnikova vprasanja. Bolniku moramo razloziti pomen posame-
zne preiskave, tako da bolnik intenzivneje sodeluje v postopku zdravstvene nege, s ¢imer
dosezemo boljse rezultate zdravljenja.

Razprava

Sréno popuscanje je vodilni vzrok smrti v razvitem svetu ter povezana obolenja, kot so mali-
gne motnje sr¢nega ritma ter nenadna sréna smrt. Iz literature je razvidno, da se v zadnjem ¢asu
intenzivno razvija podro¢je zdravljenja srénega popuscanja. Ena izmed uspesnih metod je vsta-
vitev biventrikularnega sr¢nega spodbujevalnika. Ta spodbujevalnik omogoca boljso sinhroni-
zacijo levega in desnega prekata, kar omogoca boljsi klini¢ni izid in boljSo kakovost Zivljenja
bolnika s srénim popuscanjem. Pri Zivljenjsko ogrozajocih motnjah srénega ritma biventrikularni
spodbujevalnik lahko prekine nastalo motnjo ritma z dodatnim hitrejsim stimuliranjem, izvede
lahko konverzijo ritma oziroma lahko tudi defibrilira srcno misico, ce je to potrebno.

Za uspesno resinhronizacijsko terapijo z biventrikularnim spodbujevalnikom pa sta tako
zmedicinskega vidika kot tudi z vidika zdravstvene nege potrebna usklajen ve¢poklicni tim
in dodatno izobraZeno osebje.

SKLEP

Sréno popuscanje je vodilni vzrok smrtnosti v razvitem svetu. Kljub razvitemu sodobnemu
farmakoloskemu zdravljenju je prezivetje bolnikov z napredovalim srénim popuscanjem
slabo. Biventrikularni sr¢ni spodbujevalnik je nov pripomocek pri zdravljenju tako moten;j
srénega ritma kot tudi srénega popuscanja.

Pri bolnikih z biventrikularnom sr¢nim spodbujevalnikom in resinhronizacijsko terapijo je
izboljsanje sr¢ne funkcije znanstveno dokazano. Za kakovostno zdravstveno nego in sprem-
ljanje teh bolnikov pa je treba imeti dobro izobraZzeno osebje s posebnimi znanji (kardiolo-
gija, intenzivna zdravstvena nega, dolo¢ena znanja iz kirurgije in resinhronizacijske terapije).
Potrebno je stopiti iz okvirjev klasi¢ne zdravstvene nege in izobraziti osebje tudi s posebnimi
znaniji, ki bodo v korist bolnikom.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE
PRI ELEKTROKONVERZIJI

Refik Havzija, dipl. zn.
Internisticna intenzivna terapija,
Splosna bolnisnica Jesenice

1ZVLECEK

Motnje srénega ritma ali aritmije sodijo med bolezni srca in Zilja. Redko gre za temeljno
bolezen samo po sebi, ko se pojavi pri sicer povsem zdravem oziroma normalnem srcu, naj-
veckrat je posledica druge sr¢ne bolezni in je njen znak ali pojavna oblika. Elektrokonverzija
je indicirana pri bolnikih z dolo¢eno motnjo sr¢nega ritma (atrijsko fibrilacijo, undulacijo, ta-
hikardijo). Kakovostna obravnava bolnika z motnjo sr¢nega ritma je lahko izvedena le z za-
dostnim Stevilom usposobljenega osebja. Vsi ¢lani tima morajo dobro poznati opremo in
postopke. Medicinska sestra ima pri pripravi bolnika na zdravljenje z elektrokonverzijo po-
membno vlogo. Ob bolniku je ves ¢as — od sprejema do zaklju¢ka zdravljenja v bolnisnici.
Bolniku nudi oporo, podporo in pomoc.

Kljuéne besede: motnje srénega ritma, elektrokonverzija, zdravstvena nega.

uvoD

Motnje srénega ritma ali aritmije so ena od bolezni srca in Zilja. V¢asih je temeljna bolezen,
saj se pojavi na sicer povsem zdravem srcu, najveckrat pa je posledica druge sré¢ne bolezni
in je njen znak ali pojavna oblika.

Nekateri bolniki zaradi motnje sr¢nega ritma nimajo tezav ali so te le blage, medtem ko
pri drugih motnje srénega ritma povzrocajo lazjo, prehodno prizadetost. Obstajajo pa tudi
motnje ritma, ki so lahko zelo neprijetne oziroma lahko postanejo nevarne, zato je pri njih
potrebna takojsnja strokovna pomoc.

Prvi ukrep pri zdravljenju motenj srénega ritma je odstranitev sprozilnih dejavnikov (na
primer opustitev pitja kave). Pri bolnikih s hudo motnjo srénega ritma v bolnisnici izvedejo
elektrokonverzijo ali defibrilacijo, pri kateri je vloga zdravstvene nege neprecenljiva.

Namen prispevka je predstaviti atrijsko fibrilacijo, ki je najpogostejsa indikacija za izvedbo
elektrokonverzije, postopek elektrokonverzije (v obliki standarda strukture) in viogo medi-
cinske sestre/diplomiranega zdravstvenika pri njej.
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Metode dela

V prispevku je uporabljena deskriptivna ali opisna metoda dela. Pregledana je bila litera-
tura s podrocja interne medicine, kardiologije in zdravstvene nege. Za iskanje literature je
bil uporabljen sistem Cobiss, in sicer z uporabo klju¢nih besed: motnje sr¢nega ritma, pro-
gramirana elektrokonverzija, zdravstvena nega; uporabljena pa je bila tudi druga literatura,
dostopna na internetu. Hkrati so bili pregledani tudi zborniki predavanj s strokovnih sre¢anj
ter informativne tiskovine, namenjene bolnikom z motnjo srénega ritma. Izdelan je standard
Sodelovanje medicinske sestre pri programirani elektrokonverziji.

Atrijska fibrilacija

Atrijska fibrilacija je ena najpogostejsih motenj srénega ritma. Bolniki s to aritmijo obicajno
Cutijo pospeseno neredno utripanje srca. Pri naporu se hitro zadihajo ali ¢utijo bolecine v
prsnem kosu. Njihova telesna zmogljivost je zmanjsana. To je posledica hemodinamskih mo-
tenj. Ena od najpomebnejsih nevarnosti atrijske fibrilacije je nastajanje strdkov, kar je pove-
zano s spremenjenim pretokom krvi skozi srce. Posledica so pogosti trombemboli¢ni zapleti,
med njimi kar dve tretjini v obliki ishemi¢nih mozganskih kapi (Vrankar, Megli¢, 2006).

Atrijska fibrilacija je dokaj pogosta motnja srénega ritma, ki se lahko zelo hitro razvije v
paroksizmalno ali perzistentno obliko. Zasledimo jo lahko pri sicer zdravih bolnikih. Sprozi
jolahko hud psihi¢ni stres, pricakovanje operativnega posega, telesni napor in akutna alko-
holna intoksikacija. Atrijska fibrilacija se lahko pojavi pri bolnikih z boleznimi srca ali plju¢
(Josephson in sod., 1991).

Simptomi atrijske fibrilacije se zelo razlikujejo. Pri nekaterih bolnikih aritmijo odkrijejo zgolj
slu¢ajno, drugi pa lahko ob nastopu aritmije iS¢ejo pomo¢ v urgentni ambulanti. Vecina bolni-
kov opazi, da so slabse fizi¢cno zmogljivi. Ce je motnja ritma hemodinami¢no pomembna (kar
je navadno ob hudi tahiaritmiji), lahko ugotovimo znake sr¢nega popuscéanja, sistemsko arte-
rijsko hipotenzijo ali celo znake kardiogenega Soka. Atrijsko fibrilacijo dokon¢no razpoznamo
z elektrokardiogramom, v katerem manjkajo zobci P, te pa nadomestijo neredni fibrilacijski va-
lovi razli¢nih amplitud. Kompleksi QRS se pojavljajo neredno in so lahko tudi Siroki (funkcionalni
kra¢ni bloki). Ce aritmije ne zdravimo, je obi¢ajno frekvenca prekatov med 120 in 180 utripov
na minuto (Kocijancic in sod., 2005). Atrijska fibrilacija je nazorno prikazana na sliki 1.

Slika 1: Atrijska fibrilacija (Medicinska fakulteta, 2008)

Atrijska fibrilacija se deli na:
- paroksizmalno, kjer se epizode aritmije koncajo spontano, najpogosteje v prvih 24 urah po
zacetku,
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« perzistentno, kjer traja aritmija dlje kot 24 ur, za vzpostavitev sinusnega ritma moramo po-
seCi po terapiji,

« permanentno, ko sinusnega ritma ne moremo ve¢ vzpostaviti in vzdrzevati (Kocijanci¢ in
sod., 2005).

Opazamo, da se ob ponedeljkih in dnevih po praznikih v ve¢ji meri pojavljajo napadi atrij-
ske fibrilacije (poprazni¢ni sindrom). Pojav je verjetno povezan s povecanim uzivanjem al-
koholnih pija¢ med prazniki in ob koncu tedna. Atrijska fibrilacija naj bi bila v tem primeru
posledica toksi¢nega vpliva alkohola na sréno misico (Kocijancic in sod., 2005).

Sinhronizirana elektrokonverzija

Sinhronizirana elektrokonverzija je oblika elektroterapije, ki se uporablja za zdravljenje
nekaterih motenj sr¢nega ritma. Ne uporabljamo je za zdravljenje ventrikularne fibrilacije.V
tehni¢nem pogledu bi pred izrazom elektrokonverzija vedno morali uporabiti tudi pridevnik
sinhronizirana, ker sama beseda elektrokonverzija enostavno pomeni konverzijo srénega
ritma s pomocjo elektrike, kamor lahko pristevamo tudi defibrilacijo. V vsakodnevni rabi izraz
elektrokonverzija predstavlja elektri¢cno konverzijo vseh ritmov razen ventrikularne fibrilacije
(Vrankar, Megli¢, 2006).

Sodelovanje medicinske sestre pri elektrokonverziji

Standardi zdravstvene nege dolocajo prakso zdravstvene nege in predstavljajo vsebino
odli¢ne zdravstvene nege. Predstavljajo, kaksni viri so potrebni (struktura), kaj naj bo storjeno
(proces) in kak$ne koristi ima bolnik od dobre zdravstvene nege. S tega vidika je standard
Sodelovanje medicinske sestre pri elektrokonverziji zelo pomemben. Standard odraza vidike
sodobne zdravstvene nege, v njem so zapisane najnovejse ugotovitve, podprte s prakti¢nimi
izkusnjami, strokovno usposobljenost in pristojnosti zdravstvenega tima in znotraj njega ne-
govalnega tima. Standard je predstavljen v nadaljevanju besedila (tabela 1).

Izvajalci: zdravnik, diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/visja medi-
cinska sestra (v nadaljevanju medicinska sestra).

Stevilo izvajalcev: 1 zdravnik, 1 medicinska sestra.

Oprema in pripomocki: defibrilator, gelne blazinice, monitorske elektrode, 250 ml 0,9-od-
stotne fizioloske raztopine (NaCl), infuzijski sistem, kisikova maska, intravenska kanila, steri-
len polprepusten obliz za intravensko kanilo, , $karje, vozi¢ek z najmanj dvema policama,
alkoholno razkuzilo za roke, intravensko sredstvo za sedacijo (pomirjevalo), razkuzilo za kozo
s podaljsanim delovanjem in brezigelni nastavek.
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Tabela 1: Sodelovanje medicinske sestre pri elektrokonverziji

PROCES IZIDI

PRICAKOVANI REZULTATI

ZDRAVNIK IN MS

- upostevata bolnikovo individualnost in
celovitost,

« pri izvajanju aktivnosti zagotavljata bol-
nikovo zasebnost,

+ upostevata zmoznosti in sposobnosti
bolnikovega aktivnega sodelovanja,

« bolniku zagotavljata varnost in dobro
pocutje.

ZDRAVNIK

- diagnosticira motnjo srénega ritma, in-
dicira programirano elektrokonverzijo in
bolniku razloZi celoten poseg, mozne
zaplete in njegovo vlogo pri posegu.

MS

- bolnika psihi¢no in fizi¢no pripravi na
poseg (z bolnikom se pogovori o po-
segu),

« bolniku odkrije prsni ko$ ter posname
EKG,

- bolniku uvede periferni venski kanal, ¢e
ta Se ni uveden,

« bolniku odstrani zobno protezo,

» bolnika namesti v vodoravno lego ter ga
prikljuci na defibrilator in pripravi vozi-
¢ek za reanimacijo.

MS

« po zdravnikovem navodilu aplicira kon-
tinuirano infuzijo 0,9-odstotne fizioloske
raztopine,

« po zdravnikovem navodilu intravensko
aplicira pomirjevalo.

ZDRAVNIK
* na ustrezni mesti prsnega kosa namesti
gelni blazinici,

+ Bolnik bo ohranil samospostovanje in
integriteto.
- Zagotovljena bo bolnikova zasebnost.

+ Bolnik bo sodeloval po svojih zmozno-
stih.

« Bolnik bo varen in se bo v ¢asu hospita-
lizacije pocutil udobno.

« Bolnik bo psihi¢no in fizi¢no pripravljen
na programirano elektrokonverzijo in
motiviran za sodelovanje.

« Bolnik bo imel prehoden periferni ven-
ski kanal.

« Bolnik bo ustrezno sediran in ne bo cutil
bolecine.
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- napolni defibrilator do Zeljene energije
ter preveri sinhronizacijske oznake na
zaslonu defibrilatorja,

- vse prisotne opozori na varnostno raz-
daljo (odmik) od bolnika in postelje,

»zgumbom sprozi elektri¢no energijo iz
defibrilatorja skozi bolnikovo srce,

- po izvedeni elektrokonverziji preveri
bolnikov sréni utrip in vitalne funkcije,

- v primeru, da je elektrokonverzija neu-
spesdna, jo ponovi Se najvec dvakrat,

- elektrokonverzijo zabelezZi na tempera-
turni list.

MS

« po koncani elektrokonverziji bolnika in-
tenzivno nadzira toliko ¢asa, da se bol-
nik prebudi,

+med intenzivnim nadzorom bolniku
posname EKG.

« zabelezi poseg v negovalno dokumen-
tacijo,

« ob odpustu bolnika v domaco oskrbo
MS bolnika poduci o vseh nejasnostih
glede njegove bolezni in mu predlozi
zlozenko z navodili in napotki.

- Bolnikova koza bo zavarovana pred
opeklinami, ki jih lahko povzroci defibri-
lator.

- Defibrilator bo pripravljen na sprozitev
elektri¢ne energije.

- Vsi prisotni bodo varni pred elektri¢nim
udarom.

» Motnja sr¢nega ritma bo konvertirana v
sinusni sréni ritem in s tem bo elektro-
konverzija uspesno izvedena.

- Elektrokonverzija bo zabelezena v me-
dicinski dokumentaciji.

« Bolnik bo ustrezno nadzorovan in varen.

+ EKG bo posnet in s tem bo stanje bolni-
kovega srénega ritma po izvedeni elek-
trokonverziji ustrezno zabelezeno.

- Poseg bo zabelezen v negovalno doku-
mentacijo.

« Bolnik bo seznanjen s svojo boleznijo,
sprozilnimi dejavniki in z zdravim naci-
nom Zivljenja.

Razprava

Zdravo srce udari priblizno od $estdesetkrat do stokrat na minuto. Ce je bitje srca neena-
komerno oziroma mocno pospeseno ali upocasnjeno, govorimo o motnjah srénega ritma
ali aritmiji.

Posledice motnje sr¢nega ritma so lahko odpovedovanije srca, stenokardija in sinkopa (Ko-
cijan¢i¢ in sod., 2005). Motnje srénega rima se lahko zdravijo z zdravili, ¢e ta nacin zdravljenja
ni uspesen, pa z elektrokonverzijo (sinhronizirana elektrokonverzija).

Odgovornost medicinske sestre pri zdravstveni negi bolnika z motnjo srénega ritma in
sami izvedbi programirane elektrokonverzije je zelo velika. Medicinska sestra je tista, ki ob
bolniku prezivi najvec ¢asa pred in med programirano elektrokonverzijo in po njej. Najpo-
membnejse pri zdravljenju motenj srénega ritma je, da medicinska sestra skrbno opazuje
bolnika (stanje zavesti, hemodinamsko stabilnost).
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SKLEP

Sodelovanje medicinske sestre pri programirani elektrokonverziji je kompleksen in zah-
teven postopek, ki od medicinske sestre zahteva specifi¢na znanja in vescine. Temelji na in-
dividualnem pristopu in timski metodi dela. Zelo pomembno je dobro sodelovanje med
zdravnikom in medicinsko sestro.

Vsi ¢lani negovalnega oziroma zdravstvenega tima si morajo prizadevati, da so priprave
bolnika na elektrokonverzijo in sama izvedba posega kakovostne. To pa so le ob predpo-
stavki, daimamo zadostno stevilo dobro usposobljenega osebja. Nujno je dobro poznavanje
opreme in pripomockov. Medicinska sestra ima pri pripravi bolnika na elektrokonverzijo po-
membno vlogo. Njena vloga ni zanemarljiva v smislu sodelovanja z zdravnikom med elek-
trokonverzijo in po njej, temvec je ona tista, ki je ob bolniku ves ¢as, vse od sprejema do
zakljucka zdravljenja v bolnisnici. Bolniku nudi oporo, podporo in pomoc.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE 5
PRI VENTRIKULARNIH MOTNJAH SRCNEGA RITMA

Ales Jakse, dipl. zn.
Zdravstveni dom Novo mesto, Prehospitalna enota
jakse.ales@siol.net

1ZVLECEK

Uvod: Vloga izvajalcev zdravstvene nege je v procesu zdravljenja bolnika z motnjami
srénega ritma zelo pomembna, kajti prav oni prezivijo najvec casa z bolnikom in pogosto
prvi opazijo nevarno motnjo srénega ritma. Ventrikularne motnje srénega ritma sodijo med
nevarne motnje sr¢nega ritma, saj nekatere pomenijo sr¢ni zastoj ali pa vanj vodijo. Namen:
Namen prispevka je predstaviti ventrikularne motnje sr¢nega ritma, izpostaviti viogo medi-
cinske sestre pri bolnikih s prekatnimi motnjami srénega ritma in raziskati, kako je z uspos-
obljenostjo na podroc¢ju izvajanja defibrilacije. Metode dela: Uporabljena je bila opisna
oziroma deskriptivna metoda dela. Opravljen je bil pregled domace ter tuje strokovne in
znanstvene literature s podrocij ventrikularnih oziroma prekatnih motenj sr¢nega ritma,
zdravstvene nege, prepoznavanja motenj sr¢nega ritma, njihovega farmakoloskega in ne-
farmakoloskega zdravljenja. Razprava in sklep: V Sloveniji trenutno nimamo veljavnega
dokumenta, ki bi opredelil usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege glede defibrilacije,
zato sta posodobitev in nova opredelitev usposobljenosti na tem podrocju nujni. Potrebno
je tudi stalno strokovno izobrazevanje, kajti le s primerno izobrazenim in usposobljenim
osebjem lahko dosezemo pravilno in pravoc¢asno obravnavo taksnega bolnika.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, prekatna tahikardija, prekatna fibrilacija, ozivljanje,
defibrilacija

uvobD

Bolezni srca in Zilja so glede obolevnosti in smrtnosti na prvem mestu tako v Sloveniji
kot drugod po svetu (Zemva, 2007). V ta sklop obolenj sodijo tudi motnje srénega ritma.V
procesu zdravljenja bolnika z motnjami srénega ritma imajo zelo pomembno vlogo izvajalci
zdravstvene nege (v nadaljevanju medicinska sestra), kajti prav oni so pri bolniku prisotni
vecino ¢asa. Najveckrat je medicinska sestra tista, ki prva izve za bolnikove tezave, oziroma
je prva oseba, ki pri snemanju elektrokardiograma (EKG) vidi posnetek in v blizini nima
zdravnika. Odlociti se mora, ali gre za ogrozajo¢o motnjo sr¢nega ritma, ali lahko bolnik
sam obisc¢e svojega zdravnika, ki je v primarnem zdravstvu lahko oddaljen tudi ve¢ kilome-
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trov, ali pa mora izvid EKG nemudoma pokazati zdravniku. Predvsem je pomembno, daima
medicinska sestra potrebno znanje o pravilnem snemanju elektrokardiograma, prepozna-
vanju ogrozajoc¢ih motenj srénega ritma ter o hitrem in pravilnem ukrepanju, ¢e do motenj
sr¢nega ritma pride.

