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HITRA INTERPRETACIJA EKG

RAPID ECG INTERPRETATION

Dr. Jerneja Tasic, dr. med.

UKC Ljubljana, Klinicni oddelek za Zilne bolezni
Center za preventivno kardiologijo
Jjerneja.tasic@kclj.si

1ZVLECEK

EKG je elektri¢ni zapis sréne aktivnosti, ki kaze bodisi normalno delovanje sréne
misice bodisi morebitne nepravilnosti. Metoda je enostavna in ponovljiva, vendar
zahteva poznavanje osnov snemanja in tolmacenja EKG. Interpretacija EKG pomaga
postaviti ustrezno diagnozo v luci bolnikovega klini¢nega stanja. Ugotovitve je po-
trebno standardizirano porocati. EKG je pomemben dejavnik pri obravnavi bolnika
in pri sledenju njegove klini¢ne slike.

Kljuéne besede: osnove EKG, normalne vrednosti, sistemati¢ni pristop, odcitek
EKG

ABSTRAKT

ECGis an electrical record of the hearts activity. It indicates normal heart function
or possible abnormalities. The method is simple and repetitive, but requires the
knowledge of the ECG recording and data interpretation. Knowing the basics of
ECG interpretation helps to make an appropriate diagnosis of the patient’s clinical
condition. The findings need to be reported in a standardized way, and thus ECG
can be an important factor in the treatment and follow up of the patient.

Key words: ECG basics, normal values, systematic approach, ECG readings

Uvod

Elektrokardiogram (EKG) je prvi test pri vecini sr¢nih bolnikov in lahko pogosto
usmerja odlocitve o zdravljenju. EKG pokaze elektri¢no aktivnost srca v dolo¢enem



trenutku. 12-kanalni posnetek je standardni prikaz te aktivnosti, dolo¢ene informa-
cije pa nam lahko poda tudi posnetek z manj kanali. Je pomemben del diagnosti-
¢nega postopka pri postavitvi kardioloske diagnoze, zato je njegova interpretacija
eden izmed poglavitnejsih diagnostic¢nih postopkov. Namen prispevka je pokazati
potrebne osnove za pravilno in hitro interpretacijo EKG.

Ocena bolnika in osnove snemanja EKG

EKG zapis ne da zadostne informacije, vedno je potrebno najprej oceniti zdrav-
stveno stanje bolnika. Ukrepanje je namrec drugacno, ¢e gre za mladega $portnika
s sinusno bradikardijo s frekvenco 40/min ali starejSega bolnika, ki je ob tem izgubil
zavest. Standard je 12-kanalni EKG, ki ga poskusamo vedno posneti.V primeru, da
imamo na voljo le monitor, pri sumu motnje srénega ritma Ze enokanalni EKG lahko
pomaga pri postavitvi diagnoze. Pravilno posnet EKG je prvi korak pravilne inter-
pretacije EKG. Ob tem moramo biti pozorni na pravilno postavitev elektrod, na na-
stavitev aparata, posnetek je treba ustrezno oznaciti z bolnikovimi podatki,
potrebno je navesti tudi namen snemanja (npr. EKG ob bolecini v prsnem ko3u)
(Thaler, 2019).

Poznavanje normalnih vrednosti

EKG je zapis elektri¢ne aktivnosti miokardnih celic. Krivulja, ki nastane zaradi de-
polarizacije in repolarizacije sr¢ne misice, ima na EKG zapisu tri znacilnosti: trajanje,
merjeno v milisekundah (ms), amplitudo, merjeno v milivoltih (mV), ter konfigura-
cijo, ki se nanasa na obliko in videz vala (Thaler, 2019). 12-kanalni EKG kaze elektri¢ni
tok srca iz razli¢nih ravnin. Vsak odvod prikaze drugacen posnetek srca: Sest stan-
dardnih odvodov (I, Il, Ill, aVL, aVR, aVF) prikazuje navpicen pogled na srce, prekor-
dialni odvodi (V1-V6) ga prikazujejo horizontalno (Khan, 2009). Odvodi Il, Ill, aVF
prikazujejo spodnjo steno sréne misice, odvodi |, aVL, V5 in V6 stransko steno, od-
vodi V2-V4 sprednjo steno, odvodi aVR in V1 pa desni prekat (Thaler, 2019).

EKG papir je znacilno oblikovan s svetlimi in temnejSimi ¢rtami, ki potekajo nav-
pi¢no in vodoravno. Svetlejse ¢rte obdajajo manjse kvadrate velikosti 1 x 1 mm,
temnejse Crte pa razmejujejo velike kvadrate velikosti 5 x 5 mm. Na vodoravni osi
merimo cas, zato predstavlja razdalja majhnega kvadratka 0,04 sekunde. Razdalja
velikega kvadrata je petkrat vedja, torej predstavlja 0,2 sekunde. Navpi¢na os meri
napetost, tako razdalja majhnega kvadrata predstavlja 0,1 mV, razdalja velikega
kvadrata pa 0,5 mV (Thaler, 2019).

Za pravilno interpretacijo EKG moramo poznati normalne vrednosti krivulj in in-
tervalov (Tabela 1).