Med ogrozajo¢e motnje sr¢nega ritma prav gotovo sodijo tudi prekatne motnje sr¢nega
ritma, ki se pojavljajo tako pri zdravih ljudeh kot pri ljudeh z bolnim srcem. Prekatne mot-
nje srénega ritma od medicinske sestre zahtevajo hitro in pravilno ukrepanje, saj nekatere
prekatne motnje srénega ritma pomenijo sréni zastoj ali pa vanj vodijo. Zato mora medi-
cinska sestra imeti potrebna teoreti¢na in prakti¢na znanja o prepoznavi teh motenj
srénega ritma, pa tudi o ozivljanju, defibrilaciji in elektrokonverziji. Poleg teh vescin mora
na bolnika gledati celostno, znati mora prepoznavati njegove potrebe in mu nuditi psihi-
¢no podporo.

Namen

Namen prispevka je predstaviti ventrikularne motnje sré¢nega ritma; izpostaviti viogo me-
dicinske sestre pri bolnikih s prekatnimi motnjami sré¢nega ritma; raziskati, kako je z uspos-
obljenostjo na podro¢ju defibrilacije ter s pomocjo primerjave tuje in domace strokovne
literature in izkusenj iz prakse ugotoviti razlike med posameznimi pristopi pri zdravstveni
negi teh bolnikov.

Metode dela

Uporabljena je bila opisna oziroma deskriptivna metoda dela. Opravljen je bil pregled do-
mace ter tuje strokovne in znanstvene literature. Iskanje literature je bilo opravljeno v si-
stemu Cobiss.si in podatkovnih bazah Medline, Cinahl, PubMed in Jupsline s klju¢nimi
besedami: zdravstvena nega, elektrokardiogram, ventrikularna tahikardija, ventrikularna fi-
brilacija in defibrilacija. Pregledani so bili strokovni ¢lanki iz razli¢nih zbornikov, u¢benikov,
drugih monografskih publikacij in internetnih virov s podro¢ja ventrikularnih oziroma pre-
katnih motenj srénega ritma, zdravstvene nege, prepoznavanja motenj srénega ritma, nji-
hovega farmakoloskega in nefarmakoloskega zdravljenja.

Prekatne motnje srénega ritma

Prekatne motnje srénega ritma uvrs¢amo med nevarnejse motnje srénega ritma, saj ne-
katere motnje pomenijo sréni zastoj ali pa vanj vodijo. Pojavljajo se tako pri zdravih ljudeh
kot tudi pri ljudeh z bolnim srcem.
Prekatne ekstrasistole

Prekatne ekstrasistole (ventrikularne ekstrasistole — VES) prepoznamo na EKG-ju po $iro-
kih (obicajno vec kot 0,14 sekunde trajajocih) nepravilno oblikovanih QRS-kompleksih, pred
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katerimi ni P-vala. VES se lahko pojavljajo posamic¢no (slika 1) ali v obliki bigeminije, kar po-
meni, da je vsak sinusni udarec pospremljen z VES, torej da je vsak drugi udarec VES, lahko
pa tudi v obliki trigeminije, kjer na dva sinusna udarca sledi VES. Dve zaporedni VES ime-
nujemo par, vec zaporednih pa niz. VES so lahko enakih oblik, takrat jih imenujemo mono-
morfne VES, ali razli¢nih oblik, kar imenujemo polimorfne VES (Kaps in sod., 2009; Kobbert,
2004).

SALARRLCREENER

Slika 1: Ventrikularna ekstrasistola (Nolan et al., 2006).

Lown (cit. po Jerse, 1999) je razdelili VES v pet stopenj. Prvi dve kazeta na pretezno nene-
varne motnje, ostale tri pa vzbujajo sum na organsko bolezen srca. Njihova razvrstitev je:
1. stopnja: manj kot 30 VES na uro iz istega Zarisca,

2. stopnja: ve¢ kot 30 VES na uro iz istega Zarisca,

3. stopnja: VES iz razli¢nih zaris¢ (polimorfne VES),

4. stopnja: po dve in vec VES skupaj (tudi kratka prekatna tahikardija),

5. stopnja: fenomen R naT, kar pomeni, da ekstrasistolni zobec R pade v val T rednega utripa

(Jerse, 1999; Menche et al., 2001).

Vzroki za pojav VES so tako razli¢ni, da velikokrat tezko ugotovimo pravega. Vzroki so
tako lahko: zivéna vzdrazenost, preobilni obroki hrane, ki ¢loveka napihnejo, nezdrave raz-
vade (verizno kajenje, alkohol, prava kava) in v¢asih tudi potapljanje. Od bolezni omenimo
posledice ateroskleroze na srcu, vklju¢no s srénim infarktom, ter degenerativne in vnetne
sréne bolezni. Vedno moramo pomisliti na morebitno ¢ezmerno delovanje $¢itnice. Od
zdravil omenimo izvlecek naprsteca (digitalis), ki ob zasi¢enosti organizma sprozi VES, ve-
likokrat bigeminijo. Prezgodniji utripi so pogosti spremljevalci mozganskih operacij (Jerse,
1999).

Kateri prezgodniji utripi so nevarni in kaZejo na sr¢no okvaro? Nevarni niso tisti, ki se po-
javljajo redko in po telesni obremenitvi postanejo e redkejsi ali popolnoma izginejo. Ne-
varnejsi pa so in na organsko sr¢no okvaro opozarjajo Stevilni prezgodnji utripi med
mirovanjem, Ce se pojavljajo v salvah, e so pogostejsi po naporu in e izvirajo iz razli¢nih
zaris¢. Najnevarnejsi so tisti, ki padejo na zobec T rednega utripa, torej fenomen R naT. Ta-
krat se lahko sprozi nevarna motnja ritma, celo prekatno migetanje. Upostevati moramo
namre¢, da so prezgodnji utripi v¢asih napovedovalci drugih resnejsih motenj ritma (Jer3e,
1999).

Za odpravo ekstrasistol skusamo najprej odkriti vzrok in ga odstraniti. Redko je potrebno
zdravljenje ekstrasistol z zdravili (Kaps in sod., 2009).
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Prekatna tahikardija

Paroksizmalna prekatna tahikardija (ventrikularna tahikardija - VT) je motnja ritma, ki na-
stane zaradi draZenja zunaj centra vodica, in sicer nekje v prekatih. Na EKG vidimo razsirjene
QRS-komplekse, ki so vcasih podobni VES in so v nizu vec kot 6 zapored. DraZljaj, ki nastane
nekje v prekatih, obicajno ne prehaja nazaj v preddvore, ki delajo s svojo frekvenco. Glede
na Cas trajanja lo¢imo obstojno in neobstojno prekatno tahikardijo. Prekatne tahikardije so
bistveno nevarnejse od preddvornih in mnogo pogosteje nastanejo pri organskih okvarah
srca, na primer pri infarktu sréne misice ali napredovalem srénem popuscanju z oslabljeno
funkcijo levega prekata (Kaps in sod., 2009).

Vzrokov za pojav VT je precej, od ishemicne sréne bolezni, vnetja sr¢ne misice, okvare za-
klopk, alkoholizma do razli¢nih zastrupitev in sveZzega srénega infarkta. Ali, povedano na
kratko, domala pri vseh srénih boleznih se lahko pojavi e VT (Jerse, 1999).

VT ima lahko frekvenco srénega utripa od 150 do 250 utripov na minuto in se pojavi izne-
nada. Bolnik je obicajno bled, prizadet, znojen, tezko diha, lahko postane omoticen in izgubi
zavest. VT brez tipnih perifernih pulzov pomeni sréni zastoj. Napadi lahko trajajo nekaj se-
kund ali minut in celo nekaj ur ali dni. VT je nevarna, ker se lahko izrodi v prekatno migetanje
(ventrikularna fibrilacija), ki pomeni sr¢ni zastoj (Kaps in sod., 2009).

Med VT so simptomi odvisni predvsem od hitrosti VT. Po¢asne oblike VT bolnik lahko pre-
nasa, hitre pa spremljajo hemodinamska nestabilnost, hipotenzija in sinkopa. Prognoza VT
je odvisna od vzroka; ¢e se trajna VT razvije v prvih 5 do 6 tednih po sr¢énomisi¢nem infarktu,
je prognoza zelo slaba, saj 75 % bolnikov umre v prvem letu po srénomisi¢nem infarktu (e
se ne zdravijo). Bolniki z netrajno obliko VT po prebolelem sr¢nomisi¢nem infarktu so trikrat
bolj izpostavljeni nenadni sréni smrti kot tisti, ki so preboleli miokardni infarkt brez tega za-
pleta. Bolniki brez dodatne bolezni srca in z monomorfno VT (slika 2; vsi QRS-kompleksi so
enake oblike, kar pomeni, da draZljaji nastajajo v enem ektopi¢nem Zzaris¢u, nekje znotraj
enega od prekatov) imajo dobro prognozo, saj je verjetnost nenadne sréne smrti majhna
(Vokac, 2000).

Slika 2: Monomorfna ventrikularna tahikardija (Nolan et al., 2006).

VT lahko, predvsem pri visoki frekvenci ali kadar je levi prekat prizadet zaradi bolezni, pov-
zro¢i hudo zmanjsanje minutnega volumna srca. Kadar imamo VT brez pulza, jo zdravimo
enako kot ventrikularno fibrilacijo, torej defibriliramo (Soar et al., 2006).

Ko medicinska sestra ugotovi, da gre pri bolniku za VT, nemudoma obvesti zdravnika ozi-
roma ekipo za ozivljanje, preveri stanje zavesti ter prisotnost pulza in ob prisotnosti teh dveh
znakov izmeri ostale Zivljenjske funkcije (dihanje, pulzno oksimetrijo in krvni tlak). Bolniku
namesti kisik (15 litrov na masko z rezervoarjem), uvede periferno vensko kanilo, prikljuci
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bolnika na EKG-monitor - ¢e je mogoce, posname 12-kanalni EKG, pripravi defibrilator in
vse ostalo za ozivljanje. Bolnika namesti v ugoden polozaj v postelji in poskrbi za psihi¢no
pomiritev bolnika. Ce ugotovi, da je bolnik brez pulza, ukrepa enako kot pri VF (defibrilacija
in temeljni postopki ozivljanja (TPO)) (Nolan et al., 2006; Soar et al., 2006; Zidar in sod., 2000).
Enako navaja tudi Sims (1997), ki izpostavi pomen timske obravnave bolnika po uspesnem
ozivljanju v enoti intenzivne terapije.

Prekatna fibrilacija

Prekatna fibrilacija (ventrikularna fibrilacija - VF) pomeni zastoj srca.V tem primeru se pre-
kati ne kréijo, temve¢ le $e drgetajo s frekvenco od 300 do 400 utripov na minuto. Crpalne
dejavnosti ni ve¢, preskrba s krvjo je prekinjena. Za tak$no dogajanje so najobcutljivejsi mo-
Zgani, ki za¢nejo po stirih minutah brez dotoka krvi oziroma kisika odmirati. Le iziemoma je
mogoce VF prekiniti z nekaj moc¢nimi udarci po prsnici, potrebna sta defibrilacija in ozZivljanje
nasploh (Kaps in sod., 2009).

Pri VF se miokard prekatov depolarizira neorganizirano, izgubi se vsa koordinacija elektri-
¢ne aktivnosti.V EKG krivulji so valovi neenakomerni, nepravilnih oblik in razli¢nih amplitud.
VF vcasih klasificiramo kot grobo (slika 3) ali fino VF (slika 4), in sicer glede na amplitudo
kompleksov. Zdravljenje ene in druge je enako - defibrilacija (Soar et al., 2006).

vl

Slika 3: Groba ventrikularna fibrilacija (Nolan et al., 2006,).

Slika 4: Fina ventrikularna fibrilacija (Nolan et al., 2006).

Ko medicinska sestra ugotovi, da gre pri bolniku za VF, nemudoma pokli¢e pomoc¢ in ob-
vesti ekipo za ozivljanje. Ce ima na razpolago avtomatski defibrilator (AED), bolnika takoj
defibrilira in pri¢ne s TPO.V nasprotnem primeru za¢ne s TPO in nekoga poslje po AED.TPO
ne prekinja, dokler AED ni pripravljen za analizo ritma. Ko je TPO v teku in je prisotnega
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dovolj osebja, nastavi vensko kanilo in pripravi zdravila, ki jih bo ekipa za ozZivljanje verjetno
potrebovala (adrenalin, amiodaron 300 mg) (Nolan et al., 2006; Soar et al., 2006).

RAZPRAVA

Delo medicinske sestre je izredno zahtevno prav zaradi tega, ker mora oceniti bolnikovo
potrebo po neposredni ali dolgorocni zdravstveni negi, Custveni opori, in ponovnem ucenju.
Stevilne dejavnosti so na prvi pogled videti preproste, dokler ne postanejo zapletene prav
zaradi tega, ker jih je treba prilagoditi individualnim zahtevam posameznega bolnika (Hen-
derson, 1998).

Evropsko zdruZenje za zdravstveno nego kriticno bolnih bolnikov (European Federation
of Critical Care Nursing Associations — EfCCNa) zagovarja stalisce, da le ustrezno izobrazena
medicinska sestra s specialnimi znanji s podroc¢ja zdravstvene nege urgentnih in Zivljenjsko
ogrozenih bolnikov lahko skrbi za bolnike s specifi¢nimi potrebami. Znanja, vescine in spret-
nosti morajo medicinske sestre v praksi uporabiti tako, da bolniku zagotovijo visoko kakovost
in holisti¢no zdravstveno nego ob upostevanju vseh pravil in predpisov (Stromajer in sod.,
2005). Zdravstvena nega bolnikov s prekatnimi motnjami srénega ritma, ki ogrozajo njihovo
Zivljenje, zahteva veliko teoreti¢nih znanj in vescin, ki jih morajo medicinske sestre nepre-
stano nadgrajevati z novimi spoznanji in jih povezati tudi s hitrimi spremembami v tehno-
loskem razvoju na tem podrodju.

Bolnik s prekatnimi motnjami sr¢nega ritma potrebuje pomoc¢ medicinske sestre pri izva-
janju vseh zivljenjskih aktivnosti (pri dihanju, prehranjevanju in pitju, izlo¢anju, gibanju, spa-
nju in pocitku, oblagenju in slacenju, vzdrZzevanju telesne temperature, vzdrzevanju osebne
higiene in urejenosti, izogibanju nevarnostim, komuniciranju, verovanju, koristnemu delu,
rekreaciji in u¢enju). Pomembno pa je tudi neprekinjeno spremljanje stanja bolnika, opazo-
vanje vseh vitalnih funkcij, belezenje teh v zdravstveno dokumentacijo in ustrezno ukrepanje
ob spremembah.

V praksi se nam velikokrat pojavljajo dileme, kdo lahko kaj dela, kdo lahko izvaja defibri-
lacijo ali kdo se odloci za aplikacijo kisika ali uvajanje periferne venske kanile. Ta dilema ni
tako pereca, ¢e imamo ob sebi ali v neposredni blizini zdravnika, ve¢ja tezava se pojavi, ko
zdravnika v neposredni blizini ni.

Evropski svet za reanimacijo (Soar et al., 2006) navaja, da naj bi bili za rokovanje s klasi¢nimi
defibrilatorji usposobljeni tudi diplomirane medicinske sestre in zdravstveni tehniki. V do-
kumentu Zbornice zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveze strokovnih drustev medi-
cinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije z naslovom Poklicne aktivnosti in
usposobljenosti v zdravstveni in babiski negi (Zeleznik in sod., 2008) so v okviru usposoblje-
nosti medicinskih sester opredeljene tudi nekatere intervencije, ki se nanasajo neposredno
na ozivljanje. Dokument navaja, da so diplomirane medicinske sestre/diplomirani zdravstve-
niki, diplomirane babice/diplomirani babicarji in tehniki zdravstvene nege usposobljeni za
izvajanje defibrilacije z avtomatskim defibrilatorjem, poleg tega zasledimo tudi, da sta di-
plomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik in diplomirana babica/diplomirani
babicar usposobljena za izvajanje dodatnih postopkov ozZivljanja. Podatka o izvajanju defi-
brilacije s klasi¢nim defibrilatorjem pa v tem dokumentu ne zasledimo. Dokument e ni po-
trjen, zato bi se morali v tem trenutku naslanjati na veljavno Razmejitev zdravstvene nege
(Cibic in sod., 1997), ki pa usposobljenosti pri omenjenih intervencijah ne opredeli.
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Kot menita Adam in Osbourne (2005), ni nobenega razloga, da medicinska sestra, ki je
usposobljena in ima dovolj izkusenj, ne bi samostojno defibrilirala bolnika in s tem pridobila
Cas, kar vpliva na rezultat ozivljanja in prognozo pri bolniku. A vendar je to le razmisljanje, ki
je povezano s skrbjo za bolnikovo prezivetje; medicinske sestre pa smo v tem trenutku pri
odlocitvi za izvajanje omenjenih intervencij prekrsile sprejete razmejitve v zdravstveni negi,
zato sta posodobitev in nova opredelitev usposobljenosti na tem podro¢ju nujno potrebni.