Tabela 1: Normalne vrednosti EKG valov in intervalov. (Povzeto po Khan, 2008)

Val/Interval Vrednost

Amplituda: 2-2,5 mm

P-val Odklon: + v 1, I, aVF, V2-V6

Trajanje: 0,06-0,12 s

PR-interval Trajanje: 0,012-0,20 s

Normalno v aVR, lahko v V1

Q zobec Amplituda: <3 mm

Trajanje: < 0,04 s

Amplituda: 5-30 mm

QRS kompleks Odklon: + v I, 11, 11, aVL, aVF, V4-V6

Trajanje: 0,06-0,10 s

Trajanje: 0,08-0,12 s

SESH S Navadno izoelektricen
Amplituda: 0,5 mm v standardnih odvodih
T val Odklon: -vaVR, + v, 1l,V3-V6
Trajanje: 0,1-0,25 s
QT interval Trajanje. 0,36—0,44 s
Os 0 do 110 stopinj pri starosti < 40 let

-30 do +90 stopinj pri starosti > 40 let

Sistematicni pristop tolmacenja EKG

Analiza EKG mora biti sistemati¢na, opravljamo jo vedno po istem postopku. Najprej

ocenimo ritem, nato sr¢no frekvenco, sledi ocena sréne osi, intervalov in segmentov.

1.

Ocena srénega ritma

Sprva ocenimo, ali je sr¢ni ritem reden ali nereden. Reden ritem pomeni, da so R-
Rintervali enake oddaljenosti. Nato ocenimo, ali gre za sinusni ritem, kar pomeni,
da elektri¢na aktivnost izvira v sinusnem vozlu. Na EKG to vidimo kot pozitiven P
val v odvodu Il in bifazen P val v odvodu V1 pred vsakim QRS kompleksom. V ko-
likor ugotovimo, da ritem ni sinusni, sledi ocena vrste aritmije (Khan, 2008).

. Ocena sréne frekvence

Sr¢no frekvenco lahko dolo¢imo na vec nacinov. Vecina EKG aparatov jo sicer ze
avtomatsko napise, vcasih pa jo moramo sami izrac¢unati.

V kolikor je ritem reden, prestejemo velike kvadrate v enem R-R intervalu. Sréno fre-
kvenco nato izracunamo tako, da 300 delimo s tem Stevilom.V primeru nerednega
srénega utripa uporaba te metode ni primerna. V tem primeru prestejemo QRS
komplekse v 6 sekundah in stevilo pomnozimo z 10, kar nam bo dalo priblizno



sréno frekvenco v eni minuti (Thaler 2019). Normalen sréni utrip je 60—-100/min,
utrip pod 60/min opredelimo kot bradikardijo, utrip nad 100/min pa je tahikarden.

3. Ocena sréne osi

Sréna os pokaze glavno smer elektri¢ne aktivnosti srca. Lahko je normalno
usmerjena, v levo ali desno usmerjena, ali pa je ekstremna. Najpomembneje je
dolo¢iti os QRS kompleksa, lahko pa zaradi diagnosti¢cnega pomena dolo¢amo
tudi os vala P ali T. Za oceno osi QRS kompleksa moramo poznati lego standard-
nih odvodov in njihov odnos do sréne osi. Normalna os je med -30 in +90 sto-
pinjami, leva os je definirana kot vektor, ki je med -30 in =90 stopinjami, odklon
osi v desno pa je med +90 in +180 stopinjami. Ekstremna os je med +/-180 in —
90 stopinjami. Postopkov natan¢nega dolocanja osi je ve¢, izraCunavanje poteka
iz lege standardnih odvodov. Sr¢no os lahko dolo¢imo poenostavljeno glede
na odklon QRS kompleksa v odvodih | in aVF. Pozitiven odklon QRS kompleksa
v odvodih | in aVF pomeni normalno sréno os. V kolikor je QRS kompleks poziti-
ven v odvodu | in negativen v odvodu aVF, moramo za natanc¢nejso dolocitev
osi pogledati e odvod Il. V kolikor je QRS kompleks v odvodu Il negativen, po-
meni, da gre za levo odklonjeno sréno os.V primeru pozitivnega QRS kompleksa
v L.in ll. odvodu ter negativhega v AVF je os normalna.V kolikor je QRS kompleks
pretezno negativen v odvodu | in pozitiven v odvodu aVF, je odklon osi v desno.
Negativen QRS v odvodu | in AVF pa kazZe na ekstremno sréno os, ki je redka, zna-
¢ilna za prekatne ali spodbujane ritme ter za dolocene prirojene bolezni srca (Ta-
bela 2). Vzroki za spremembo sréne osi so Stevilni: od normalnih variant, do
sprememb zaradi blokov prevajanja, sprememb pri prekatnih aritmijah, pri
srénem infarktu, Wolf Parkinson White (WPW) sindromu, hipertrofiji levega ali
desnega prekata, pri tlacni ali volumski obremenitvi prekata (Hampton, 2019).

Tabela 2: Dolocanje srcne osi (Povzeto po: Hampton, 2019)

Normalna os |Levasréna os |Desna sr¢na os | Ekstremna os
Odvod | + + - -
Odvod Il + - -
Odvod aVF |+ - + -

4. Ocena intervalov in segmentov
Iz trajanja intervalov in pregleda segmentov EKG lahko dodatno dolo¢imo mo-
rebitne patoloske najdbe. Tako na primer podaljsana doba PR (> 0.2 s) pomeni
prisotnost AV bloka 1. stopnje, popolna disociacija med valom P in QRS komplek-
som pa kaze na kompletni AV blok.
Sirina QRS kompleksa razkrije prisotnost kraénega bloka. V primeru 3irsega QRS
kompleksa (> 0.11s) in ob prisotnosti atipi¢nega kra¢nega bloka moremo sklepati



na morebiten WPW sindrom, lahko pa gre zgolj za intraventrikularne motnje pre-
vajanja. Diagnozo v prvem primeru lahko postavimo s pomocjo dodatnih spre-
memb na EKG posnetku (Khan, 2008).

Sledi ocena ST segmenta, ki je normalno v izoliniji, morebitne elevacije in deni-
velacije lahko nakazujejo na ishemi¢no bolezen sr¢ne misice. Elevacija ST veznice
za =1 mm (0.1 mV) v dveh ali ve¢ prileznih odvodih pri bolniku z bole¢ino v
prsnem kosu je znacilen za STEMI (sr¢ni infarkt z dvigom ST veznice). Dodatno to
diagnozo potrdijo $e recipro¢ne denivelacije.

Dvig ST veznice je lahko tudi normalna varianta, ¢e se pojavlja v odvodih V2-V4,
elevacija ni konveksna in ima videz ribjega trnka. Dvig ST veznice lahko opazimo
tudi pri spazmu koronarne arterije, pri levokracnem bloku ali anevrizmi levega
prekata (Khan, 2008).

Patolo3ki Q zobci so znacilno daljsi od 40 ms, globina pa mora biti vsaj eno tretjino
R zobca v istem QRS kompleksu. Ishemi¢ni Q zobci niso nikoli prisotni zgolj v
enem odvodu, v odvodih aVR in V1 so lahko normalno prisotni (Thaler, 2019).
Inverzija valaT v odvodu aVRin V1 je normalna, v drugih odvodih pa lahko naka-
zuje na ishemijo sréne misice ali na hipertrofijo levega prekata (Hampton, 2019).
QT interval je interval, ki sega od zacetka Q zobca pa do konca valaT. Za natan¢no
oceno QT intervala je potrebna korekcija glede na sr¢no frekvenco. Podaljsana
doba QTc je lahko posledica jemanja dolo¢enih zdravil (tricikli¢ni antidepresivi,
antiaritmiki, kinidin, doloceni antibiotiki), posledica metabolnih motenj (hipoter-
mija, hipokaliemija, hipokalcemija, hipotiroidizem), lahko gre za genetsko motnjo
(sindrom podaljsane QT dobe, Brugada sindrom, aritmogena displazija desnega
prekata) ali pa je posledica drugih vzrokov (npr. miokarditis) (Khan, 2008).

Prepoznavanje nevarnih ritmov

Pri srcu poznamo pet osnovnih tipov motenj sr¢nega ritma. Pri aritmijah sinus-
nega izvora elektri¢na aktivnost sledi normalnim prevodnim potem, zaensi z de-
polarizacijo sinusnega vozla, a je lahko prehitra, prepo¢asna ali neredna. Ce
elektri¢na aktivnost izvira iz drugega Zarisca, kot je sinusni vozel, gre za ektopi¢ne
ritme. Pri aritmijah zaradi krozenja vzburjenja, ki se lahko pojavljajo kjerkoli v srcu,
je elektri¢na aktivnost ujeta v elektri¢no pot, ki jo omejujejo razli¢cne anatomske in
elektricne miokardne konfiguracije. Pri blokih prevajanja se elektri¢na aktivnost
sprozi v sinusnem vozlu, sledi normalnemu toku, lahko pa naleti na nepri¢akovane
ovire. Pri preekscitacijskih sindromih elektri¢na aktivnost sledi anomalnim akcesor-
nim potem, ki pomenijo elektri¢no bliznjico (Thaler, 2019).

Diskusija

Srce je ¢rpalka, ki jo poganjajo elektri¢ni impulzi; EKG je zapis teh impulzov. Ne-
normalnosti v elektri¢ni aktivnosti srca povzroc¢ajo nenormalno prevajanje in te na-



kazujejo bolezenske spremembe srca. Osnova razlage EKG je ocena, ali je zapis nor-
malen. Interpretacija mora biti strukturirana, vklju¢evati mora oceno morfologije
valov in intervalov na EKG posnetku. V kolikor pri od¢itavanju uporabljamo vedno
enak pristop, bo moznost napak minimalna, interpretacija pa hitra in natanc¢na.

Pri tolmacenju izvida moramo upostevati bolnika. V primeru, da se EKG ne sklada
s klini¢no sliko, je najprej potrebno preveriti, ali je pravilno posnet. Kakrsna koli na-
paka pri namestitvi elektrod lahko privede do napacne ocene in odcitka. Poznati je
potrebno bolnikovo osnovno bolezen, njegove tezave in razlog za snemanje EKG. Za
zanesljivo oceno je dobro pridobiti starejse posnetke EKG. Nekatere spremembe na
EKG so lahko povezane tudi s starostjo, spolom in raso, zato je klju¢no, da pridobimo
tudi te podatke. Bolnikovi simptomi in znaki morajo usmerjati interpretacijo EKG.

EKG zdravih posameznikov lahko variira. Prepoznavanje normalnega je eden
glavnih izzivov pri tolmacenju. Klini¢na diagnoza temelji v najvecji meri na anam-
nezi posameznika ter na klinicnem pregledu. EKG lahko poda dokaz, ki podpre naso
diagnozo, v dolocenih primerih pa je tudi odlocilen za nase ukrepanje. EKG je orodje
pri obravnavi bolnika, njegovo mesto je pri ugotavljanju nenormalnih srénih ritmoy,
pomaga pri diagnozi bolecine v prsnem kosu, sinkopi, dispneji. Z vajo postane in-
terpretacija EKG stvar prepoznave dolocenih vzorcev, pri ¢emer pa moramo upo-
Stevati osnovna pravila (Hampton, 2019).