Iskanje razlik pri obravnavi bolnikov z ventrikularnimi motnjami srénega ritma pokaze, da
se navodila za obravnavo bolnikov z ventrikularnimi motnjami sr¢nega ritma v vseh virih na-
slanjajo na priporocila Evropskega reanimacijskega sveta, ki se uporabljajo tudi v Sloveniji.
Kaps in sodelavci (2009), Zelinka (2006), Soar in sodelavci (2006), Nolan in sodelavci (2006)
in Mc Donough (2009) navajajo popolnoma enaka navodila za vrsto, nac¢in in zaporedje po-
trebnih intervencij, ki so priporocene pri posamezni motnji srénega ritma. Nikjer pa niso iz-
postavljeniizvajalci, ki posamezno intervencijo izvedejo, zato ne moremo opredeliti, kakSna
je usposobljenost posameznih strokovnjakov. Predpostavljamo lahko, da je njihovo vodilo,
da vsak, ki uspesno zakljuc¢i dodatno strokovno usposabljanje, potrebne intervencije zna in
jih tudi sme izvesti.

Vsak dan je novo presenecenje, nikoli ne ves, kaj bo prinesel. Pomembno je, da smo vsak
trenutek pripravljeni, varni v svojem znanju in prepri¢ani v znanje svojih sodelavcev. Kajti le
kot tim smo lahko uspesni in imamo dobre izide.

SKLEP

Izvajalci zdravstvene nege trenutno nimamo veljavnega dokumenta, ki bi opredelil uspos-
obljenost kdo in s kak$nimi znanji lahko izvaja defibrilacijo. Ker smo prav izvajalci zdravstvene
nege tisti, ki najvec ¢asa prezivimo ob bolniku, bi bilo potrebno na podro¢ju zdravstvene
nege oblikovati enotna merila o tem, kdo lahko opravlja dolocene posege, pri ¢emer bi mo-
rali upostevati teoreti¢no znanje in v praksi pridobljene izkusnje ter v dolo¢enih ¢asovnih
intervalih izvajati predvideno preverjanje usposobljenosti. Predlagamo, da bi defibrilacijo s
klasi¢nimi ali avtomatskimi defibrilatorji lahko izvajali vsi izvajalci zdravstvene nege, ki bi
opravili dodatno izobrazevanje, tako teoreti¢no kot prakti¢no, in si pridobili certifikat za do-
lo¢eno ¢asovno obdobje (eno leto ali dve leti). Evropski svet za reanimacijo, ki organizira te-
¢aje dodatnih postopkov ozivljanja po vsej Evropi, izdaja certifikate za pet let. Menimo, da
je obdobje petih let dolga doba, predvsem za tiste izvajalce zdravstvene nege, ki se z ozi-
vljanjem v praksi redko srecajo. S tem bi lahko v primerih, ko v trenutku potrebne defibrilacije
ni prisotnega zdravnika, resili marsikatero Zivljenje.

Ce smo trdno prepri¢ani v svoje znanje, nas nobena e tako tezka situacija ne bo vrgla iz
tira, pa Ceprav se ne bo koncala dobro. Pomirjeni bomo $li naprej novim nalogam naproti,
saj bomo sami pri sebi vedeli, da smo naredili vse, kar je bilo v nasi moci.
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1ZVLECEK

Telemetrija zdravstvenim delavcem omogoca neposredno spremljanje delovanja bol-
nikovega srca in sodelovanje med medicinsko sestro in zdravnikom. Telemetrija je Zi-
vljenjskega pomena za bolnika z motnjami srénega ritma. Potrebno je upostevati
najpogostejse napake pri telemetrijah, za kar je potrebna odli¢na usposobljenost medi-
cinske sestre.

Klju¢ne besede: telemetrija, elektrokardiografske motnje ritma, medicinska sestra, bol-
nik.

uvobD

Beseda telemetrija izhaja iz grskega jezika, pri cemer tele pomeni oddaljeno, metron pa
meriti. Telemetrija se uporablja za prenos elektri¢ne aktivnosti sréne misice — lahko re¢emo,
da gre za elektrokardiogram (EKG) na daljavo. Uporaba telemetrije omogoca bolnikom, da
aktivno sodelujejo pri zdravljenju. Medicinski sestri omogoca neprekinjen nadzor nad bol-
nikovim stanjem ter takoj$nje in natan¢no sporocanje podatkov zdravniku. Informacije, ki
jih dobimo s telemetrijo so pogosto zivljenjskega pomena.

Opis oddajnika

Oddajnik — obdeluje in posreduje podatke prek antenskega sistema v centralno postajo,
ki je v kardiolo3ki intenzivni terapiji. Priklopljen je na dva centralna prikazovalnika Philips, ki
omogocata spremljanje parametrov 16 bolnikom.
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Slika 1. Bolnik z namescenim oddajni-
kom

Oddajnik je naprava, ki je sestavljena iz:

«» Naprava je sestavljena iz ohisja v katerem sta dve standardni bateriji. Ko je baterija Ze skoraj
iztroSena, se na centralni postaji pojavi opozorilo BATTERY WEAK. Po pojavu tega opozorila
baterija lahko napaja napravo $e 15 minut. Ko je baterija prazna, se pojavi sporocilo REPLACE
BATTERY.

« Naprava podpira uporabo 3- ali 5-Zilnega kabla. Sistem EASI omogoca le uporabo 5-zilnega
kabla.

« Na ohisju je prikazana slika s pravilno namestitvijo elektrod.

» Gumb na ohis$ju omogoca bolniku klic medicinske sestre, tonski signal na centralnem mo-
nitorju in hkrati beleZzenje dogodka na centralnem monitorju.

Glede na bolnikovo zdravstveno stanje se zdravnik odloc¢i o namestitvi naprave. Najpo-
gostejsi vzroki za namestitev naprave so najrazli¢nejse motnje ritma (bradikardija, tahikardija,
bolecine v prsnem kosu, ventrikularna tahikardija, sinkopa, odgovor na terapijo, stanje po
akutnem miokardnem infarktu, delovanje srénega spodbujevalnika ipd.).

Postopek namestitve oddajnika

« Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi: namestitev oddajnika je poseg, ki ga opravi me-
dicinska sestra ali zdravstveni tehnik po zdravnikovem narocilu. Pred izvedbo se seznanimo
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s podatki o bolnikovih vitalnih funkcijah, z njegovim psihi¢nim stanjem in moznostjo so-
delovanja. Ugotovimo, kaj bolnik ve o posegu. Zbrane podatke analiziramo in opredelimo
negovalne probleme:

« strah,

- pomanjkanje specificnega znanja o posegu,

- povecana moznost poskodbe koze.

 Nacrtovanje zdravstvene nege: na podlagi negovalnih problemov dolo¢imo negovalne
cilje:
« bolniku bo strah zmanjsan ali odpravljen,
« bolnik bo obves$cen o poteku in pomenu posega,
« bolnikova koZa bo neposkodovana.

Poseg v 10 do 15 minutah opravi medicinska sestra ali zdravstveni tehnik in sicer po Cisti
metodi dela. Ista medicinska sestra ali isti zdravstveni tehnik zatem tudi neprestano spremlja
delovanje (naprave).

Izvajanje zdravstvene nege: pripravimo si material: EKG-elektrode, baterije, aparat za pre-
nos EKG-signala, vodo, milo, vrecko za aparat za prenos EKG-signala, ledvicko za odpadke,
alkohol (etanol 70 %), tampone, pripomocke za britje, papirnate brisace ali stani¢evino in
kos za odpadke.

Priprava bolnika:

Bolniku razlozimo, kaj bomo delali in zakaj je izvedba negovalne intervencije pomembna
oziroma potrebna. Pouc¢imo ga, da je za kakovost izpisa pomembno, da je med snemanjem
sproscen, da se pretirano ne giba in da diha umirjeno. Ce je potrebno, z bolnikovim pristan-
kom opravimo britje koze na prsnem kosu, kjer bodo namescene elektrode. Neposredno
pred izvedbo si razkuzimo roke.

Izvedba negovalne intervencije:

« Namestimo baterijo v ohisje aparata za prenos signala EKG

« Vstavimo EKG-kable v ohisje in jih pritiskamo, dokler se ne zaskocijo v pravilen polozaj.

« Pripravimo bolnikovo koZo:
- na mestu, kjer bodo namescene elektrode, obrijemo porasc¢ene dele,
-mesto umijemo z blago milnico, nato speremo v vodo,
-z brisaco ¢vrsto podrgnemo po kozi, da jo posusimo.

« Namestimo elektrode na kabel.

« Odstranimo nalepke z elektrod in preverimo, ali vsebujejo zadostno koli¢ino kontaktnega
gela.

« Namestimo elektrode na bolnika.

« Ohisje namestimo v vrec¢ko oziroma bolniku v Zep pizame. Bolnik naj prenosnega aparata
za snemanje EKG signala ne nosi neposredno na kozi.

« Poucimo bolnika, kako in kdaj uporabi gumb na ohisju.

Ker uporabljamo postavitev elektrod EASI, moramo na centralni postaji za tega bolnika

vklopiti moznost Arrhythmia Monitoring. Zacetek oddajanja aktiviramo ro¢no in sicer s priti-
skom na gumb Monitoring Stand-by, ki je na prikazovalniku. Na zaslonu se pokaze sporocilo
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Telemetry Stand-by. Za ponoven vklop pritisnemo gumb Resume Monitoring. 1zklop izvedemo
z odstranitvijo baterij iz oddajnika.

Bolniki z oddajnikom se lahko neomejeno giblje po oddelku, ¢e to dopusca njegovo zdrav-
stveno stanje. Vendar pa ga moramo opozoriti, da naj ne zapusca oddelka, saj se v tem pri-
meru izgubi signal naprave in bolnik ostane brez nadzora. Bolnika tudi opozorimo, da pred
umivanjem obvesti medicinsko sestro, da mu ta sname aparata za snemanje EKG signala in
elektrode. Naprava in elektrode ne smejo priti v stik z vodo.

Bolniku odstranimo elektrode in dokon¢no snamemo prenosni aparat, ko to odredi zdrav-
nik. Nekatere bolnike spremljamo s telementrijo ves ¢as hospitaloacije, nekatere pa le nekaj
dni.

« Vrednotenje zdravstvene nege: zapis EKG-signala prek telemetri¢nega prenosa podatkov
(posebno zaznane aritmije); izpis pokazemo zdravniku neposredno na prikazovalniku ozi-
roma zapis aritmij natisnemo in ga vloZzimo v medicinsko dokumentacijo, izvedeno nego-
valno intervencijo pa zabelezimo v negovalno dokumentacijo. Pri vrednotenju zdravstvene
nege moramo paziti na motnje v signalu, ki niso aritmije.

Motnje v elektrokardiografskem signalu

Motnje, nastale zaradi premikanja bolnika, se razlikujejo od motenj, nastalih zaradi more-
bitnih medsebojnih vplivov radijskega signala. Motnje signala EKG lahko nastanejo zaradi
vplivov ostalih elektri¢nih naprav, misi¢nih motenj in dihalnih motenj — sprememb.

Na nevarne motnje srénega ritma nas prikazovalnik opozori z glasnim alarmom (rdeci
alarm); na nenevarno, a vendar nepravilno delovanje srca pa s tisjim alarmom (rumeni alarm).
Alarmi se lahko tudi individualno prilagajajo vsakemu bolniku. Za nadzor vseh motenj je od-
govorna medicinska sestra, ki mora prepoznati vsako spremembo v EKG, ob tem ustrezno
ukrepati ter obvestiti nadzornega zdravnika.

V spodnji tabeli je nekaj primerov oziroma oblik nepravilnih motenih krivulj EKG. Podani
so tudi ukrepi za odpravo motnje.

Tabela 1: Najpogostejse »neprave« motnje krivulj EKG

Problem - prikaz Mozen vzrok Odprava
- . Slabo namesc¢ene Ponovna namestitev
B-Uviele (AL
! elektrode elektrod.
likerlerence
. ﬁ‘ | | Neozemljena naprava v Izklop instrumenta iz
blizini elektri¢ne napetosti.
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Muscle Anilac

W

Napet bolnik

Slabo namesc¢ene
elektrode

Tresavica

Diaforeza

Naj bolnik lezi ¢im
udobnejse.

Ce je le mogoce,
namestimo elektrode na
tisto mesto prsnega
kosa, kjer je malo misic.

Osusimo koZo in
ponovno pritrdimo
elektrode.

Irregular Baseline

MML

Slab elektri¢ni signal
Dihalne motnje
Odlepljena elektroda

Suhe elektode

Ponovno pritrdimo
elektrode.

Elektrode postavmo na
mesta, ki so ¢im dlje
oddaljene od
gibanja/premikanja
prsnega kosa, ki ga
povzroca dihanje.

Baseline Wander

ﬁ\‘l"&.l,u'w'

Premikanje bolnika

Nepravilna namestitev
elektrod

Dihalne motnje

Ponovno namestimo
elektrode.

Preverimo, da kabel med
elektrodami in
prenosnim aparatom ni
napet.

Elektrode postavmo na
mesta, ki so ¢im dlje
oddaljene od
gibanja/premikanja
prsnega kosa, ki ga
povzroca dihanje.

Poor Elecimode Comact

bt

Odlepljene elektrode
Okvarjeni kabli

Slabo pritrjen kabel
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Pri bolnikih z vstavljenim srénim spodbujevalnikom moramo oddajnik ustrezno nastaviti,
saj aparat sicer prikaze napacno krivuljo. Aparat tako sam analizira EKG-posnetek tako, da
medicinski sestri prikaze sr¢no aktivnost, ki jo izvaja spodbujevalnik, in jo lo¢i od bolnikovega
naravnega ritma.

Nadzor omogoca vpogled alarmov in delovanja srca za preteklih 48 ur oz. pregled vseh
nastalih alarmov, ki jih je lahko do 150.

SKLEP

Uporaba telemetrije je pomembno vplivala in spremenila zdravljenje bolnikov s sr¢nimi
motnjami in podobo sodobnih bolnisnic. Bolnik sedaj ni ve¢ pod stalnim nadzorom in ni ve¢
povsem vezan na posteljo, saj mu telemetrija omogoca prosto gibanje kljub neprestanemu
nadzoru s strani medicinske sestre. Zaradi moznosti napacne interpretacije posnetkov mora
medicinska sestra poznati vse pasti pravilne namestitve, uporabe in spremljanja motenj
srénega ritma. Razvoj telemetrije gre celo tako dale¢, da se je na trzi$¢u pojavila naprava Vi-
taphone, ki preko signala GSM omogoca 14-dnevno spremljanje bolnikove EKG-aktivnosti
kar z njegovega doma.

PRIPOROCENA LITERATURA
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PERKUTANI ENDOVASKULARNI POSEGI
NA PERIFERNIH ARTERIJAH IN VENAH

Vinko Boc, dr. med.
Klinicni oddelek za Zilne bolezni, Univerzitetni klinicni center Ljubljana
vinko.boc@kclj.si

1ZVLECEK

Perkutani endovaskularni posegi so s tehnoloskim napredkom v zadnjih letih postali vo-
dilna oblika revaskularizacijskega zdravljenja periferne arterijske bolezni, ki je najveckrat po-
sledica ateroskleroze. Danes opravimo dale¢ najvec tovrstnih posegov na arterijah spodnjih
okoncin, vedno vec pa tudi na aorti, arterijah zgornjih okoncin in prebavil ter na vratnih in
ledvicnih arterijah. Perkutane endovaskularne posege na venah vec¢inoma uporabljamo za
preprecevanje emboli¢nih zapletov.

Klju¢ne besede: perkutana transluminalna angioplastika, pokrita Zilna opornica, lokalno
tromboliti¢no zdravljenje, vena kava filter

uvoD

Znotrajzilni (endovaskularni) posegi s skozikoZnim (perkutanim) pristopom predstavljajo
uveljavljeno metodo zdravljenja periferne arterijske bolezni (PAB), saj na ta nacin zdravimo
vecino bolnikov, ki potrebujejo revaskularizacijski poseg. Zacetki minimalno invazivnega
znotrajzilnega zdravljenja segajo v leto 1964, ko sta Dotter in Judkins prvi¢ opravila angio-
plastiko stegenske arterije (1). Od takrat dalje je znotrajzilna tehnologija mo¢no napredovala,
s tem pa so se razsirile tudi indikacije za to obliko zdravljenja. Danes opravimo dale¢ najvec
tovrstnih posegov na arterijah spodnjih okoncin, vedno vec pa tudi na aorti, arterijah zgor-
njih okoncin in prebavil ter na vratnih in ledvi¢nih arterijah. Ker gre za invazivni poseg z moz-
nimi zapleti, skusamo diagnosti¢no arteriografijo in terapevtski poseg vedno opraviti v isti
intervenciji. Pri tem si pomagamo s klini¢no sliko in z neinvazivnimi Zilnimi preiskavami, kot
so ultrazvok, CTA (racunalniska tomografska angiografija) in MRA (magnetnoresonancna an-
giografija). Najpogostejsa oblika znotrajzilnega zdravljenja je perkutana transluminalna an-
gioplastika — PTA. Gre za minimalno invazivni Zilni poseg, pri katerem z balonskim katetrom
razsirimo zozeno ali zaprto arterijo (2).
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Izvedba perkutanega revaskularizacijskega posega in mozni zapleti

Vsem znotrajzilnim posegom sta skupna vstop v Zilni sistem in ponovna vzpostavitev pri-
mernega arterijskega pretoka. V klini¢ni praksi se najpogosteje odlo¢amo za transfemoralni
pristop, pri katerem punktiramo skupno stegensko (femoralno) arterijo v visini glavice ste-
gnenice. Pristop je lahko retrograden, tj. v smeri zunanje medenic¢ne arterije, ali anterogra-
den, tj. v smeri povrhnje stegenske arterije. Retrograden pristop omogoca posege na
medenicnih arterijah, aorti, koronarnih, ledvi¢nih, trebusnih in vratnih arterijah. Pri antero-
gradnem pristopu lahko izvajamo posege na stegenskih in golenskih arterijah ter kolenski
arteriji. Po vzpostavitvi zilnega pristopa naredimo diagnosti¢no arteriografijo, s katero si na-
tan¢no prikazemo arterijsko okvaro.V vecini simptomatskih primerov najdemo pomembno
zozitev ali zaporo arterije. Tako lezijo preidemo z Zico in jo razsirimo z balonskim katetrom.
Ce izid ni zadovoljiv, lahko vstavimo Zilno opornico (stent) (3).

Najpogostejsi zapleti perkutanega revaskularizacijskega zdravljenja so zapleti na vbodnem
mestu (do 4 %), kot so hematomi, psevdoanevrizme in fistule AV. Zapleta na mestu Sirjenja
Zile sta tromboza in ruptura zZile (do 3 %). Med ostalimi zapleti sta pomembni distalna em-
bolizacija in ledvi¢na odpoved zaradi vbrizganega kontrasta (2).