Od¢itek EKG mora biti ustrezno podan. Stevilni aparati dajo avtomatski od¢itek,
kjer so obicajno pravilno navedeni prevodni intervali in sr¢na frekvenca. Ostali po-
datki (ritem, ocena QRS in T vala) pa morajo biti previdno ocenjeni (Hampton 2019).
Potrebno je ustrezno znanje, da ugotovimo spremembe. Opis podamo vedno v
istem vrstnem redu: ritem, sr¢na frekvenca, sr¢na os, prevodni intervali, opis QRS
kompleksov, ST veznice in valaT. Interpretacija EKG poda zapis kot normalen ali ne-
normalen, v slednjem primeru pa je potrebno identificirati osnovno patologijo.

Zakljucek

EKG je orodje in kot vsako orodje je sposobno samo toliko kot njegov uporabnik.
Tolmacenje EKG mora biti osnovni del izobrazevanja zdravstvenih delavcev. Pri sami
interpretaciji pa ne smemo pozabiti na vedenje o bolniku, brez katerega izgubi EKG
klini¢no vrednost.
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BRADIKARDNE MOTNJE RITMA
IN NJIHOVO ZDRAVLJENJE

BRADYCARDIA AND THEIR TREATMENT

dr. Miha Mrak, dr. med.
UKC Ljubljana, Interna klinika, Klinicni oddelek za kardiologijo
miha.mrak@kclj.si

1ZVLECEK

Bradikardija je sr¢na frekvenca pod 60 utripi na minuto. Bradikardne motnje srénega
ritma so relativno pogoste, njihova pogostost se zaradi staranja prebivalstva povecuje.
Bradikardija je lahko posledica bolezni sinusnega vozla ali motenega atrioventriku-
larnega prevajanja. Ukrepanje je odvisno od bolnikovih simptomoyv, etiologije in
vrste bradikardije. Pri prvem srecanju z bolnikom je vedno potrebno oceniti izraZzenost
simptomov in bolnikovo hemodinamsko stanje. Pri hemodinamsko prizadetih bol-
nikih se ukrepa v skladu s pristopom ABCDE. Vecino bolnikov z atrioventrikularnimi
bloki se obravnava hospitalno. Pri ambulantni diagnostiki intermitentnih motenj
ritma se za ustrezno diagnosti¢cno metodo odloci glede na pri¢akovano pogostost
motnje ritma. Akutno zdravljenje bradikardije z zdravili je redko uspe$no. Pri hemo-
dinamsko prizadetih bolnikih se uporablja za¢asne transkutane stimulacije srca in
poskrbi za ¢im hitrejso vstavitev zacasnega srénega spodbujevalnika. V primeru in-
dikacije predstavlja trajno terapijo stalni sréni spodbujevalnik. Uporablja se enoko-
morne in dvokomorne sréne spodbujevalnike. Pri bolnikih z oslabljenim iztisnim de-
lezem levega prekata se uporablja dvoprekatne sréne spodbujevalnike. Pri izbranih
bolnikih alternativo klasi¢nim spodbujevalnikom predstavljajo spodbujanje prevod-
nega sistema srca in brezelektrodni sr¢ni spodbujevalniki.

Kljucne besede: bradikardija, sr¢ni spobujevalnik, atrioventrikularni blok, bolezen
sinusnega vozla

ABSTRACT

Bradycardia is defined as a heart rate below 60 beats per minute. Bradycardic
disorders are relatively common with increasing incidence due to the aging of the
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population. Bradycardia may be the result of sinus node disease or impaired atrio-
ventricular conduction. Treatment depends on the patient’s symptoms, etiology,
and type of bradycardia. At the first contact patient’s symptoms and possible
hemodynamic compromise should be addressed first. In the case of hemodynamic
compromise, we should follow the ABCDE approach. Most patients with atrioven-
tricular blocks are admitted to the hospital ward. For the outpatient diagnostics of
intermittent rhythm disorders, the appropriate diagnostic method is chosen ac-
cording to the expected frequency of the rhythm disorder. Acute treatment of
bradycardia with drugs is only marginally successful. In hemodynamically com-
promised patients, transcutaneous stimulation can be temporarily used, while a
temporary transvenous pacemaker implantation is arranged. In case of indication,
a permanent pacemaker represents a definite therapy. Depending on the underly-
ing rhythm single- or double-chamber pacemakers can be used. To prevent further
ejection fraction deterioration biventricular pacing should be used in patients with
already reduced ejection fraction. In selected patients, conduction system pacing,
and leadless pacemakers can be used.

Key words: bradycardia, pacemaker, atrioventricular block, sinus node disease

Uvod

Normalna sr¢na frekvenca je frekvenca v obmocju med 60 in 100 utripi na minuto.
Pri sr¢ni frekvenci pod 60 utripi na minuto govorimo o bradikardiji. Bradikardija je
lahko simptomatska ali asimptomatska. Simptomi so odvisni od stopnje bradikardije
in najpogosteje podobni simptomom srénega popuscanja; slab3a telesna zmoglji-
vost, dispneja ob telesni aktivnosti in periferni edemi (Honarbakhsh et al., 2018).
Izrazitejsa bradikardija se lahko kaze s simptomi zmanjsane prekrvavitve centralnega
Ziv¢evja vse od omotice do izgube zavesti, dlje ¢asa trajajoca in izrazita bradikardna
motnja ritma pa se lahko kaze tudi v obliki kardiogenega 3oka.

Bradikardije so lahko primarne ali sekundarne (Glikson et al., 2021). Pri primarnih
bradikardijah vzroka za bradikardijo s klini¢nim pregledom in izvidi preiskav ne
uspemo pojasniti in so obi¢ajno posledica intrinzi¢ne bolezni prevodnega sistema
srca. Pri sekundarnih bradikardijah obicajno najdemo zunanji vzrok, ki je najpo-
gosteje odpravljiv (npr. hipoksemija, hiperkaliemija, hipotermija, prevelik odmerek
zdravil z negativnim kronotropnim ucinkom) (Seifert et al., 2019). Bradikardna
motnja ritma je lahko stalna oz. prisotna ves cas ali pa je le ob¢asna oz. intermi-
tentna.

Namen prispevka je opredeliti najpogostejse patofizioloske vzroke za nastanek

bradikardije in predstaviti njeno zdravljenje s ciljem ucinkovitejSe obravnave bra-
dikardnih bolnikov v ambulantnem in bolnisni¢nem okolju.
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Razdelitev bradikardij

Bradikardija je lahko posledica motnje v delovanju sinusnega vozla ali motnje
prevajanja na nivoju atrioventrikularnega vozla. Sinusna bradikardija je lahko v ne-
katerih primerih fizioloska, najpogosteje jo sre¢camo v mirovanju pri sicer dobro
treniranih osebah (Doyen et al., 2019).

Nadaljnjo obravnavo najpogosteje potrebujejo bradikardije, ki nastanejo zaradi
motenega prevajanja preko atrioventrikularnega vozla. Govorimo o atrioventriku-
larnih blokih, ki jih razdelimo na:

« Atrioventrikularni blok 1. stopnje: povezava med preddvori in prekati je
ohranjena, vsakemu P valu sledi QRS kompleks, je pa PR doba podaljsana nad
200 ms. Motnja je ve¢inoma povsem asimptomatska in zdravljenja ne potrebuje.
Za zdravljenje z vstavitvijo srénega spodbujevalnika se odlo¢imo le pri bolnikih
z ekstremnim podaljsanjem PR dobe, ki vodi do mehani¢ne atrioventrikularne
dissinhronije in simptomov srénega popuscanja (Zupan Meznar et al., 2022).

« Atrioventrikularni blok 2. stopnje: povezava med preddvori in prekati je ohra-
njena. Glede na vzorec v EKG ga delimo na dve obliki:

- Atrioventrikularni blok 2. stopnje Mobitz I: v EKG je vidna t. i. Wenckebachova
periodika oz. podaljsevanje PR dobe. PR doba zaporednih utripov se posto-
poma podaljsuje, dokler se eden izmed P valov ne prevede v QRS kompleks.
Primer prikazuje slika 1. Motnja praviloma ne napreduje v blok visje stopnje,
zato s srénim spodbujevalnikom zdravimo le simptomatske bolnike.

- Atrioventrikularni blok 2. stopnje Mobitz Il: v EKG so vidni neprevedeni P valovi
brez predhodnega podaljsanja PR dobe. Izpadi QRS kompleksov lahko sledijo
dolo¢enemu vzorcu ali pa se pojavljajo naklju¢no. Primer prikazuje slika 2.
Motnja lahko napreduje v popolni atrioventrikularni blok, zato vstavitev spod-
bujevalnika svetujemo tudi asimptomatskim bolnikom.

« Atrioventrikularni blok 3. stopnje: gre za popolni atrioventrikularni blok, pri
katerem povezave med preddvori in prekati ni, prisotna je t. . atrioventrikularna
disociacija. Prekatna aktivnost je posledica ubeZnega ritma, ki izvira bodisi iz
prevodnega sistema bodisi iz delovne sréne misice. Potrebna je vstavitev srénega
spodbujevalnika. Popolni atrioventrikularni blok je prikazan na sliki 3.

Posebej moramo omeniti atrioventrikularne motnje prevajanja, ki se pojavljajo pri
bolnikih z atrijsko fibrilacijo. Znacilnost atrijske fibrilacije je neurejena atrijska aktivnost,
ki se preko atrioventrikularnega vozla naklju¢no prevaja v prekate, zato je sréni ritem
nereden in govorimo o absolutni aritmiji. Kadar je ritem tudi med bradikardijo nere-
den, govorimo o atrijski fibrilaciji z bradikardnim odgovorom prekatov. Za vstavitev
srénega spodbujevalnika se odlo¢imo le pri simptomatskih bolnikih (Glikson et al.,
2021). Kadar atrijsko fibrilacijo spremlja povsem reden sréni ritem, je to kazalnik
ubeZnega ritma ob popolnem atrioventrikularnem bloku. Atrijska fibrilacija s popol-
nim blokom je absolutna indikacija za vstavitev srénega spodbujevalnika.
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Slika 1. EKG bolnika z atrioventrikularnim blokom 2. stopnje Mobitz I. Vidna je ohranjena povezava med pred-
dvori in prekati ter obcasen izpad prevoda atrijev na prekate. Wenckebachova periodika oz. podaljsevanje
PR intervala pred izpadlim QRS kompleksom je oznaceno s pravokotnikom. (arhiv avtorja)
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Slika 2. EKG bolnika z atrioventrikularnim blokom 2. stopnje Mobitz Il. Vidni so izpadi posameznih QRS kom-
pleksov, trajanje PR dobe pred izpadom je nespremenjeno. (arhiv avtorja)
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Slika 3. EKG bolnika s popolnim atrioventrikularnim blokom. Vidna je disociacija med aktivnostjo preddvorov
(puscice) in prekatov. (arhiv avtorja)
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Motnja v delovanju sinusnega vozla se lahko kaze kot moteno nastajanje ali pre-
vod sinusnega ritma na okolno preddvorno tkivo.V prvem primeru govorimo o si-
nusnem zastoju, v drugem primeru pa o sinoatrialnem bloku, ki ga podobno kot
atrioventrikularnega delimo v tri stopnje. Razpoznavanje v EKG je tezje in v vedini
primerov nesmiselno, saj za razliko od atrioventrikularnega vozla na odlocitev o
zdravljenju ne vpliva. Klini¢no zato govorimo o bolezni sinusnega vozla, ki vkljucuje
sinusno bradikardijo, sinusne pavze, kronotropno insuficienco in tahikardno-bra-
dikardni sindrom. O kronotropni insuficienci govorimo ob neustreznem porastu
sréne frekvence med telesno obremenitvijo (Brubaker & Kitzman, 2011). O tahi-
kardno-bradikardnem sindromu govorimo, ko se pri bolniku izmenjujejo obdobja
tahikardnih (npr. atrijska fibrilacija ali tahikardija) in bradikardnih motenj ritma. Ta-
hikardnim epizodam pogosto sledijo daljse simptomatske pavze (Rucinski et al.,
2006). Za zdravljenje bolezni sinusnega vozla z vstavitvijo sr¢nega spodbujevalnika
se odlo¢amo le pri bolnikih s simptomatsko bradikardijo ali dokazanimi daljSimi
pavzami (nad 6 sekund) (Bogossian et al., 2019).