Periferna arterijska bolezen in ateroskleroza

Periferna arterijska bolezen (PAB) je kroni¢na motnja arterijske prekrvitve udov, ki jo v
veliki vecini primerov povzroca ateroskleroza (4). Najpogosteje prizadene spodnje ude, kjer
lahko poteka asimptomatsko, ali pa se kaze z znacilno bole¢ino med hojo, imenovano inter-
mitentna klavdikacija. Razdaljo, ki jo bolnik prehodi pred nastopom bolecine, imenujemo
klavdikacijska razdalja. Mo¢no napredovala oblika bolezni - kriti¢na ishemija uda - se kaze
z bole¢ino v mirovanju, lahko tudi z odmiranjem tkiva. PAB najveckrat napreduje pocasi,
lahko pa poteka akutno in nastane kot posledica arterijske tromboze ali embolije (5). Na
zgornjih okoncinah je PAB manj pogosta, najveckrat poteka asimptomatsko ali pa se kaze z
misi¢nimi bolec¢inami in izgubo moc¢i med obremenitvijo uda (6). Ateroskleroza prizadene
tudi druge arterijske sisteme. Tako se bolezen na arterijah prebavil lahko izraZza z abdomi-
nalno angino, na ledvi¢nih arterijah z ledvi¢no hipertenzijo in na vratnih arterijah z mozgan-
sko kapjo. Ateroskleroza je povezana tudi z anevrizmo abdominalne aorte (7, 8).

Zdravljenje PAB je sestavljeno iz preprecevanja sréno-zilnih ishemi¢nih dogodkov (antia-
gregacijsko zdravljenje, zmanjsevanje oziroma zdravljenje dejavnikov tveganja) in zdravlje-
nja klavdikacijskih simptomov in kriticne ishemije uda, predvsem z revaskularizacijskimi
posegi, ki so lahko kirurski ali znotrajzilni.

Perkutani revaskularizacijski posegi na arterijah okoncin

Pri kroni¢nih motnjah arterijske prekrvitve so revaskularizacijski posegi smiselni pri bol-
nikih z omejujoce kratko klavdikacijsko razdaljo ali s kriticno ishemijo uda z ishemi¢no bo-
le¢ino v mirovanju ali zodmiranjem tkiva. Uspesnost revaskularizacijskega posega je odvisna
od visine in obseznosti arterijske okvare ter klini¢ne slike bolnika. Tako je izid zdravljenja pra-
viloma boljsi pri zoZitvah kot pri zaporah, pri krajsih in visje lezec¢ih okvarah ter pri bolnikih
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z intermitentno klavdikacijo kot pri tistih s kriticno ishemijo uda. Daljse lezije zdravimo pra-
viloma kirursko, krajse pa z znotrajzilnimi posegi. Najpogostejsi znotrajzilni poseg je reva-
skularizacija z balonskim katetrom (PTA). Zilne opornice v stegenskih in golenskih arterijah
ter kolenski arteriji uporabljamo samo v primerih, ko izid balonskega Sirjenja ni zadovoljiv.
V medenicne arterije lahko Zilne opornice vstavljamo tudi primarno, brez predhodnega Sir-
jenja arterije. Kadar imamo opravka s hemodinamsko pomembno arteriovensko fistulo, ar-
terijsko rupturo ali anevrizmo periferne arterije, lahko vstavimo pokrito Zilno opornico
(stent-graft) (4).

Pri akutnih motnjah arterijske prekrvitve pride znotrajzilno zdravljenje v postev pri arte-
rijski trombozi ali zastarani arterijski emboliji, v primeru sveze arterijske embolije pa je reva-
skularizacijski poseg najveckrat kirurski (9). Znotrajzilno zdravljenje izvajamo v obliki
lokalnega topljenja strdka — trombolize; v prizadeto Zilo vstavimo Zilni kateter in skozenj v
krvni strdek pocasi (12-24 ur) injiciramo zdravilo za raztapljanje (10).

Revaskularizacijski posegi na zgornjih okoncinah so redki, saj PAB zgornje okoncine pri-
zadene le redko. Najpogosteje gre za spremembe na podklju¢ni¢ni (subklavijski) arteriji. Prin-
Cip znotrajzilnega zdravljenja je podoben kot pri lezijah na spodnji okon¢ini (6). Lokalno
tromboliti¢no zdravljenje uporabljamo le iziemoma.

Perkutani revaskularizacijski posegi na ledvi¢nih arterijah,
arterijah prebavil in vratnih arterijah

Princip revaskularizacijskega perkutanega posega na ledvic¢nih arterijah in arterijah pre-
bavil (mezenteri¢ne arterije) je podoben kot pri posegih na perifernih arterijah (7). Nekoliko
bolj poseben je poseg na vratnih arterijah, pri katerem vedno vstavimo tudi Zilno opornico,
postavitev in Sirjenje Zilne opornice pa sta varovana z distalnim filtrom. Ta je potreben, ker
so mozgani zelo obcutljivi na mikrotrombembolije, ki so med znotrajzilnimi posegi vedno
prisotne. To vrsto zdravljenja uporabljamo danes samo pri ustrezno izbranih bolnikih, pri
ostalih pa ima prednost kirursko zdravljenje (8).

Perkutani endovaskularni posegi na aorti

Anevrizma prsne ali trebusne aorte predstavlja zivljenje ogrozujoce stanje, saj se s Sirje-
njem aorte veca tveganje za njeno raztrganje in takojsnjo smrt bolnika zaradi izkrvavitve.
Osnovni kriterij za invazivno (kirursko ali znotrajzilno) zdravljenje aorte je notranji prec¢ni
premer razdirjene aorte. Ko ta preseze 5 cm, se mo¢no poveca tveganje za raztrganje aorte
(11, 12). Z invazivnim zdravljenjem mehansko prepre¢imo nadaljnje Sirjenje anevrizme in s
tem zmanjsamo tveganje za raztrganje (13). Kirursko zdravljenje anevrizem aorte je zelo
ucinkovito, vendar pa se povecuje Stevilo starejsih bolnikov s spremljajocimi boleznimi, kar
je povezano s pogostejsimi zapleti zdravljenja in vecjo umrljivostjo. Alternativo kirurSkemu
zdravljenju pri ustrezno izbranih bolnikih danes predstavlja znotrajzilno zdravljenje (14). Gre
za poseg, pri katerem s transfemoralnim pristopom na mesto razsirjene aorte vstavimo
aortno endoprotezo (stent-graft) in tako anevrizmo izklju¢imo iz krvnega obtoka (15). Zaradi
ustreznega invazivnega zdravljenja moramo pri vsakem bolniku s sumom na anevrizmo
aorte opraviti CTA aorte (16).
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Perkutani endovaskularni posegi na venah

Pred uveljavitvijo ultrazvo¢ne preiskave perifernih ven in CT-venografije je bila klasi¢na
venografija z injiciranjem kontrastnega sredstva v distalno veno pogosta preiskava pri od-
krivanju venskih tromboz. Danes to preiskavo uporabljamo zelo redko, le kadar z drugimi
preiskavami ne uspemo postaviti diagnoze (17).

Posebno obliko znotrajzilnega zdravljenja predstavlja vstavitev filtra v spodnjo votlo
veno (vena kava filter). Kovinski filter vstavimo skozi posebno uvajalo skozi vratno ali
stegensko veno. S posegom skusamo prepreciti plju¢no embolijo iz venskih strdkov
spodnjih okoncin pri tistih bolnikih, ki imajo absolutno kontraindikacijo za antikoagula-
cijsko zdravljenje ob prisotni trombemboli¢ni bolezni. Danes praviloma uporabljamo
odstranljive filtre, saj je kontraindikacija za antikoagulacijsko zdravljenje pogosto samo
prehodna (18).

V zadnjem casu se precej pise o lokalnem tromboliti¢cnem zdravljenju venskih tromboz.
Posege izvajajo le redki Zilni centri v raziskovalne namene. Prek Zilnega katetra, ki ga posta-
vijo v distalni, $e prehodni del vene, dovajajo zdravilo za raztapljanje Zilnega strdka. Zdra-
vljenje naj bi bilo namenjeno mlajsim bolnikom s proksimalno vensko trombozo, pri katerih
skusamo prepreciti potromboti¢ni sindrom (19).

Medikamentozno zdravljenje po perkutanih revaskularizacijskih posegih

Vsem bolnikom z opravljenim znotrajzilnim posegom na arterijah predpisemo antitrom-
boti¢no zdravljenje. Oblika antitromboti¢nega zdravljenja je odvisna od vrste invazivnega
posega, stopnje tveganja za trombozo in nevarnosti krvavitve. Antikoagulacijsko zdravljenje
s standardnim heparinom uporabljamo med samim posegom, tik pred rekanalizacijo arterije
ter za lokalno arterijsko trombolizo. Po tromboliticnem zdravljenju bolnikom za najmanj 6
mesecev predpisemo antikoagulacijsko zdravljenje v obliki kumarinov. Zdravljenje z aspiri-
nom je priporoceno pri vseh bolnikih s PAB in ga predpisemo po vsakem intervencijskem
posegu na arterijah. Po vstavitvi Zilne opornice prve 3 mesece poleg aspirina predpisemo
tudi klopidogrel. Slednji je indiciran tudi pri bolnikih z manifestno aterosklerozo, ki imajo
kontraindikacijo za aspirin. Bolnike po vstavitvi pokrite Zilne opornice zdravimo z aspirinom.
Posebno obravnavo ob perkutanih rekanalizacijskih posegih potrebujejo bolniki s trajnim
antikoagulacijskim zdravljenjem (20). Kadar imajo ti bolniki vstavljen vena kava filter, za-
¢nemo z antikoagulacijskim zdravljenjem, ¢im je to mozno.

SKLEP

Znotrajzilno zdravljenje arterij in ven je v zadnjem ¢asu moc¢no napredovalo, s ¢imer so
se razsirile tudi indikacije za perkutane revaskularizacijske posege. Kljub naglemu razvoju
ostajajo klini¢ne indikacije za revaskularizacijski poseg $e vedno enake, klini¢ni status bolnika
pa osnova za nadaljnje zdravljenje.
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NEINVAZIVNE ANGIOLOSKE PREISKAVE
IN VLOGA MEDICINSKE SESTRE

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

I1ZVLECEK

Periferna arterijska bolezen oznacuje kroni¢ne motnje arterijske prekrvitve, ki jih v najvecji
meri povzroca ateroskleroza in, ki najpogosteje prizadenejo spodnje okoncine. Prekrvitvene
motnje dokazujemo z neinvazivnimi in invazivnimi angioloskimi preiskavami. Medicinske
sestre sodelujejo priizvajanju neinvazivnih preiskav, kot so merjenje perfuzijskih tlakov nad
perifernimi arterijami (dopplerske meritve), pletizmografije in skozikozne oksimetrije. Vse
diagnosti¢ne preiskave nacrtuje in vrednoti zdravnik. Soc¢asno pa so, glede na potrebe bol-
nikov, medicinske sestre pobudnice in izvajalke zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje bol-
nikov s periferno arterijsko boleznijo.

Klju¢ne besede: periferna arterijska bolezen, neinvazivne angioloske preiskave, medicin-
ska sestra

uvobD

Ateroskleroza je sistemska bolezen, ki prizadene celotno oZilje v telesu, najbolj pa koro-
narne arterije, karotidne arterije, arterije ledvic in trebusne arterije ter periferne arterije spod-
njih okon¢in. Prisotni dejavniki tveganja vplivajo na lokalizacijo bolezni (Sabovi¢, 2003). Za
nastanek periferne arterijske bolezni (PAB) sta med drugim pomembna dejavnika tveganja
kajenje in pridruzena sladkorna bolezen.

PAB pomeni prizadetost perifernih arterij. Ocenjujejo, da ima PAB 2,5 % ljudi, mlajsih od
60 let (Blinc in Kozak, 2008). PAB pogosto poteka asimptomatsko, razvija se pocasi, v napre-
dovanju vodi do funkcionalnih tezav in kasneje povzroca hudo ishemijo udov. Statisti¢ni po-
datki kazejo, da pride do kriticne ishemije uda pri 500-1000 bolnikih na milijon prebivalcev
(Blinc in Kozak, 2008).

Klini¢ni znaki PAB v napredovanju so nasledniji: bole¢ina v mecih kot kr¢ pri obremenitvah,
kasneje tudi v mirovanju, koza na nogah je hladna, bleda in slabse poras¢ena, nohti so lom-
ljivi, povrhnjica se slabse obnavlja, periferni pulzi so slabo tipljivi ali odsotni, kapilarna pol-
nitev je upocasnjena. Bolniki obcutijo Stevilne tezave, najhujsa izmed njih je bolec¢ina v nogi.
Motene so dolocene Zivljenjske aktivnosti: spanje in pocitek, gibanje, koristno delo, vzdrze-
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vanje osebne higiene in urejenosti, prehranjevanje in pitje ter izlo¢anje. Slabse gibanje in
motena prekrvitev privedeta do moznih poskodb koze na stopalih in do razvoja prelezanin.
Pogosto se socasno poslabsajo tudi morebitne pridruzene bolezni. Zaradi neprekinjenega
jemanja analgetikov pride do tezav s prebavili, moteni so miselni procesi, psihi¢no pocutje
in dusevno zdravje, oslabljeni so socialni stiki. Bolnikom v najhujsih oblikah bolezni grozi
amputacija prizadete okoncine in posledi¢na invalidnost.

Vse nasteto narekuje zdravstvenim delavcem na vseh ravneh skrbno zdravstveno obrav-
navo bolnikov.V ucinkovita prizadevanja za preprecevanje in zmanjsanje obolevnosti se vklju-
Cujejo tudi medicinske sestre (MS) kot nosilke dejavnosti zdravstvene nege. V ambulantni
dejavnosti Klinicnega oddelka za Zilne bolezni Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana
MS izvajamo neinvazivne angioloske preiskave Ze dobrih 25 let. Statisti¢ni podatki kazejo, da
opravimo priblizno 70-80 % celotne diagnostike arterijskega Zilja. Prav tako Zelimo bolnike
obravnavati celostno, ob preiskavah izvajamo nacrtovano zdravstveno vzgojo glede na bol-
nikove teZave in vse to tudi dokumentiramo. Med neinvazivne angioloske preiskave Stejemo:
- dopplersko preiskavo perifernih arterij (roke, noge);

- obremenilna dopplerska preiskava s testom hoje;

- pletizmografijo palcev nog in pal¢ni tlak palcev nog;
- pletizmografijo prstov rok s hladno kopeljo in

- skozikozno (transkutano) oksimetrijo.

Ultrazvoc¢no preiskavo perifernih arterij (vratne arterije, trebusne arterije, periferne arterije rok
in nog), t.i. duplex, izvajajo zdravniki. Z omenjenimi preiskavami prikazujemo hitrost pretoka krvi
v zilah in morfologijo Zil. Med neinvazivne preiskave sodita tudi kapilaroskopija (endoskopska
preiskava tkiv ob nohtih) in dopplerska laserska preiskava, ki pa pri nas ni v prakti¢ni uporabi.

Dopplerska preiskava perifernih arterij

Dopplerska preiskava perifernih arterij je merjenje perfuzijskih tlakov nad perifernimi ar-
terijami z Dopplerjevim detektorjem. Preiskava predstavlja osnovno neinvazivno metodo v
angiologiji. Ultrazvocni detektor zaznava Dopplerjev efekt, poznan v fiziki. Ultrazvok, valova-
nje z nizko valovno dolzino in visoko frekvenco (ve¢ milijonov nihajev v sekundi), posiljamo
v tkivo s sondo, ki jo postavimo nad doloc¢eno arterijo. Del ultrazvoénega valovanja se odbija
od gibajocih se krvnick in se vraca v sondo. Kadar kri tece proti sondi, ima odbito ultrazvo¢no
valovanje zaradi Dopplerjevega efekta nekoliko visjo frekvenco od oddanega valovanja, kadar
pa kri tece pro¢ od sonde, je frekvenca odbitega ultrazvo¢nega valovanja nekoliko nizja od
oddanega. Razliko med oddano in prejeto frekvenco valovanja aparat pretvori v zvocni signal.
Zvok, ki ga slisSimo, je odvisen od hitrosti toka krvi v Zili pod sondo ultrazvo¢nega detektorja.
Bolj3i aparati lahko zabeleZijo tudi krivuljo hitrosti pretoka krvi (Blinc in Cuk, 2008).

Postopek merjenja perfuzijskih tlakov z ultrazvo¢nim Dopplerjevim detektorjem je podo-
ben merjenju sistoli¢nega krvnega tlaka z zivosrebrebrovim manometrom in slusalko, le da
je Dopplerjeva sonda veliko obcutljivejsi detektor od slusalk. Omogoca nam tudi merjenje
zelo nizkih tlakov, npr. 20-30 mmHg, ko arterijskih pulzacij ne otipamo (Poredos, 1993).

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

Osnovni podatek, ki ga dobimo z opisano preiskavo, je razmerje med sistoli¢nim tlakom
v gleznju in na nadlakti, ki ga imenujemo gleZenjski indeks. Glezenjski sistoli¢ni tlak, ki ga iz-
merimo v bolnikovem leze¢em polozaju, je obi¢ajno enak ali visji od sistoli¢nega tlaka, iz-
merjenega na nadlakti. Pri izra¢unu gleZenjskega indeksa upostevamo visjo vrednost
sistoli¢tnega tlaka v visini gleznja, kadar obstaja razlika med a. dorsalis pedis in a. tibialis po-
sterior, ter vi$jo vrednost tlaka na nadlakti, kadar obstaja razlika med levo in desno stranjo.
Normalna vrednosti glezenjskega indeksa je od 0,9 do 1,4.Vrednosti, manjse od 0,90, pa do-
kazujejo prisotnost periferne arterijske bolezni. Cim nizje so vrednosti glezenjskega indeksa,
tem hujsa je klini¢na slika. Preiskovanci z vrednostmi glezenjskega indeksa, visjimi od 0,80,
so lahko 3e brez subjektivnih tezav. Vrednosti med 0,41 in 0,80 so najpogostejse pri bolnikih
zintermitentno klavdikacijo, vrednosti 0,40 ali niZje vrednosti pa so pogosto povezane s kri-
ti¢no ishemijo uda, ki se kaze kot ishemicna bole¢ina med mirovanjem, razjeda ali gangrena
(Blinc in Cuk, 2008). Poleg tega, da so vrednosti glezenjskega indeksa v dobri povezavi s kli-
ni¢no sliko periferne arterijske okluzivne bolezni, je glezenjski indeks tudi neodvisen napo-
vedni dejavnik sr¢no-zilne ogrozenosti. Nekoliko poenostavljeno velja, da vsako zniZzanje
glezenjskega indeksa za 0,10 poveca verjetnost sr¢nega infarkta ali nenadne sr¢ne smrti za
10 % (Dormandy et al., 1999).

Z meritvami na treh segmentih spodnje okoncine, tj. gleznju, mecih in stegnu, ugotavljamo
prisotnost in lokalizacijo periferne arterijske okluzivne bolezni. Na mecih in stegnih zaradi
vecjega obsega uda vselej izmerimo visje vrednosti tlaka kot v gleznju. Dovoljena razlika med
posameznimi mesti merjenja vzdolz spodnje okoncine je pri zdravih preiskovancih do 30
mmHg. Pomembna je tudi primerjava pritiskov med simetri¢nimi mesti desne in leve spodnje
okon¢ine, kjer razlika pri zdravih preiskovancih ne presega 20 mmHg (Blinc in Cuk, 2008).