Diagnostika bradikardij

Diagnostika stalno prisotne bradikardije je obicajno enostavna, saj lahko diagnozo
postavimo ze na podlagi obi¢ajnega EKG posnetka. Za natan¢nejso opredelitev
vzorca bradikardije je potrebno obc¢asno posneti daljsi zapis EKG. TeZja je diagnostika
intermitentnih motenj srénega ritma. Pomagamo si lahko z:

« Neprekinjenim nadzorom sré¢nega ritma: neprekinjeni nadzor srénega ritma je
na voljo pri hospitaliziranih bolnikih. Pri bolnikih, hospitaliziranih na oddelku,
se lahko posluzujemo telemetri¢nega spremljanja. Tovrstni nadzor je obicajno
omejen na nekaj dni.

e 24-urnim Holterjem EKG: ta metoda nam omogoca diagnostiko bolezni sr¢nega
ritma na podlagi 24-urnega posnetka EKG, ki ga opravimo med bolnikovimi
obicajnimi Zivljenjskimi opravili. Po potrebi se lahko odlo¢imo za 48- ali 72-urni
Holter EKG. Posebnega diagnosti¢nega pomena je korelacija EKG posnetka z
dnevnikom bolnikovih tezav. Odkrijemo lahko le bradikardije, ki se pojavljajo
pogosteje. Pri bolnikih z redkimi simptomi je diagnosti¢na vrednost preiskave
omejena.

« 14-dnevnim Holterjem EKG: omogoca diagnostiko redkejsih motenj srénega
ritma. Najpogosteje deluje v obliki beleznice srénega ritma, kjer se s pomocjo
logaritmov posamezna odstopanja ritma shranjujejo sama, s pritiskom na gumb
pa je omogoceno tudi aktivno shranjevanje epizod s strani bolnika.

« Podkoznim snemalnikom srénega ritma: napravo velikosti pribl. 5 x 1 cm vsta-
vimo v podkozje bolnika. Omogoca diagnostiko motenj ritma na podlagi zapisa
enega nestandardnega odvoda EKG. Shranjevanje motenj je samodejno, s po-
mocjo posebnega daljinskega upravljalnika pa so mogoci tudi bolnikovi samo-
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posnetki. Zivljenjska doba naprave je 3 leta, za od¢itek potrebujemo namenski
programator. Zaradi cene naprave je metoda obicajno omejena na bolnike z
nepojasnjeno sinkopo (Kajdi¢ et al., 2021).

« Elektrofiziolosko preiskavo: preiskava omogoca znotrajsr¢no meritev dobe med
Hisovim in prekatnim signalom ter ¢as okrevanja sinusnega vozla. Indicirana je
pri mlajsih bolnikih z bifascukularnim blokom in neopredeljeno sinkopo, sicer
pa jo opravimo redko.

« Obremenitvenim testiranjem: sluzi objektivizaciji kronotropne insuficience, red-
keje ga uporabljamo pri nadaljnji obravnavi bolnikov z atrioventrikularnim blo-
kom.

« Testom z nagibno mizo: s testom lahko odkrijemo intermitentno vagalno po-
gojeno bradikardijo kot vzrok kardioinhibitorne sinkope.

Pri etioloski opredelitvi bradikardij si predvsem pri mlajsih bolnikih pomagamo
Z magnetnoresonancno preiskavo srca in genetskimi preiskavami. Ob anamnezi
vboda klopa opravimo seroloske preiskave za izkljucitev borelijske okuzbe.

Zdravljenje bradikardij

Ne glede na etiologijo in vrsto bradikardije je potrebno ob prvem stiku oceniti
bolnikovo klini¢no stanje in stopnjo prizadetosti. Stabilnega bolnika lahko obrav-
navamo po obicajni klini¢ni poti, ki je uveljavljena znotraj posamezne zdrav-
stvene ustanove. Ob sumu na bradikardno motnjo ritma je potrebno ¢im prej
posneti EKG za njeno opredelitev. Nadaljnje ukrepanje, predvsem odlocitev o
stopnji neprekinjene monitorizacije in morebitnih neodlozljivih ukrepih, je poleg
bolnikovega klini¢nega stanja v prvi vrsti odvisno od zabelezene motnje sr¢nega
ritma.