Izid merjenja glezenjskega indeksa je deloma subjektiven zaradi subjektivnega sluha in
usposobljenosti »merilca«. Da bo zdravnikova ocena ultrazvo¢ne meritve ¢im objektivnejsa,
je potrebno ob izidu merjenja upostevati bolnikove simptome bolezni in klini¢no sliko obo-
lenja perifernih arterij.

Obremenilna dopplerska preiskava in test hoje

Bolecina v nogi, ki je kot kr¢ in se pojavi pri hoji ter ob pocivanju premine, je tipicen simp-
tom in teZava, ki jo navaja bolnik s PAB. Vendar pa je vcasih tezko razlociti tip bolecine
(sklepna, skeletna, misi¢na, zivéno-misi¢na), zato opravimo obremenilno dopplersko pre-
iskavo s testom hoje. Bolniku izmerimo glezenjsko dopplersko vrednost pred obremenitvijo.
Pomembna je tudi predhodna anamneza pridruzenih bolezni, upostevati pa moramo se
kontraindikacije za izvedbo testa. Zelena je prisotnost zdravnika. Hojo izvedemo na tekodi
preprogi s hitrostjo 3,2 km/uro in 12,5-odstotnim naklonom. Bolnik nas opozori na zacetek
bolecine v nogi (inicialna klavdikacijska razdalja) in nadaljuje s hojo do bolecine, ki ga sicer
ustavi (maksimalna klavdikacijska razdalja). Cas v minutah prevedemo po izra¢unih v tabelah
v metre, bolnik hodi najve¢ 10 minut. Nato zopet izmerimo gleZenjsko dopplersko vrednost
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v prvi in peti minuti po obremenitvi. Padec perfuzijskih tlakov v prvi minuti po hoji na traku
za polovico nam pove, da je prisotna arterijska bolezen. Pomembni so razdalja, ki jo bolnik
prehodi, lokalizacija in nacin Sirjenja bolecine v nogo, prav tako pa zabelezimo tudi more-
bitne druge bolnikove teZave, ki se pojavijo med obremenitvijo s hojo in po njej.

Dopplerska preiskava zgornjih okoncin

Kadar obstaja sum za moteno prekrvitev v vratnih arterijah ali podklju¢niskih arterijah,
merimo dopplerske signale nad arterijami zgornjih okoncin. Princip meritev je podoben kot
na nogah, le da ustrezne mansete namestimo na sredino desne in leve nadlakti in podlakti.
Z UZ-sondo merimo perfuzijske tlake nad arterijo radialis in arterijo brachialis obeh rok. Ugo-
tavljamo razlike med pritiski desne in leve roke, ki naj ne bi presegale 30 mmHg.

Pletizmografija

Pletizmografija je preiskava, ki ugotavlja stanje mikrocirkulacije. Belezi spremembe vo-
lumna krvi, ki jih povzro¢i utripajoc tok krvi, in je sinhrona s srénim utripom. Grafi¢ni zapis, ki
ga dobimo, je pulzna krivulja (Jansa-Trontelj, 1999). Od pletizmografskih metod se je v dia-
gnostiki motenj arterijske prekrvitve najbolj uveljavila akralna pletizmografija. V akralni plet-
izmografiji, pri kateri receptor postavimo na jagodice prstov rok ali palcev nog, ki jih
preiskujemo, se najve¢ uporablja fotoelektri¢na pletizmografija, pri kateri posiljamo infrardeco
svetlobo v kozo in podkozje. Fotocelica v receptorju registrira in meri koli¢ino odbite svetlobe.
Ta je v obratnem sorazmerju s porastom in koli¢ino krvi v merjenem predelu. Na ta nacin apa-
rat belezi krivuljo, ki posnema pulzno krivuljo. Normalna pulzna krivulja, ki jo dobimo na ja-
godicah prstov, ima strm ascendentni krak, zasiljen vrh ter nekoliko poloznejsi descendentni
krak z dikrotnim zobcem, ki je obi¢ajno priblizno na sredini descendentnega kraka. Distalno
od arterijske zapore najdemo znacilno spremenjeno krivuljo: spremeni se oblika, zniza se am-
plituda in izgine dikrotni val. Omenjena metoda je pomembna tudi v diagnostiki akrosindro-
mov (Raynauldov sindrom, Buergerjeva bolezen, druga revmatoloska avtoimuna obolenja).
Pri sumu na Raynauldov sindrom najprej posnamemo pulzne krivulje na vseh prstih pri sobni
temperaturi in nato Se po provokacijskem testu s hladno vodo (Vide¢nik, 1993).

Pletizmografija s hladno kopeljo

S hlajenjem rok zelimo dokazati Zilni vzrok bolnikovih klini¢nih tezav (hladni, mrzli prsti
rok in nog, bolecina v prstih, spremenjena barva koze). Preiskavo izvajamo samo na prstih
rok, bolnik je v sede¢em poloZaju. Najprej posnamemo posamezne krivulje prstov desne in
leve roke na sobni temperaturi. Bolnik potopi najprej eno roko do komolca v ohlajeno vodo
(10 YC) za deset minut, nato posnamemo krivulje na vsakem prstu posebej, enako ohladimo
in snemamo prste leve roke (Videcnik, 1993).

Ce gre za Raynauldov sindrom, dobimo znacilne spremembe v amplitudi in obliki krivulje.
Dikrotni val se pomakne proti vrhu, pri hujsih spazmih se znizajo amplitude krivulj, kraka
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postaneta bolj simetri¢na, pri najhujsih zilnih spazmih pa prakti¢no izgine arterijski pretok
in namesto pulzne krivulje beleZzimo ravno ¢rto (Videcnik, 1993).

Tlak palca in pletizmografija palcev nog

Merjenje glezenjskega tlaka odpove pri nestisljivosti golenskih arterij, ki nastane zaradi
generalizirane ateroskleroze ali mediokalcinoze, ki je pogosta pri sladkornih bolnikih. Pri
vrednosti gleZenjskega indeksa nad 1,4 izmerimo pletizmografsko merjenje perfuzijskega
tlaka na palcih obeh nog. Mediokalcinoza ne sega v arterije prstov. Na palec pritrdimo foto-
celico pletizmografa in posnamemo pletizmografsko pulzno krivuljo brez zazema. Nato na-
mestimo manseto za zazem, ki je povezana z manometrom, jo napihnemo preko vidne
pulzne krivulje in pocasi spus¢amo zrak. Ko se pulzna krivulja na pletizmografskem papirju
zopet pojavi, od¢itamo vrednost na manometru. Periferna arterijska bolezen je prisotna,
kadar je razmerje med sistolicnem tlakom na palcu in sistolicnim tlakom na nadlakti manj
kot 0,7 (Blinc in Cuk, 2008). Preiskava ni mozna pri bolnikih, kiimajo na tej lokaciji ranice, de-
formacije palca ali mo¢no zadebeljeno kozo.

Oksimetrija

Skozikozna (transkutana) oksimetrija sodi med preiskave mikrocirkulacije, uporabljamo
pa jo predvsem pri diagnostiki kriti¢cne ishemije uda ob izrazeni mediokalcinozi golenskih
arterij zlazno visokim glezenjskim indeksom nad 1,4. Uporabna je tudi, kadar Zzelimo dolocati
raven amputacije in predvideti izid celjenja ran. S skozikozno oksimetrijo dolo¢amo parcialni
tlak kisika v kozi in podkozju. Meritev temelji na predvidevanju, da koza z ogrevanjem po-
stane prepustna za kisik do te mere, da je delni tlak na povrsini telesa pod merilno elektrodo
soodvisen od delnega tlaka kisika v koznih kapilarah (Poredos in Likar, 1996). Obicajno upo-
rabljamo dve merilni elektrodi (lahko tudi veg), ki ju ogrejemo na 45 Y'C, pritrdimo na kozo
narta in zunanjo stran goleni, priblizno 10 cm pod kolenom, ter merimo 15-20 min. Elektrodo
pri¢vrstimo na kozo tako, da onemogocimo dostop zunanjega zraka pod njo (Kosir, 1999).
Med meritvijo bolnik obicajno lezi. Normalne vrednosti oksimetrije so nad 50 mm, dobro
celjenje ran pric¢akujemo pri vrednostih nad 40 mm, slabo celjenje pa pri vrednostih pod 20
mm. Preiskavo motijo vnetni procesi v bliZini rane, prizadetost nutritivnega obtoka zaradi
periferne arterijske bolezni, takrat je delni tlak kisika povecan, zniZzan pa je ob prisotnosti
oteklin (Blinc in Cuk, 2008), vrednost oksimetrije pod 10 mm, oznacuje kriti¢no ishemijo.
Tehnicno je preiskavo tezje izvajati pri nemirnih bolnikih in kadar bolnik ob¢uti hudo bole-
¢ino, ki je pogosta spremljevalka bolnikov s kriti¢no ishemijo nog. Dobro je, da bolniki pred-
hodno prejmejo predpisana protibolecinska zdravila.

RAZPRAVA
Medicinske sestre v specialisti¢ni angioloski ambulanti delujejo kot ¢lanice strokovnega

tima in kot samostojne izvajalke neinvazivnih angioloskih preiskav. Pristojnosti in odgovor-
nosti so med ¢lani tima (zdravnik, medicinska sestra in zdravstveni administrator) jasno opre-
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deljene in razmejene. Kljub temu si MS Zelimo pisnih potrdil o svojih kompetencah na ome-
njenem podroc¢ju, bodisi v obliki certifikata ali specializacije. S tem bi bilo zagotovljeno si-
stemati¢no izobrazevanje in preverjanje specialnih znanj, ki so potrebna za kakovostno
izvajanje diagnosti¢nih preiskav in so po definiciji o zdravstveni negi, ki jo je leta 1966 zapi-
sala teoreticarka Virginia Henderson, del dejavnosti poklica medicinske sestre.

SKLEP

Neinvazivne angioloske preiskave na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni izvajajo za to
usposobljene medicinske sestre, ki poleg izvajanja preiskav poznajo tudi osnovne fizikalne
principe o delovanja aparatur. Za kakovostno izvajanje preiskav so potrebna osvojena spe-
cialna znanja iz angiologije ter stalno izobrazevanje in izpopolnjevanje. Zaradi velikega Ste-
vila opravljenih preiskav je izredno pomembno, da lahko medicinske sestre ob meritvah
izvajajo tudi zdravstveno nego stopal in zdravstveno vzgojo preiskovancev ter tako pomem-
bno prispevajo k celostni obravnavi bolnikov.
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Priloga 1: Negovalna anamneza in zdravstvena vzgoja bolnika z arterijskimi obto¢nimi

motnjami

Priimek in ime:

Leto rojstva:

1. DEJAVNIKI TVEGANJA

Kratek opis (izvidi)

- kajenje

« zvisane mascobe

« sladkorna bolezen

« povisan krvni tlak

- telesna nedejavnost

« stresi

- druzinska obremenjenost

« debelost

telesna teza............ viSina............

2. TEZAVE

Kratek opis

- hladne noge

« bolecine v nogi

-V mirovanju

- hoja po ravnem

- hoja navkreber

- klavd. razdalja

« bolecine v krizu

- mravljincenje

« prisotnost rane

- oskrba rane

- otekanje nog

3.ZDRAVILA

Katera, koliko, na kaksen naéin

4.ZDRAVSTVENA VZGOJA

Pisna Ustna

Demonstracija

- povijanje nog

+nega nog

- fizikalni trening

- dejavniki tveganja

« jemanje zdravil

- oskrba rane, drugo...

Podpis:

V prilogi 1 je prikazan primer dokumentiranja negovalne anamneze bolnikov s perifernimi
arterijskimi obto¢nimi motnjami.

Dokument pripravila: Marjanca Cuk, dipl. m.s.
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Priloga 2: Perfuzijski pritiski (dopler) spodnjih okonc¢in, pletizmografija, oksimetrija

Priimek, ime: , r0j.:

Oddelek: Dr: MS:

Zilni $um (+)- Lokalizacija

DESNO LEVO

periferni pulzi (++) (+) (-)

a. fem. a. pop. a. fem. a. pop.
tib. post. dors. ped. tib. post. dors. p.
DESNO LEVO

nadlaket nadlaket

Perfuzijski pritiski (mmHg)

stegno:

meca:

glezen;j:

(a. tib. post.) (a. dors. ped.) (a. tib. post.) (a. dors. ped.)

Pletizmografija, tlak palcev nog:

Oksimetrija:
desna nart ----------- leva nart -----------
desno goleno ----------- levo goleno --------—--

V prilogi 2 je prikaz dokumentiranja neinvazivnih angioloskih preiskav.

Pripravila: Marjanca Cuk, dipl. m. s.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA PRED IN MED
ANGIOGRAFIJO IN PO NJEJ

Ljubica Bavec dipl. m. s., BlaZ Korbun, dipl. ing. rad.
Klinicni oddelek za Zilne bolezni, Interna klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana

1ZVLECEK

Ene izmed najpogostejsih bolezni sodobnega sveta so bolezni arterij. O periferni arterijski
bolezni govorimo, kadar je prizadeto arterijsko oZilje nog. Veckrat so bolnikove tezave tako
hude, da je smiselno izvesti invazivni revaskularizacijski poseg — angiografijo. Pomembno
vlogo pred in med izvedbo tega invazivnega posega ter po njej ima poleg zdravnika in ra-
dioloskega inZenirja tudi medicinska sestra. Medicinska sestra poskrbi za psihi¢no in fizicno
pripravo bolnika ter ga spremlja v enoto interventne radiologije. Bolnika preda medicinski
sestri — inStrumentarki, ta bolnika pripravi na poseg, ter med posegom aktivno sodeluje z
zdravnikom in radioloskim inZenirjem. Nenehno opazuje bolnikove vitalne funkcije in skrbi
za njegovo splosno pocutje. Delo pri bolniku se za medicinsko sestro nadaljuje tudi po po-
segu, saj ga nadzoruje tudi na oddelku. Ugotavlja njegove potrebe po zdravstveninegiin te
tudiizvaja. Medicinska sestra poleg tega izvaja Se zdravstveno vzgojo bolnika, ki je klju¢nega
pomena za uspesno opravljen poseg na perifernih arterijah.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, bolnik, angiografija, medicinska sestra, periferna ar-
terijska bolezen

uvobD

V radiolo3ki enoti Kliniénega oddelka za Zilne bolezni (KOZB) se vsak dan sre¢ujemo z bol-
niki, ki jim bolezni perifernih arterij zmanjsujejo kakovost zivljenja. Pri hudih oblikah bolezni,
kot je kriti¢na ishemija z bolec¢ino v mirovanju, klavdikacijska razdalja pa meri manj kot 200
metrov, je smiselno izvesti interventni poseg. Angiografija je lahko diagnosti¢na ali terapevt-
ska (Blinc in sod., 2004; Poredos, 2010). V timu interventne radiologije sodelujejo zdravnik,
inZenir radiologije in medicinska sestra (MS). Bolnik mora biti na invazivni poseg ustrezno
pripravljen, pri tem pa veliko vlogo odigra ravno MS. Poleg fizi¢ne priprave je pomembna
tudi psihi¢na. MS je vedno ob bolniku, od trenutka sprejema v bolnisnico do izvedbe posega,
po posegu (pogoste meritve vitalnih funkcij, skrb za bolnikovo prehranjevanje in pitje, od-
vajanje in izlo¢anje, gibanje in osebno higieno) in vse do odpusta v domaco oskrbo. Bolnik
je naKOZB obravnavan od zacetka do zaklju¢ka zdravljenja. Nadaljnje vodenje sledi $e v an-
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gioloskih ambulantah. Bolnik Ze na dan sprejema spozna izvajalce invazivnega posega (tim),
tako da jim lahko zastavi morebitna vprasanja, po posegu pa tim interventne radiologije od
bolnika pridobi takojsnjo povratno informacijo o njegovem pocutju, ki prdstavlja subjektivno
oceno bolnikovega stanja. TakSne informacije so za uspeh nadaljnjega zdravljenja nepogre-
Sljive. Izvajanje tovrstnega invazivnega posega pa od MS poleg usposobljenosti za ugota-
vljanje potreb bolnika po zdravstveni negi, urejanje potrebne dokumentacije in poznavanje
pogojev asepse (poseg zahteva strogo asepticne pogoje) zahteva $e znanje anatomije (pred-
vsem zilne), ro¢ne spretnosti in, nenazadnje, tudi znanje s podro¢ja preprecevanja dejavni-
kov tveganja za nastanek periferne arterijske bolezni (PAB). MS namre¢ dan po posegu pri
bolniku opravi meritve glezenjskih perfuzijskih tlakov ter poda pisna in ustna navodila o iz-
vajanju intervalnega misi¢nega treninga. MS z individualnimi pogovori, ki jih prilagodi po-
sameznikovi dojemljivosti, izvede zdravstveno vzgojo (ZV).

Ateroskleroza

Ateroskleroza je bolezen arterij, ki se pri¢ne ze zgodaj v otrostvu, njene klini¢ne posledice
pa se pojavijo obicajno Sele po vec desetletjih. V procesu ateroskleroze se na notranji steni
arterij za¢no odlagati krvne mascobe (holesterol) in s¢asoma nastane ateroskleroti¢na leha
(plak), v katero se odlaga tudi kalcij (Poredos, 2010). Krvni strdek, ki lahko deloma ali popol-
noma zapre notranjost arterije, sestavljajo trombociti, fibrin, levkociti in eritrociti. V arterijah
se najveckrat pojavlja beli ali separacijski trombus (Jerse, 1970).

Periferna arterijska bolezen

Periferna arterijska okluzivna bolezen (PAOB) je pogosta pojavna oblika arteroskleroze, ki
prizadene 6,9 % prebivalstva v starosti med 45 in 75 let. Je ena najpogostejsih arterijskih zapor.
V hudih primerih privede do gangrene prizadetega uda (Zuran, 2003). Kadar gre za kriti¢no
ishemijo zishemi¢no bole¢ino med mirovanjem, devitalizacijo tkiva ali kadar je klavdikacijska
razdalja omejujoce kratka, so pri bolniku s PAB indicirani revaskularizacijski posegi — arterio-
grafije (Blinc in sod., 2004; Poredos, 1997). Do kriti¢ne ishemije uda pride pri 500-1000 bolni-
kih na milijon prebivalcev letno. Vecino bolnikov z napredovalo PAOB je z razli¢nim
zdravljenjem mogoce resiti pred amputacijo (Blinc, 1999). Arteriografija je poseg, pri katerem
zdravnik z drobno votlo iglo (Seldingerjeva igla) vstopi v dimeljsko arterijo, skozi njo v zilo
spusti kontrastno sredstvo ter tako poslika arterije nog (Azbe in Boc, 2008). Z arteriografijo
se pokazejo morebitne anatomske nepravilnosti, zoZitve, razvitost kolateralnega ozilja ipd. S
slikanjem tako dobimo informacijo o stopnji arteroskleroti¢nega procesa, postavimo morfo-
losko diagnozo sprememb na Zilju in ocenimo njihovo hemodinamsko pomembnost. Glede
na to, ali je punkcija retro- ali anterogradna, se zdravnik Ze v isti seji odloca za razreSevanje
zozitev ali zapor s perkutano transluminalno angioplastiko (PTA) (Poredos, 2007; Surlan, 1997).

Timska obravnava bolnika s periferno arterijsko boleznijo

Glavno vlogo pri zdravljenju PAB z invazivnimi metodami ima zdravnik, uspeh zdravljenja
pa je zagotovo odvisen od celotnega zdravstvenega tima. Za uspesno in uc¢inkovito delova-
nje tima je pomembno usklajeno delovanje vseh njegovih ¢lanov, njihova motiviranost in
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medsebojno sodelovanje. Kadar skupina postane razvita do te mere, da je njen splosni
namen razumljiv vsem ¢lanom, postane tim.V uspe$nem timu ima vsak ¢lan taksno vlogo,
da lahko v najvecji mozni meri uveljavi svoje strokovno znanje, spretnost in vescine (Kralj,
2008).

Zdravstveni tim, ki dela na interventni radiologiji (IR), mora biti dobro uigran, ker poseg
od ¢lanov tima veckrat zahteva hitro ukrepanje, saj so pri morebitnih zapletih odlocilne mi-
nute. V timu, ki izvaja interventni poseg, sodelujejo zdravnik, inZzenir radiologije in diplomi-
rana medicinska sestra (morali bi sodelovati 2 dipl. m. s.). Clani tima, ki sodelujejo pri vsakem
interventnem posegu, morajo imeti poleg ustrezne izobrazbe opravljen izpit iz varstva pred
sevanjem ter dodatna znanja za delo na radioloskem oddelku. Delo ves ¢as poteka v ob-
mocdju ionizirajocega sevanja, zato morajo ¢lani tima vedno nositi osebna zascitna sredstva:
zascitni svinceni plas¢, zascito za S¢itnico, ocala s svincenim steklom in osebni dozimeter.
Pomembno je znanje anatomije, predvsem oZilja, ter poznavanje tehnike izvedbe posega.

Bolniki, pri katerih je nacrtovan invazivni poseg na perifernih arterijah in ta poteka brez
zapletov, so na KOZB hospitalizirani 3 dni, in sicer:

+ 1. dan: sprejem in priprava bolnika,

« 2. dan: izvedba posega in 24-urno lezanje in

« 3. dan: meritev gleZenjskih tlakov, zdravstvenovzgojno delo in odpust (Boc in sod., 2009).

Zdravstvena nega bolnika pred posegom

Dan pred posegom: MS ima pomembno vlogo Ze na dan sprejema, saj vzpostavi prvi stik
z bolnikom. Seznani ga z novim bolnidni¢nim okoljem in mu predstavi ppisna navodila o
PAB in predvidenem posegu. Preveri, ce ima bolnik ob sprejemu s seboj napotnico za spre-
jem, rentgenski poseg in opravljene osnovne preiskave: EKG, laboratorijske preiskave (he-
mogram, glukoza, K, Na, se¢nina, kreatinin, PC - INR, pri kriti¢ni ishemiji Se CRP, mioglobin,
urin), sicer odvzame kri po narocilu zdravnika. Poleg tega MS pripravi e obrazec za pristanek
na poseg (bolniku da pristanek v podpis sobni zdravnik), nanj vpise vrednosti PC - INR, krea-
tinina, hemoglobina in trombocitov (Boc in sod., 2009). Vstavi mu periferni kanal. Ob slabsi
ledvicni funkciji (vrednosti kreatinina nad 130 mmol/I) mu po narocilu zdravnika nastavi in-
fuzijo 0,9% NaCl, 500 ml/8h, ali pa le poskrbi za zadostno peroralno hidracijo, saj kontrastno
sredstvo ledvi¢no funkcijo lahko Se dodatno oslabi. Zaradi invazivnosti posega sta zelo po-
membni psihi¢na in fizi¢na priprava bolnika. Velik pomen ima psihi¢na priprava bolnika, na
katero MS kljub pogosti preobremenjenosti na oddelku nikakor ne sme pozabiti. Psihi¢na
priprava bolnika je iziemnega pomena in se izvaja v vseh stopnjah fizi¢ne priprave na poseg
in tudi med njim. Pomemben del te priprave je informiranje bolnika o posegu (Kralj, 2008;
Valenci¢, 1999).V okviru fizi¢ne priprave MS poskrbi, da se na dan pred invazivno preiskavo
pri bolniku opravijo vse predpisane preiskave in da je bolnik ustrezno higiensko urejen, po-
skrbi pa tudi za bolnikov pocitek in spanje (Valenci¢, 1999).

Dan posega: na dan posega MS oceni bolnikovo stanje ter poskrbi za higiensko pripravo
bolnika in okolice. Poskrbi, da bolnik ostane tes¢ oziroma da zauZije le predpisano jutranjo
peroralno terapijo z malo vode. Pol ure pred posegom bolniku da predpisano premedikacijo
pomirjevala (diazepam 5 mgq) in acetilsalicilno kislino, v primeru hudih bolecin pa analgetik
in — po narocilu zdravnika - tudi pomirjevalo i.v. (Boc in sod., 2009). Tik pred odhodom v
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enoto IR MS poskrbi, da gre bolnikova dokumentacija z bolnikom, in sicer: rentgenska na-
potnica, pristanek bolnika na poseg z vpisanimi vrednostmi PC - INR, kreatinina, hemoglo-
bina in trombocitov, izvid zadnjega angioloskega pregleda ter morebitne angiografske slike.
Bolnika na poseg MS tudi spremlja.

Zdravstvena nega bolnika med posegom

V enoti IR MS bolnika preda diplomirani medicinski sestri (DMS) — instrumentarki. Ta preveri
identi¢nost bolnika in dokumentacije ter preveri, ¢e so laboratorijski izvidi ustrezni (PC - INR).
Nato pomaga bolniku, da se premesti iz postelje na preiskovalno mizo. Bolnik na preiskovalni
mizi leZi na hrbtu, z rahlo privzdignjenim vzglavjem, pokrit z rjuho. Od pasu navzdol je gol,
roki ima polozeni ravno ob telesu. DMS bolniku namesti EKG-elektrode na prsi, manseto za
merjenje krvnega tlaka in naprstnik za merjenje saturacije ter spremlja bolnikove vitalne funk-
cije ves Cas posega. Bolnika povprasa o morebitnih alergijah. Pozorna je na to, ali je bolnik
negotov, zaskrbljen ali prestrasen, in ga s pogovorom poizkusa popolnoma pomiriti. Infor-
macije o posegu, ki so bile bolniku podane ze na oddelku, DMS - instrumentarka $e dopolni,
saj je le dobro obvescen bolnik tudi pomirjen bolnik. Pove mu, da ga bo higiensko umila in
zatem oburila ter da bo dobil lokalno anestezijo (lokalni anestetik je 2-odstotni lidokain). Bol-
niku razlozi, da bo med posegom cutil neprijetno toploto, vendar bolec¢ina nac¢eloma ne bo
huda. O vseh svojih aktivnostih obves¢a bolnika ves ¢as priprave na poseg. Nato ga higiensko
pripravi, kar pomeni, da ga obrije, umije in sterilno pripravi punkcijsko mesto. DMS punkcijski
predel razkuZi z obarvano alkoholno raztopino - solvona, ¢e pa ima bolnik v tem predelu ra-
njeno kozo (zaradi britja ali pri mocnejsih bolnikih, ki imajo vnetje v koznih gubah), uporabi
za razkuzevanje jodovo raztopino — bravnola. Ko je bolnik higiensko pripravljen, si DMS pri-
pravi ustrezne pripomocke za izvedbo nacrtovanega posega. Ne glede na poseg si vedno pri-
pravi heparinsko vodo (10.000 E heparina v 1 L NaCl), ki jo uporablja za prebrizgavanje
katetrov, Zic ipd. Ker osebje IR izvaja razli¢cne diagnosti¢ne in terapevtske posege, na primer
arteriografije, dilatacije ali Sirjenje Zil, postavitve stentov, aspiracije in trombolize, mora DMS
dobro poznati vse omenjene posege in postopke izvajanja, da lahko aktivno in suvereno so-
deluje pri izvajanju posegov in asistira zdravniku. Za izvajanje posegov so potrebni razli¢ni
pripomocki in materiali (seti, ki vsebujejo razli¢ne sterilne komprese za pokrivanje punkcij-
skega polja in se razlikujejo glede na vrsto posega, igle, uvajalne in specialne Zice, diagnosticni
katetri, balonski kateri za Sirjenje Zil, vodilni katetri, Zilne opornice - stenti, indeflatorji idr.).
Osnovne pripomocke in materiale si pripravi vnaprej, vse ostalo pa med posegom, po narocilu
zdravnika. DMS mora natan¢no poznati vse omenjene pripomocke in vrste materiala, njihovo
uporabnost, dimenzije in posebnosti. Nenazadnje pa mora tudi vedeti, kje je vse to tudi shra-
njeno, kar pri tako veliki koli¢ini pogosto predstavlja velik problem.V vsakem trenutku se na-
mrec lahko pokaZe potreba po uporabi kateregakoli pripomocka ali materiala.

Delo v enoti IR poteka v asepti¢nih pogojih, zato mora biti v timu t. i. »sterilno« in tudi
»Cisto — nesterilno« osebje, in sicer glede na to, kak3ne so njegove naloge glede asepti¢nosti
opravila, ki gaizvaja. Skrb za asepso je prednostna naloga MS v IR. Zajema tako pripravo bol-
nika, pripravo materiala pred posegom, vzdrzevanje sterilnosti punkcijskega polja in mate-
rialov med posegom ter nadzor ¢lanov tima pri asepti¢ni tehniki dela. Med posegom je MS
ves Cas v kontaktu z bolnikom, obvesca ga o poteku posega, mu daje navodila za sodelova-
nje, ga opazuje in se zanima za njegovo pocutje. Pozorna mora biti na kakrsnokoli spre-
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membo stanja in na mogoce zaplete (alergija za kontrastno sredstvo, padec krvnega tlaka,
motnje ritma, izguba zavesti) ter v primeru zapletov nanje takoj opozoriti in ukrepati po
zdravnikovih navodilih. MS med posegom vodi tudi negovalno dokumentacijo.

MS po posegu oskrbi bolnika, ga pomaga preloZiti na njegovo posteljo in mu da navodila
za ravnanje po posegu. Zdravniku pomaga pri odstranjevanju igle ali Zilnega uvajala. V enoti
IR KOZB zdravnik po posegu namesto pes¢ene vrecke na punkcijsko mesto namesti kom-
presijsko obvezo (omnifix dolzine 1 m, trakovi 2,5 cm in 5 cm, zloZenci 10 x 10 cm), MS pa
mu asistira. Kompresijsko obvezo odstranimo na oddelku po 6-8 urah. TakSna kompresija
ima prednosti, saj bolniku omogoca, da se lahko z rahlimi premiki namesti v udoben polozaj
za nekajurno lezanje. MS bolnika in vso dokumentacijo ter informacijo o vrsti opravljenega
posega in morebitnih posebnostih preda oddel¢ni MS, ki pride po bolnika. Po posegu pa
DMS - indtrumentarka nadzira pravilno ¢is¢enje in pripravo prostora za naslednji poseg.

Zdravstvena nega bolnika po posegu

Merjenje krvnega tlaka in pulza ter opazovanje vbodnega mesta se pri¢nejo takoj po pri-
hodu na oddelek in sicer prvo uro na 30 minut, nato pa Se 5 ur na 60 minut. O padcu tlaka,
Sokovnem stanju ali pove¢anem utripu MS takoj obvesti zdravnika. Morebiten hematom
ocrta z vodoodpornim pisalom. V primeru, da se hematom veca, o tem obvesti zdravnika,
e pa je iz punkcijskega mesta krvavitev mocnejsa, MS sama komprimira arterijo vse do pri-
hoda zdravnika. MS pozornost posveca bolecini, ki se pojavi v ledvenem predelu in ne na-
stane zgolj zaradi dolgotrajnega leZzanja. Lahko je posledica retroperitonealne krvavitve iz
femoralne arterije. Bolecina se lahko poveca tudi v ishemic¢ni nogi, in sicer zaradi izboljsanja
prekrvitve ali zaradi zapleta - embolije. Zato je MS pozorna tudi na vitalni izgled nog. Pri
hudih bolecinah v nogi MS aplicira analgetik po zdravnikovem narocilu. Kompresijski povoj
se odstrani po 8 urah po posegu.V primeru uporabe sistema za zapiranje zilne stene lahko
bolnik vstane 4-6 ur po posegu (Boc in sod., 2009; Drstvensek, 1999).

Ker bolniki po posegu lezijo, potrebujejo pomoc¢ priizvajanju temeljnih Zivljenjskih aktiv-
nosti, ki jo individualno prilagodimo posameznemu bolniku. Pozornost posvecamo bolni-
kovemu prehranjevanju in pitju. Bolnik lezi na hrbtu, z nizkim vzglavjem, njegovo gibanje
je omejeno. MS mu ponudi tekocino. Bolnik naj v Sestih urah spije 1 do 1,5 | tekocine, saj s
tem pospesi izlo¢anje kontrastnega sredstva skozi ledvice (pri bolnikih s srénim popus¢anjem
se o hidraciji posvetuje z zdravnikom). MS bolniku obroke servira na bolniski mizici ter mu
nudi vso pomo¢, da bolnik kar najlazje zauzije obrok hrane (Drstvensek, 1999).

Zaradi strogega lezanja obstaja moznost nastanka razjede zaradi pritiska. MS namesti
(sicer v redkih primerih) protidekubitusno blazino na posteljo ali pa podlozi pete in tako raz-
bremeni pritisk ob podlogo. Vzglavje je lahko le rahlo dvignjeno. Odvajanje blata in urina
poteka v postelji. Bolniku zagotovimo intimnost s pomoc¢jo obposteljnih zaves. Ce bolnik ne
more urinirati in ga ti$¢i na vodo, mu MS uvede urinski kateter po zdravnikovem narocilu.
Po defekaciji vedno sledijo anogenitalna nega, ureditev bolnika, zracenje prostora ter po
potrebi menjava posteljnega perila. Bolnikovo osebno higieno MS prilagaja individualno
glede na bolnikovo zdravstveno stanje in pocutje. Zvecer napravi osvezilno posteljno kopel,
mu po potrebi zamenja posteljno podlogo in ostalo perilo ter poskrbi za nego koze in ustno
nego. Naslednje jutro izvede posteljno kopel pri trajno nepokretnih bolnikih; bolnikom, ki
jim bo vstajanje po posegu dovoljeno, pa ponudi mokre krpice za osvezitev. Ce zapletov ni,
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bolnik lezi vsaj 24 ur po posegu. Pred prvim vstajanjem bolnika iz postelje vbodno mesto
punkcije arterije vedno pregleda zdravnik (Drstvensek, 1999; Kralj, 2008).

Odpust

24 ur po posegu je bolnik odpuscen, razen e pride do zapletov (hematom, krvavitve ipd.).
MS izvede meritve glezenjskih tlakov (kar nam poda povratno informacijo o uspesnosti po-
sega) (Bocin sod., 2009), obenem pa pri bolniku izvaja zdravstveno vzgojo (ZV). Na Klinicnem
oddelku za zZilne bolezni za bolnike s PAOB nacrtujemo, izvajamo in vrednotimo zdravstve-
novzgojno delo. V zdravstvenovzgojnem procesu bolnike nauc¢imo, kako lahko zmanjsajo
ali odpravijo dejavnike tveganja, nau¢imo pa jih tudi intervalnega misi¢nega treninga (IMT)
hoje, kar je pomembno pri preprecevanju poslabsanja bolezni. Bolnikom s PAB priporo¢imo
hojo 3-5-krat na teden. Vadba se vedno pri¢ne z ogrevanjem in zakljudi s stopnjo ohlajanja.
Za zacetek bolnikom svetujemo 35 minut hoje, ta ¢as pa se postopoma podaljsuje za 5 minut,
dokler bolniki ne zmorejo 50 minut intervalne hoje. To pomeni, da se med hojo ustavijo, ko
se pojavi klavdikacija, in poc¢akajo, da bole¢ina mine (3-5 min). Pomembno je, da je hoja
hitra (60-80 korakov na minuto) in da se bolnik ob tem rahlo zadiha. Z rednim intervalnim
treningom bolnik razvije nastajanje kolateral, s ¢imer se klavdikacijska razdalja postopno
podaljsa. Skupaj zzmanjsanjem oz. odpravljanjem dejavnikov tveganja (prenehanje kajenja,
urejena sladkorna bolezen, urejen krvni tlak in krvni lipidi) lahko izboljsanje pricakujemo ze
po dveh mesecih redne vadbe (Korazija, 2008).

SKLEP

Medicinska sestra je nepogresljiva v vseh stopnjah zdravljenja angioloskega bolnika. Od-
govorna je za ocenjevanje bolnikovih potreb, nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje zdrav-
stvene nege pred in med angiografijo in po njej. Medicinska sestra je tista, ki je prva v stiku
z bolnikom na oddelku. Njeno delo zahteva specifi¢na znanja, spretnosti in vescine, zato je
odgovorna za trajno usposabljanje na podro¢ju zdravstvene oskrbe bolnikov z boleznimi
srca in Zilja. Poleg strokovnih znanj - kvalifikacij in usposobljenosti - mora biti medicinska
sestra vestna, natancna, spretna, hitra in potrpezljiva. Biti mora komunikativna, motivirana,
in nenazadnje tudi fizicno vzdrzljiva. Predvsem pa mora svoje delo imeti rada.
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1ZVLECEK

Ustaljeno antikoagulacijsko zdravljenje je za bolnike zelo obremenjujoce, ker zahteva bo-
disi parenteralno aplikacijo zdravil bodisi pogoste kontrole njihovega antikoagulacijskega
ucinka. Po drugi strani pa so zaradi vse ve¢jega Stevila bolnikov, ki potrebujejo antikoagula-
cijsko zdravljenje, c¢ezmerno obremenjene antikoagulacijske ambulante. Med novimi anti-
koagulacijskimi zdravili so najbolj zazelena tista, ki jih bo mogoce uporabljati v obliki tablet
in bodo nadomestila heparin pri preprecevanju in zdravljenju akutnih trombemboli¢nih bo-
lezni, predvsem pa varfarin za dolgotrajno antikoagulacijsko zdravljenje. Najvecji napredek
je trenutno dosezen pri preprecevanju venske tromboze po ortopedskih operacijah. Neka-
tera od novih zdravil so v Evropi Ze registrirana za uporabo pri teh bolnikih, medtem ko re-
zultate klini¢nih Studij pri drugih indikacijah za antikoagulacijsko zdravljenje Se pri¢akujemo.
Uporabo novega zdravila v klini¢ni praksi pricakujemo konec leta 2010. Naloge medicinske
sestre v antikoagulacijski ambulanti so ve¢plastne. Bolniku mora nuditi vse potrebne infor-
macije in mu posredovati navodila za zdravljenje na njemu razumljiv nacin.