Pri prizadetem bolniku ukrepamo skladno s protokolom ABCDE. Po zagotovljeni
prehodni dihalni poti in zadostni oksigenaciji ukrepamo skladno s smernicami za
reanimacijo Evropskega sveta za reanimacijo (Lott et al.,, 2021). Ves ¢as ukrepanja
razmisljamo o morebitnih popravljivih vzrokih bradikardije, kot so hiperkaliemija,
hipovolemija, hipotermija in zastrupitev z beta zaviralci. Prvo priporoc¢eno zdravilo
je atropin, ki ga apliciramo intravenozno v odmerku 0,5 mg. Odmerek lahko pono-
vimo do skupnega odmerka 3 mg. V primeru neucinkovitosti atropina lahko raz-
mislimo o alternativnih zdravilih, kot so adrenalin, izoprenalin in dopamin. Kot al-
ternativa dopaminu se v klini¢ni praksi pogosto uporablja dobutamin. Zdravila
imajo pri bradikardnih motnjah ritma le omejen ucinek.

Pri neuspesnem zdravljenju z zdravili se posluzujemo zunanje elektrostimulacije
s pomocjo zunanjega monitorja/defibrilatorja. Metoda je boleca in za¢asna, bolecino
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omilimo z analgetiki, najpogosteje opioidi, npr. fentanilom. Bolnik potrebuje stalen
nadzor, ucinkovitost elektrostimulacije moramo preverjati s tipanjem perifernih
pulzov. Cas do namestitve zunanjega spodbujevalnika lahko prebrodimo z me-
hanskim spodbujanjem s pomogjo ritmi¢nih prekordialnih udarcev.

Ker je zunanja elektrostimulacija za bolnika boleca, ritem pa nestabilen, to
obliko stimulacije ¢im prej nadomestimo s transvenskim spodbujanjem s po-
mocjo zacasnega zunanjega sr¢nega spodbujevalnika. Glede na uteceno klini¢no
prakso in trenutne smernice so indikacije za vstavitev zacasnega spodbujevalnika
tudi:

« neucinkovita zunanja elektrostimulacija,

« atrioventrikularni blok visje stopnje z anamnezo nedavne sinkope ali druga

bradikardna motnja ritma s ponavljajocimi sinkopami,

« popolni atrioventrikularni blok, ko ritem ocenimo za nestabilen. Pri tem upo-

stevamo frekvenco ubeZnega ritma, Sirino QRS kompleksov, morebitni alterni-
rajoci blok in prisotnost P asistolij.

Vstavitev zacasne elektrode srénega spodbujevalnika poveca verjetnost za okuzbo
trajnega sr¢nega spodbujevalnika, zato se ji v odsotnosti jasne indikacije izogibamo
(Glikson et al., 2021).

Bolniki, ki niso hemodinamsko prizadeti ter v stabilnem ritmu in potrebujejo
trajni sr¢ni spodbujevalnik, lahko na poseg pocakajo brez dodatnih ukrepov. Pri
atrioventrikularnem bloku 2. stopnje Mobitz Il in atrioventrikularnem bloku 3. stop-
nje je potrebna neprekinjena monitorizacija ritma (Seifert et al,, 2019).

Stalni sréni spodbujevalniki

Stalni sr¢ni spodbujevalniki so vsadne elektronske naprave, ki jih uporabljamo z
namenom trajne elektrostimulacije srca. Sréni spodbujevalnik je sestavljen iz pulz-
nega generatorja in pripadajocih elektrod. Pulzni generator sestavljajo ohisje iz
kovinske zlitine, baterija in procesor. Elektrodo sestavlja sredis¢ni prevodnik in
okolna izolacija. V grobem lo¢imo enokomorne in dvokomorne sréne spodbuje-
valnike (Mulpuru et al., 2017). Pulzni generator vstavimo v podkozje pod levo ali
desno klju¢nico.

Funkcijo vsadnih elektronskih naprav oznacujemo s petérkovno kodo. Za razli-
kovanje med posameznimi srénimi spodbujevalniki so pomembne predvsem prve
tri Crke, ki oznacujejo sréno votlino, v kateri je mozna elektrostimulacija, votlino, ki
jo spodbujevalnik zaznava, in odgovor spodbujevalnika na zaznano aktivnost v
sréni votlini. (Tabela 1)
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Tabela 1. Crkovna oznaka srénega spodbujevalnika.

Mesto stimulacije | Mesto zaznavanja Nacin odgovora na zaznavo
0 =ni¢ 0=ni¢ O = ni¢

A = preddvor A = preddvor | = inhibiran

V = prekat V = prekat T = prozen

D =oba D =oba D = inhibicija in prozitev

Dvokomorni sréni spodbujevalnik

Pri zdravljenju bradikardij najpogosteje uporabljamo dvokomorne sré¢ne spod-
bujevalnike (DDD). Ti spodbujevalniki imajo dve elektrodi. Elektrodi preko vene
subklavije in zgornje votle vene vstavimo v desni prekat in desni preddvor. Pulzni
generator preko obeh elektrod zaznava sr¢ne signale, hkrati je na obeh elektrodah
mozna elektrostimulacija s pomocjo elektricnega impulza. Pri atrioventrikularnih
blokih sréni spodbujevalnik obicajno zaznava aktivnost v preddvoru in preko elek-
trostimulacije v prekatu skrbi, da prekatni ritem sledi lastnemu sinusnemu ritmu
bolnika. V primeru bolezni sinusnega vozla je znotraj nastavljenega frekven¢nega
obmocja mozna tudi stimulacija desnega preddvora, t. i. R funkcija. Primer bolnika
z vstavljenim dvokomornim srénim spodbujevalnikom je prikazan na sliki 4. Zaradi
povezave visokega deleza prekatne stimulacije z razvojem sr¢nega popuscanja pri
bolnikih z intermitentnimi prevodnimi motnjami uporabljamo razli¢ne algoritme,
ki omogocajo spontani atrioventrikularni prevod in s tem znizujejo delez prekatne
stimulacije (Somma et al., 2023).