Klju¢ne besede: ustaljena antikoagulacijska terapija, kakovost vodenja antikoagulacij-
skega zdravljenja, ciljno obmogje, nova antikoagulacijska zdravila

KAKOVOST IN VARNOST ANTIKOAGULACIJSKEGA ZDRAVLJENJA

Antikoagulacijska (AK) zdravila preprecujejo nastajanje strdkov v Zilah in srcu. Za dolgo-
trajno antikoagulacijsko zdravljenje (AKZ) uporabljamo kumarine, ki so v obliki tablet. V Slo-
veniji sta na voljo dve obliki kumarinov: varfarin (Marevan) in acenokumarol (Sintrom).

Ce zelimo, da bo AKZ varno in u¢inkovito, moramo redno spremljati in nadzorovati ¢as
strjevanja krvi. V ta namen opravimo meritve, pri katerih rezultat izrazimo kot INR (Interna-
tional Normalised Ratio — mednarodno umerjeno razmerje). AKZ je varno in uc¢inkovito, kadar
je INR v ciljnem obmogju. Za vecino bolnikov je ciljno obmogje INR med 2,0 in 3,0. Pri bolni-
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kih, ki so zelo ogrozeni za nastanek strdkov, je ciljno obmogje visje (med 2,5 in 3,5) (Mavri in
Vene, 2009).

Ciljno obmocje mora biti vedno zapisano na izvidu, ki ga bolniki prejmejo ob vodenju v
AK-ambulanti. Kadar je INR pod 2,0, se zveca tveganje za trombemboli¢ni dogodek v Zilah
ali srcu, ob INR nad 3,0 pa se zveca tveganje za krvavitev. Da bi dosegli in vzdrzevali ciljno
obmocje INR, so potrebni redni kontrolni pregledi. Ti so v procesu uvajanja AKZ pogostejsi,
tj. veckrat tedensko, ko pa je AKZ stabilno in urejeno, pa so nekoliko redkejsi — na 4 do 6 ted-
nov (Mavri in Vene, 2009).

Stevilo bolnikov, ki potrebujejo AKZ, v zadnjem ¢asu mo¢no naras¢a, po eni strani zaradi
Sirjenja indikacij, po drugi strani pa zaradi staranja prebivalstva. AKZ vedno spremljajo za-
pleti, predvsem krvavitve in trombembolije. Stevilo zapletov je odvisno tudi od kakovosti in
varnosti AKZ.

Najpogostejse indikacije za AKZ:
« atrijska fibrilacija in undulacija,
- umetne sréne zaklopke (mehanske, bioloske),
- venski trombembolizmi (VTE): venska tromboza, plju¢na embolija,
- ostale indikacije (redkejse):
- antifosfolipidni sindrom,
« bolezni mitralne zaklopke s sistemskimi embolijami,
- periferna arterijska obstruktivna bolezen z zapleti (tromboliti¢no zdravljenje) (Mavri in
Vene, 2009).

ATRIJSKA FIBRILACIJA

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejsa indikacija, ki je prisotna pri 0,4-1 % prebivalstva.
Pogostnost hitro narasca s starostjo in med starejsimi od 80 let zajame Ze do 10 % oseb. Umr-
ljivost bolnikov z AF je dvakrat ve¢ja kot pri osebah v sinusnem ritmu, najpogosteje zaradi
mozganske kapi. AKZ s kumarini tveganje za mozgansko kap zmanjsa za 70 % (Vene, 2009).

Ogrozenost posameznega bolnika je odvisna od prisotnosti dejavnikov tveganja, ki pri
bolnikih z AF povecujejo moznost za nastanek mozganske kapi. AKZ je ucinkovito pri vseh
podskupinah bolnikov, ker pa je povezano z majhnim, vendar pomembnim tveganjem za
krvavitev, bo odlocitev o tovrstnem zdravljenju temeljila na oceni tveganja za mozgansko
kap (Vene, 2009).

Dejavniki tveganja za mozgansko kap:
- prebolela mozganska kap, TIA ali sistemska embolija. Pri bolnikih s temi dejavniki tveganja
je tveganje za mozgansko kap do 3-krat ve¢je kot pri ostalih bolnikih z nevalvularno AF;
- drugi, zmerni dejavniki tveganja so:
- starost,
- arterijska hipertenzija,
- sréno popuscanje in/ali oslabljena sistoli¢na funkcija levega prekata (iztisni delez pod 35
%) in
- sladkorna bolezen (Vene, 2009).
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Trajanje antikoagulacijskega zdravljenja

Pri bolnikih z velikim tveganjem za trombembolijo priporo¢amo trajno zdravljenje ne
glede na obliko AF (paroksizmalno, kroni¢no). Pri bolnikih z zmernim tveganjem se odlo-
¢amo med trajnim AKZ in zdravljenjem z Aspirinom, in sicer glede na tveganje za krvavitev,
moznosti sodelovanja bolnika in nadziranja AKZ ter bolnikovo odlocitev. Pomembni so tudi
dodatni dejavniki, kot je npr. socasna koronarna bolezen (Vene, 2009).

Vodenje antikoagulacijskega zdravljenja

Pri vseh oblikah AF je ciljno obmocje INR 2,0-3,0. Enako ciljno obmogje je varno tudi pri
starejsih bolnikih. Le kadar ima bolnik povecano tveganje za krvavitev in ni utrpel mozganske
kapi ali sistemske embolije ter je starejsi od 75 let, je dopustno zdravljenje s ciljnim obmoc-
jemINR 1,6-2,5 (Vene, 2009).

INR nad ciljnim obmocjem: vedno poskusamo najti vzrok za zvec¢ano vrednost INR (nepra-
vilno jemanje AK-zdravila, vpliv drugih zdravil ali alkohola, spremembe v prehrani itd.). V ra-
¢unalniski program za vodenje AKZ (oz. v zdravstveno dokumentacijo) vedno vpisemo INR
in razloge za njegovo iztirjenje.

INR pod ciljnim obmocjem: poskusamo najti vzrok za zmanjsano vrednost INR. AKZ prila-
godimo po algoritmu. Vzrok zabeleZimo.

Krvavitve: najprej izmerimo INR, opredelimo pomembnost in mesto krvavitve ter podatke
vpisemo. Ukrepamo po algoritmu in ustrezno prilagodimo AKZ. Ce je potrebno, bolnika na-
potimo na preiskave za razjasnitev vzroka krvavitve, v primeru velike krvavitve pa v bolnis-
nico (Vene, 2009).

Trombembolije: bolnikom z AF, ki dozivijo emboli¢ni dogodek ob urejenem AKZ, zve-
¢amo intenzivnost zdravljenja tako, da je ciljno obmocje INR 2,5-3,0 (Vene, 2009). Dogodek
oznacimo v racunalniskem programu za vodenje AKZ oz. v zdravstveni dokumentaciji bol-
nika.

Priprava na poseg: vse majhne posege opravimo ob INR 2,0-2,5 in brez prekinitve oral-
nega AKZ. Vecina bolnikov z AF sodi v skupini z zmernim in velikim tveganjem za trom-
bembolijo. AKZ pred velikimi posegi zacasno prekinemo. Bolniki z zmernim tveganjem
(CHADS 2 =1) v ¢asu, ko je INR pod ciljnim obmoc¢jem, ne potrebujejo nadomestnega zdra-
vljenja z nizkomolekularnim heparinom (NMH). Pri bolnikih z velikim tveganjem za trom-
bembolijo (CHADS 2 = 3-4) prehodno uvedemo premostitveno zdravljenje z NMH v
preventivnih odmerkih, kadar pri¢akujemo, da bo prekinitev oralnega AKZ trajala ve¢ kot
teden dni (Vene, 2009).

UMETNE SRCNE ZAKLOPKE

Druga najpogostejsa indikacija za AKZ so vstavljene umetne sr¢ne zaklopke. Zamenjava
sréne zaklopke je za premostitveno operacijo koronarnih arterij (CABG) druga najpogostejsa
operacija na srcu. Ocenjujemo, da je v Sloveniji med 5.000 in 6.000 bolnikov z vstavljenimi
srénimi zaklopkami; letno pa je opravljenih 400-500 tovrstnih operacij (Tratar, 2009a).
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Umetne sr¢ne zaklopke so lahko:

» mehanske - kovinske (zahtevajo dozivljenjsko AKZ),

« bioloske — iz naravnih materialov (AKZ 3 mesece, ¢e ni prisotnih drugih indikacij) (Tratar,
2009a).

Brez AKZ utrpi trombemboli¢ni dogodek ali trombozo na umetni zaklopki 10-30 % bol-
nikov z vstavljenimi umetnimi mehanskimi zaklopkami. Zdravljenje s peroralnimi AK-zdravili
zmanjsa tveganje za trombembolijo na 1-4 % letno. Tveganje za trombemboli¢ni dogodek
pri bolnikih z mehansko zaklopko je odvisno od:

- tipa zaklopke,

- polozaja zaklopke ( aortna, mitralna),

« bolnikovih pridruzenih bolezni: (AF, NSTEMI, zmanjsan iztisni delez levega prekata, povec¢an
levi preddvor itd.) in

« intenzivnosti AKZ (Tratar, 2009a).

Trajanje antikoagulacijskega zdravljenja

Bolniki z mehansko zaklopko: dozivljenjsko AKZ. Bolniki z biolosko zaklopko: AKZ 3 me-
sece po operaciji ukinemo in nadaljujemo z antiagregacijskim zdravljenjem (Aspirin 100
mg/dan) (Tratar, 2009a ali b?).

Vodenje antikoagulacijskega zdravljenja

Pri bolnikih z mehansko aortno zaklopko (St. Jude Medical, CarboMedics ali Medtronic
Hall) brez pridruzenih bolezni, ki povecajo tveganje za trombembolijo, je ciljno obmocje INR
2,0-3,0. Pri bolnikih z mitralno ali trikuspidalno zaklopko je ciljno obmo¢je INR 2,5-3,5, pri
bolnikih z biolosko zaklopko pa je ciljno obmocje INR 2,0-3,0 (Tratar, 2009a).

Krvavitve: izmerimo INR, opredelimo pomembnost (majhna, velika) in mesto krvavitve. Po-
datke zabelezimo. Prilagodimo AKZ. Ce je potrebno, tudi apliciramo vitamin K ter bolnika na-
potimo na preiskave za razjasnitev vzroka krvavitve, v primerih velike krvavitve pa ga napotimo
v bolnisnico. Ker sodijo bolniki z umetnimi zaklopkami v skupino z zelo velikim tveganjem za
trombemboli¢ni dogodek, jim ob majhnih krvavitvah AKZ ne prekinemo. Odmerek kumarinov
prilagodimo tako, da je INR na spodnji meji terapevtskega obmogja (Tratar, 2009a).

Trombembolije: bolnikom z umetnimi zaklopkami, ki doZivijo trombemboli¢ni dogodek
ob urejenem AKZ, dodamo antiagregacijsko zdravilo: Aspirin 100 mg/dan. Lahko pa tudi po-
vecamo intenzivnost AKZ in jih vodimo v obmocju INR 2,5,-3,5. Dogodek zabeleZimo v ra-
¢unalniski program za vodenje AKZ oz v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo (Tratar,
2009a).

Priprava na poseg: vse majhne posege opravimo ob INR 2,0-2,5 brez prekinitve AKZ. Veliki
posegi: zaradi velikega tveganja za trombemboli¢ni dogodek je ob prekinitvi AKZ potrebna
prevedba na terapevtske odmerke NMH. Bolniki z umetnimi srénimi zaklopkami morajo pred
posegi prejeti antibioti¢no zas¢ito pred infekcijskim endokarditisom (Tratar, 2009a).
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VENSKITROMBEMBOLIZMI

Venski trombembolizmi (VTE) se klini¢no kaZejo kot venska tromboza (VT) in/ali plju¢na
embolija (PE). Letna pojavnost VTE znasa 1,6/1.000 oseb. Nezdravljena proksimalna (iliakalna,
femoralna, poplitelana) VT v 50 % privede do PE. Okoli 10 % bolnikov s PE umre (Vizintin Cu-
derman, 2009).

K nastanku VTE lahko pripomorejo eden ali ve¢ sprozilnih dejavnikov, ki so prehodni ali
stalno prisotni. Lo¢imo prehodne in stalne dejavnike tveganja.

Prehodni dejavniki tveganja:

- operacije,

« poskodbe,

- nepokretnost ob akutnem obolenju,

- centralni venski katetri,

- nosecnost, porod, puerperij,

« hormonska kontracepcija,

- nadomestno hormonsko zdravljenje v menopavzi in

- medcelinski letalski poleti (vec kot 8 ur) (Vizintin Cuderman, 2009).

Stalni dejavniki tveganja:
- aktivni maligno obolenje in
« trombofilija (Vizintin Cuderman, 2009).

Ocenjujejo, da ima vsaj polovica bolnikov z VTE eno od oblik trombofilije (Vizintin Cuder-
man, 2009).

Vodenje antikoagulantnega zdravljenja

Z AKZ preprecujemo ponovno VTE. AKZ zmanj$a moznost za ponovitev VTE za priblizno
90 %. Po ukinitvi zdravljenja pa njegov ucinek izzveni (Vizintin Cuderman, 2009).

Trajanje AKZ: pri bolnikih s prvo VT ob prehodnem sprozilnem dejavniku traja AKZ 3 me-
sece, pri bolnikih s prvo idiopatsko VT pa 6 mesecev. Idiopatska VT se lahko ponovi, zato
pred ukinitvijo AKZ opravimo kontrolni ultrazvo¢ni pregled ven in dolo¢imo koncentracije
D-dimerja. Pri bolnikih, mlajsih od 50 let, opravimo tudi preiskave za ugotavljanje trombo-
filije. Pri bolnikih z dvema VT traja AKZ 12 mesecev. Bolnike z VT ob aktivni vrsti raka prvih 6
mesecev zdravimo z NMH v terapevtskih odmerkih. Prvi mesec bolnik prejema polni tera-
pevtski odmerek, nato pa 75 % terapevtskega odmerka. Po 6. mesecih preidemo na zdra-
vljenje s kumarini, ki ga ukinemo, ko je bolezen vsaj 5 let v remisiji (Vizintin Cuderman, 2009).

Plju¢na embolija: prva PE s sprozilnim dejavnikom: trajanje AKZ s kumarini je 6 mesecev.
Prva idiopatska PE: trajanje AKZ s kumarini je 6 mesecev. PE pri bolnikih z rakom: 1-6 mese-
cev terapevtski odmerki NMH, nato kumarini do ozdravitve. Dve PE ali ve¢: trajno zdravljenje
s kumarini (Vizintin Cuderman, 2009).

Priprava na poseg: vse majhne posege opravimo ob INR 2,0-2,5. Velikim posegom se v
zgodnjem obdobju po VTE izogibamo in jih opravimo, ko so od akutnega dogodka minili
vsaj trije meseci (¢e gre za elektivne posege, ki jih lahko odlozimo). Bolnikom z velikim tve-
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ganjem za trombembolijo (do 3 mesece po VTE) po prekinitvi oralnega AKZ uvedemo tera-
pevtske odmerke NMH (Vizintin Cuderman, 2009).

POMEN IZOBRAZEVANJA BOLNIKOV IN SVOJCEV

Najpomembnejse delo MS v AK-ambulanti je zdravstvenovzgojno delo z bolniki in njiho-
vimi svojci. Bolniki so si med seboj zelo razli¢ni. Se posebej se posvetimo bolniku, ki potre-
buje vec ¢asa, da razume navodilo. MS mora bolniku znati odgovoriti na vsa vprasanja v zvezi
z AKZ. Bolnika moramo vedno vprasati, kako se pocuti, ali prejema kak$na nova zdravila, ali
se je ravnal po predpisani shemi itd.

Bolniku in svojcem razloZzimo navodila, ki jih mora bolnik upostevati, in poudarimo:
« pomen rednih kontrol,

- rezultat meritve je izrazen kot INR,

« AK-zdravilo je ucinkovito, kadar je zdravilo v terapevtskem obmodju (ciljni INR),
- za vecino diagnoz je ciljno obmocgje INR 2,0-3,0,

« pri zelo ogrozenih bolnikih je cilino obmogje visje (INR 2,5-3,5),

« pri INR pod 2,0 se poveca tveganje za nastanek trombov v Zzilah ali srcu in

- pri INR nad 3,5 se poveca tveganje za krvavitev.

Informacije bolniku ob uvedbi antikoagulacijskega zdravljenja

« Bolnika, ki mu je bilo uvedeno AK-zdravljenje, moramo opozoriti na mozne zaplete:

- trombemboli¢ni dogodki,

« krvavitve (manjse, ve¢je ) in

- vplivi na urejenost AKZ (pravilno jemanje AK-zdravila, vplivi ostalih zdravil, vplivi alkohola,
prehrana itd.).

Trombemboli¢ni dogodki so:

« plju¢na embolija (ponovna) ali ponovna VT,
» mozganska kap (ICV) aliTIA in

- arterijske embolije.

Krvavitve: pri manjsih krvavitvah svetujemo predcasni kontrolni pregled, ki ga tako svetu-
jemo pri:

« krvavitvah v o¢esno veznico,

« krvavitvah iz nosu, dlesni in iz sluhovoda,

- podkoznih krvavitvah,

- krvavitvah iz pooperativnih ran, ki se spontano ne ustavijo,

» menstrualnih krvavitvah, ki so mo¢nejse kot obi¢ajno in

« krvavitvah v misico ali sklep.

Velike krvavitve zahtevajo takojsnji pregled oz. obisk dezurnega zdravnika:
- krvavitev iz se¢il (temen ali krvav urin),
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- krvavitev iz prebavil (krvavo ali ¢rno blato — melena),

« bruhanje krvave vsebine (hematemeza),

- izkasljevanje krvave vsebine (hemoptize),

« hud glavobol, ohromelost udov ali motnje zavesti, parestezije in
« huda krvavitev iz rodil.

Velike krvavitve so: vsaka krvavitey, ki privede do zmanj$anja koncentracije hemoglobina
za ve¢ kot 20 g/I; vsaka krvavitev, ki zahteva transfuzijo koncentriranih eritrocitov; vsaka krva-
vitev, kjer je potreben endoskopski ali kirurski poseg, in krvavitve v centralni Zivcni sistem,
retroperitonealni prostor ali oc¢esno steklovino (Mavri in Vene, 2009).

VPLIVI NA UREJENOST ANTIKOAGULACIJSKEGA ZDRAVLJENJA

Zdravila

Nekatera zdravila lahko pomembno vplivajo na absorbcijo, farmakokinetiko in farmako-
dinamiko varfarina, najpogosteje uporabljenega kumarina. Novo zdravilo pri bolniku lahko
privede do nepredvidenega zvecanja INR nad ciljno obmocje, kar poveca tveganje za krva-
vitev, ali pa do nepredvidenega zmanjsanja INR pod ciljno obmogje, kar poveca tveganje za
trombembolijo.

Tudi nenadna opustitev zdravila, ki ga je bolnik sicer Ze dolgo ¢asa uporabljal, lahko pri-
vede do nepredvidljivih odstopanj, ceprav je bilo AKZ pred tem dobro vodeno in urejeno.
Ucinek AK zdravil povecajo:

- antiaritmiki (Cordarone, Rytmonorm itd.),
- antibiotiki (cefalosporini in antibiotiki Sirokega spektra),
- antimikotiki (Daktarin, Metronidazol),
- statini (Vasilip, Crestor, Sinvacor, Atoris, Lescol, Katalip itd.),
- analgetiki:
« dovoljeni analgetiki: Lekadol, Tramal, Zaldiar, Movalis,
- odsvetovani analgetiki: Naklofen, Nalgesin, DicloDuo, Volateren, Ketonal, Ibuprofen, Olfen,

Aspirin,

- zdravila za zdravljenje bolezni prebavil in presnove (Glucobay, Ortanol, Ultop, Nolpaza),
« hormoni (Euthyrox, Eltroxin),

- citostatiki (Nolvadex, Tamoxifen itd.) in

- zdravila za hujsanje (Xenical itd.).

Ucinek AK-zdravila zmanjsajo:

« zdravila z u¢inkom na Zivcevje (Tegretol, Phemiton, Phenobarbiton itd.),

- zdravila za zdravljenje bolezni prebavil (Venter),

« protivnetna in protitrombocitna zdravila ter imunomodulatorji (Imuran, Sandimun, Salofalk,
Sulfasalazin itd.) in

« zdravila za srce in ozilje (Micardis, Pritor itd.).

Alkohol

Bolnikom dovolimo manjsi vnos alkohola, in sicer do 1 dcl dnevno pri kosilu. Bolnikom z
jetrno okvaro alkohol odsvetujemo (AK-ucinek se z uzivanjem alkohola poveca).
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Prehrana: samo vnos izredno velike koli¢ine vitamina K s hrano vpliva na vrednost INR in
zmanjsa ucinek kumarinov. Bolnike zato opozorimo na koli¢insko enakomeren vnos sadja
in zelenjave skozi vse leto. Ne odsvetujemo jim uzivanja nobenega od Zivil, ki vsebuje vitamin
K; odsvetujemo jim le uzivanje drobovine.

Vitaminski pripravki:¢e vitaminski pripravki vsebujejo vitamin K, jih odsvetujemo. Ucinek
povecata tudi vitamina A in E. Ni zaZeleno jemanje vitaminskih pripravkov, ki vsebujejo Sent-
jazevko in ginseng.

Med AKZ odsvetujemo:
« spremembo v prehrani (diete, hujSanje) in
- uzivanje prehranskih dopolnil (Koencim 10, Omega 3, Omega 6, alge, multivitamini itd.).

Posegi med trajanjem antikoagulacijskega zdravljenja

« Bolnik mora pred vsakim posegom (ekstrakcija zob, injekcija v misico ali sklep, punkcije,
biopsije ali operacije) opozoriti zdravnika, da prejema AK-zdravilo.

« Pet dni pred datumom nacrtovanega posega bolnik obis¢e AK-ambulanto.

« Zdravnik v AK-ambulanti prilagodi odmerek zdravila 0z. nacin zdravljenja zaradi nevarnosti
krvavitve.

« Pri nekaterih posegih je potrebno prehodno zdravljenje v obliki podkoZznih injekcij, véasih
je potrebna tudi uvedba antibiotika.

« Pri nekaterih posegih se odlo¢imo za aplikacijo vitamina K (Konakion iv. ali per os) (Mavri
in Vene, 2009).

ZIVLJENSKI SLOG BOLNIKA Z ANTIKOAGULACIJSKIM ZDRAVILOM

Bolniku in svojcem ob prvem pregledu in tudi kasneje podamo informacije, ki jih morajo
upostevati, da bo AKZ varno in ucinkovito. Bolnik dobi ob prvem pregledu v ambulanti knji-
Zico z navodili. Ob vsakem pregledu dobi tudi ra¢unalniski izpis izvida z navodili za jemanje
zdravil. Na izvidu je navedena tudi telefonska Stevilka za posvet. Bolnika prosimo, da upo-
Steva naslednja navodila:

« Bolnik naj se izogiba aktivnostim in Sportom, kjer lahko pride do hudih poskodb in krvavitev.

+ Bolnik naj se izogiba spremembam v prehrani. V prehrano naj vkljucuje enakomerno koli-
¢ino sadja in zelenjave vse leto.

- Izogiba naj se prevelikemu vnosu alkohola (dovoljeno je do 1 dcl vina/dan).

+ Bolniku odsvetujemo jemanje vitaminskih in drugih rastlinski pripravkov brez posveta z
zdravnikom, ki vodi AKZ.

+ Bolniku razlozimo pomen rednega jemanja AK-zdravila (zvecer ali pozno popoldne - ob
¢imbolj enaki uri).

+ Bolnik mora biti pozoren na to, da mu ne zmanjka zdravil.

Bolnika opozorimo, naj nam ob kontrolnem pregledu pove, e je prislo do: diareje, febril-
nega stanja, slabsega apetita, poslab3anja osnovne bolezni, uvedbe novih zdravil, pozabljene
tablete ali pojava jetrne bolezni.

NOVA ANTIKOAGULACIJSKA ZDRAVILA

Predvidoma konec leta 2010 pric¢akujemo uvedbo dveh novih antikoagulacijskih zdravil
v klini¢no prakso v Sloveniji. Ti dve zdravili sta trenutno $e na stopniji preizkusanja. Uporabljali

84



se bosta pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo in pri bolnikih po ortopedskih operacijah, in sicer
kot preventiva trombemboli¢nih zapletov. Njuna prednost je predvsem v tem, da ne bodo
potrebne tako pogoste kontrole, kar bo za bolnike manj obremenjujoce. Ti dve zdravili sta:
- Pradaxa (dabigatran eteksilat) in

« Xarelto (rivaroksaban) (Tratar, 2009b).

SKLEP

AKZ mora biti vodeno skrbno, predvsem pa varno in uc¢inkovito. Zato je naloga MS v AK-
ambulanti, da dobro pozna indikacije, patofiziologijo bolezni, trajanje AKZ, mozne zaplete
in da ve, katera ostala zdravila bolnik jemlje. Bolniku (in tudi svojcem) moramo na njemu ra-
zumljiv nacin razloziti, zakaj to zdravljenje potrebuje, nacin jemanja zdravila, kaj vse lahko
vpliva na AKZ in kako ravnati v primeru zapletov. Bolniku mora MS nuditi vse potrebne in-
formacije o AKZ. Velikokrat pa mora nuditi tudi moralno oporo, kajti AKZ je za bolnike na-
porno in obremenjujoce.
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AMBULANTA ZA SRCNO POPUSCANJE:
IZKUSNJE DESETIH LET

Katja Jan3a Trontelj, dipl. m. s.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za Zilne bolezni
katja.jansa.trontelj@siol.net

1ZVLECEK

Bolezni srca in ozilja, kamor spada tudi sréno popuscanje, so vodilni vzrok obolevnosti in
umrljivosti v svetu in pri nas. Klub temu, da ima sr¢no popuscanje pomembno epidemiolosko
razseznost, pa mnogo bolnikov ni deleznih optimalne obravnave. Optimalna obravnava taks-
nih bolnikov je omogocena v ambulantah za sr¢no popuscanje. Vklju¢enost bolnikov s
srénim popuscanjem v taksno ambulanto zmanjsuje Stevilo hospitalizacij in umrljivost. Prva
ambulanta za sr¢no popuscanije je bila v Sloveniji ustanovljena na Klinicnem oddelku za Zilne
bolezni Univerzitetnega klinicnega centra v Ljubljani leta 1999 na pobudo prof. dr. Irene
Keber. Ambulanta omogoca hiter dostop do specialisti¢cne obravnave bolnikom s srénim po-
puscanjem ali sumom nanj. Soc¢asno z medicinsko oskrbo so ti bolniki delezni tudi ustrezne
zdravstvene vzgoje, svetovanja in obdobnega spremljanja zdravstvenega stanja, lahko pa
se vkljucijo tudi v program ambulantne rehabilitacije.

Klju¢ne besede: specialisti¢cna obravnava, zdravstvena vzgoja, svetovanje, ambulantna
rehabilitacija

uvoD

Sréno popuscanje (SP) ima pomembne epidemioloske razseznosti. Ocenjujejo, da je v Slo-
veniji okrog 40.000 bolnikov s SP, vsako leto jih zboli priblizno 8.000. Pogostost SP s starostjo
naras¢a, tako da oboli Ze 6-10 odstotkov prebivalcey, starih nad 65 let (Zagar-Barbi¢, 1999).
Kljub $tevilnim dokazano uspesnim oblikam zdravljenja pa podatki iz opazovalnih raziskav
kazejo, da mnogo prizadetih bolnikov ni deleznih optimalne oskrbe (Lains¢ak, Korosec,
2003). Specializirane ambulante za sr¢no popuscanje (ASP) omogocajo, da se spoznanja iz
vec¢jih raziskav ustrezno prenesejo v klini¢no prakso. To so dokazale tudi raziskave o u¢inko-
vitosti ASP. Vkljucitev v takSne ambulante zmanjsa Stevilo hospitalizacij in umrljivost priza-
detih bolnikov (Stromberg in sod., 2004; Holland in sod., 2005).
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Ambulanta za sréno popuscanje

Prvo ASP smo v Sloveniji na pobudo prof. dr. Irene Keber ustanovili leta 1999 v okviru Kli-
ni¢nega oddelka za Zilne bolezni Univerzitetnega klini¢cnega centra v Ljubljani. Ambulanta
omogoca hiter dostop do specialisti¢cne obravnave bolnikov s SP (zdravljenje) ali sumom
nanj (diagnostika). Socasno z medicinsko oskrbo so bolniki delezni ustrezne zdravstvene
vzgoje, svetovanja in obdobnega spremljanja zdravstvenega stanja, imajo pa tudi moznost
vkljuciti se v program ambulantne rehabilitacije.

Specialisti¢cna obravnava vklju¢uje vse diagnosti¢ne postopke (neposredno dostopni so
ehokardiografija, obremenitveno testiranje, spirometrija, 24-urni neprekinjeni EKG, 24-urno
merjenje krvnega tlaka in 6-minutni test hoje, po potrebi pa tudi hitra napotitev na dodatne
preiskave, npr. scintigrafijo sr¢ne misice ali koronarografijo) in ustrezno zdravljenje bolnikov
(z zdravili, po potrebi tudi napotitev na invazivnejse posege ali sprejem v bolnisnico).

Zdravstvena vzgoja bolnikov in njihovih svojcev ter svetovanje bolnikom in svojcem vklju-
Cujeta:

« posredovanje informacij o simptomih in znakih SP;

- razlago o skodljivih vplivih dejavnikov tveganja na razvoj in potek bolezni ter o nacinih nji-
hovega obvladovanja (z ustreznim zivljenjskim slogom in z zdravili);

« prepoznavanje poslab3sanja bolezni in ustrezno ukrepanje ob tem ter

« samostojno spremljanje in nadzorovanje zdravljenja.

Zdravstvena vzgoja in svetovanje potekata individualno (vedno ob prvem pregledu ter
po potrebi ob kontrolnih pregledih) in/ali v skupinah (v obliki predavanj). Izvaja ju diplomi-
rana medicinska sestra.

Spremljanje zaenkrat vklju¢uje obdobne klini¢ne preglede v ambulanti, v prihodnje pa si
- po zgledu organiziranosti podobnih dejavnosti v tujini — prizadevamo vzpostaviti telefon-
sko preverjanje bolnikovega zdravstvenega stanja. Ambulanta omogoca tudi vkljucitev v
program celostne rehabilitacije za bolnike s SP, ki bolnikom ponuja prilagojeno redno telesno
vadbo, poleg tega pa $e medicinsko spremljanje, dodatno izobrazevanje ter psiho-socialno
podporo.

Ambulanta poskusa vzpostaviti dolgoro¢no, celostno in timsko obravnavo bolnikov. Tim
sestavljajo zdravnik, medicinska sestra in tudi fizioterapevt, kadar bolnik obiskuje ambu-
lantno rehabilitacijo. Od leta 2004 v timu, kadar je to potrebno, sodeluje Se psiholog.

Po racunalniskem pregledu statisti¢nih podatkov na Klini¢cnem oddelku za Zilne bolezni se
je vambulanti za SP, ki deluje 5 dni v tednu (1-krat kot 8-urna, 4-krat kot 4-urna ambulanta),
od aprila 2003 do aprila 2009 zdravilo 2.014 bolnikov s SP. Opravljenih je bilo 6.440 pregledov,
176 bolnikov s SP je bilo v tem obdobju vklju¢enih v ambulantno rehabilitacijo, kar predstavlja
8,2 % vseh ambulantno zdravljenih bolnikov s SP. Bolniki s SP so predstavljali 28,4-odstotni
delez vseh bolnikov, ki so na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni obiskovali ambulantno re-
habilitacijo; preostali odstotki pripadajo bolnikom po prebolelem miokardnem infarktu.

Prikaz primera
29-letni bolnik je bil januarja 2007 prvi¢ napoten v ambulanto za SP zaradi majhne telesne
zmogljivosti. Prav zaradi svoje nezmoznosti za kakrsnokoli delo je bil bolnik nezadovoljen

in zalosten. Napotni zdravnik (kardiolog) je zelel, da bolnika vklju¢imo v program ambu-
lantne rehabilitacije za bolnike s SP.
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Pred tem je zaradi Marfanovega sindroma pri bolniku junija 2006 prislo do disekcije as-
cendentne in torakalne aorte, opravili so mu Bentalovo operacijo z zamenjavo aortne za-
klopke. Ultrazvok srca novembra istega leta je pokazal moc¢no povecana levi prekat in
preddvor in mocno oslabljen iztisni deleZ levega prekata, ki je znasal priblizno 20 %.

Ob prvem obisku je bolnik po pregledu pri zdravniku opravil $e individualni posvet o SP,
ki ga izvaja diplomirana medicinska sestra. Svoje delo tudi dokumentira v interni zdravstve-
novzgojni list bolnika. Zaradi izredno majhne telesne zmogljivosti smo pri bolniku ta dan
opravili le 6-minutni test hoje, ne pa tudi obremenitvenega testiranja, ki ga sicer izvajamo
pri bolnikih pred vklju¢itvijo v ambulantno rehabilitacijo.

Bolnik je pricel z obiskovanjem ambulantne rehabilitacije 3-krat tedensko. Sprva je izvajal
le vaje stoje in sede ter voznjo kolesa brez obremenitve. Pri urah ambulantne rehabilitacije na
Klinicnem oddelku za Zilne bolezni je ves ¢as prisotna medicinska sestra, ki je tudi pri predsta-
vljenem bolniku nadaljevala z zdravstvenovzgojnim delom glede na bolnikove trenutne po-
trebe. Bolniku je kljub poznavanju bolezni najve¢jo teZzavo povzrocalo samo sprejetje bolezni.
Lepo je sprejel omejitve pri uzivanju soli in tekocin, redno tehtanje in beleZenje telesne teze,
pomembnost samoopazovanja, pravocasne reakcije ob poslab3anju ter poznavanja in dosled-
nega jemanja zdravil. Dobro se je vkljucil v skupino starejsih bolnikov z enakimi tezavami, ki
ga je kljub razliki v letih zelo lepo sprejela. Na ambulantno rehabilitacijo je vedno prihajal sam,
tako da matere, s katero Zivi, v proces zdravstvene vzgoje nismo uspeli vkljuciti. Postopoma je
zacel poleg izvajanja vaj voziti tudi kolo s stopnjevanjem obremenitve, udelezil se je skupin-
skega predavanja za bolnike s SP, ki ga na Klini¢cnem oddelku za Zilne bolezni za bolnike, vklju-
¢ene vambulantno rehabilitacijo, izvajata tako zdravnik kot tudi diplomirana medicinska sestra.

Prvo obremenitveno testiranje na cikloergometru je bolnik opravil Sele v maju 2007, ko je
to njegovo zdravstveno stanje ze dopuscalo.

Sledi prikaz bolnikovega napredka v procesu zdravljenja v obdobju treh let z izvidi 6-mi-
nutnega testa hoje, obremenitvenega testiranja in ultrazvo¢nega pregleda srca:

6-min. test hoje: jan. 07 430 m

jun.07 510 m

sep. 07 490 m

nov. 07 550m

jan.08 575m

apr. 08 595 m

dec.08 630m

apr. 09 610m

apr. 10 600 m
Obremenitveno testiranje na cikloergometru: maj 2007: maksimalna zmogljivost 25 W
mar. 2009: maksimalna zmogljivost 75 W
apr. 2010: maksimalna zmogljivost 75 W

Ultrazvok srca: nov. 2006: mo¢no povecana levi prekat in preddvor, iztisni delez LP 20 %,

apr. 2008: levi prekat mocno povecan, iztisni delez priblizno 30 %, levi preddvor zmerno po-
vecan, manjsi kot ob prejsnji preiskavi,

mar. 2009: levi prekat normalne velikosti, levi preddvor blago povecan, sistoli¢na funkcija
levega prekata normalna.
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Predstavljeni bolnik ambulantno rehabilitacijo za bolnike s SP obiskuje e danes (1-krat
tedensko), predvsem zaradi vzdrzevanja dosezenega zdravstvenega stanja, sprotnega
spremljanja in psihosocialne podpore. Ponovno je zacel tudi s Studijem defektologije, ki ga
je zaradi bolezni moral kar za nekaj let prekiniti.

SKLEP

Opisani primer kaze, da lahko z optimalno obravnavo bolnikov v specializirani ambulanti
za SP moc¢no vplivamo na potek bolezni in boljso kakovost Zivljenja bolnikov s SP in da je
organizacija takih ambulant po vseh bolnisnicah v Sloveniji nujna. Zdravstvena nega in z njo
zdravstvena vzgoja sta pomembna in nepogresljiva dejavnika pri celostni, individualni in
ambulantni obravnavi bolnikov s SP. Bolniki morajo biti seznanjeni s svojim zdravstvenim
stanjem, potekom bolezni in prognozo, predvsem pa jih moramo pripraviti na aktivno soo-
¢enje z boleznijo. V zdravstveno vzgojo morajo, kadar je to mozno, biti vklju¢eni tudi svojci,
saj bolnik njihovo podporo in razumevanje za uspesen spopad z boleznijo nujno rabi.
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