Slika 4. RTG slika bolnika z vstavljenim dvokomornim srénim spodbujevalnikom.
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Pri bolniku smo sr¢ni spodbujevalnik vstavili zaradi popolnega atrioventrikular-
nega bloka. Prekatna elektroda je pri¢vrscena na interventrikularni septum, pred-
dvorna elektroda v avrikulo desnega preddvora. Na obeh elektrodah je mozna sti-
mulacija in zaznavanje. V primeru zaznave lastnega sr¢nega ritma je sréni
spodbujevalnik inhibiran. V primeru zaznave srénega ritma v preddvoru in odsot-
nosti ritma v prekatu spodbujevalnik stimulira desni prekat (nacin stimulacije DDD,
glej tabelo 1) (arhiv avtorja).

Enokomorni sréni spodbujevalnik

Enokomorne sréne spodbujevalnike (VVI, AAl) uporabljamo za stimulacijo prekatov
pri bolnikih s permanentno atrijsko fibrilacijo. Pri sinusnem ritmu tak spodbujevalnik
uporabimo le iziemoma z namenom manjse invazivnosti pri starejsih in polimor-
bidnih bolnikih. Pri bolezni sinusnega vozla zaradi pogostega pojava atrioventriku-
larnih motenj prevajanja praviloma uporabljamo dvokomorne sréne spodbujeval-
nike. Primer bolnika z enokomornim srénim spodbujevalnikom prikazuje slika 5.

Slika 5. RTG slika bolnika z vstavljenim enokomornim srénim spodbujevalnikom. Pri bolniku smo zaradi po-
polnega atrioventrikularnega bloka in permanentne atrijske fibrilacije vstavili enokomorni sr¢ni spodbuje-
valnik. Elektroda je pricvrs¢ena na interventrikularni septum desnega prekata. Elektroda je namenjena
stimulaciji prekata, kjer tudi zaznava sréni ritem. V primeru zaznave lastnega ritma je srcni spodbujevalnik
inhibiran (nacin stimulacije VVI, glej tabelo 1). (arhiv avtorja).

Dvoprekatni sréni spodbujevalnik

Posebna oblika sr¢nega spodbujevalnika so dvoprekatni sréni spodbujevalniki
(ang. cardiac resynchronization therapy, CRT). Za razliko od klasi¢nega dvokomor-
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nega srénega spodbujevalnika preko koronarnega sinusa vstavimo dodatno pre-
katno elektrodo na povrsino levega prekata. Ti spodbujevalniki omogocajo hkratno
stimulacijo levega prekata z njegove lateralne epikardne povrsine in iz desnega
prekata. Soc¢asna stimulacija z dveh podrocij zmanjsa intraventrikularno mehani¢no
dissinhronijo in zmanjsa verjetnost za slab3anje iztisnega deleZa levega prekata
oziroma omogoca hjegovo popravo. To vrsto spodbujevalnika uporabljamo pri
bolnikih z iztisnim delezem levega prekata pod 40 % (Glikson et al., 2021). Pri bol-
nikih, ki imajo vstavljen obicajni dvokomorni sréni spodbujevalnik, se za nadgradnjo
v dvoprekatnega odlo¢imo ob poslabsanju iztisnega deleza levega prekata pod
35 %.

Fizioloska stimulacija srca

V zadnjih letih smo bili pri¢a razvoju sré¢ne stimulacije v smeri spodbujanja pre-
vodnega sistema srca. Obicajna elektrostimulacija v podro¢ju desnega prekata
povzroci mehani¢no dissinhronijo v kr¢enju levega prekata, kar pri delezu bolnikov
privede do poslab3anja iztisnega deleza in pojava srénega popuscanja. Verjetnost
za pojav srénega popuscanja se veca z delezem prekatne stimulacije, ve¢ja je pri
bolnikih s predhodno znizanim iztisnim delezem levega prekata (Somma et al.,
2023).

Pri spodbujanju prevodnega sistema (ang. conduction system pacing, CSP) pre-
katno elektrodo pri¢vrstimo v podro¢je Hisovega snopa ali podrocja levega kraka.
Levi krak se nahaja v interventrikularnem septumu tik pod endokardom levega
prekata. Elektrodo z desne strani zato zavijemo globoko v podrocje interventriku-
larnega septuma. Spodbujanje prevodnega sistema omogoca depolarizacijo levega
prekata preko lastnega prevodnega sistema srca in s tem sinhrono kontrakcijo
sréne misice. Zaradi pomanjkanja dokazov je v smernicah uporaba obeh metod
zaenkrat omejena (Glikson et al., 2021) Pri bradikardni indikaciji ju v klini¢ni praksi
uporabljamo pri bolnikih z blago oslabljenim iztisnim delezem levega prekata, t. j.
pod 50 % (Vo et al.,, 2019).

Brezelektrodni sréni spodbujevalniki

Brezelektrodni sr¢ni spodbujevalniki so sestavljeni iz ohisja, ki vsebuje baterijo
in procesor, hkrati pa njegova povrsina deluje kot katoda in anoda za elektrosti-
mulacijo srca. Spodbujevalnik se s pomocjo posebnega sistema preko vodil vstavi
neposredno v desni prekat.V primeru sinusnega ritma je mogoce sledenje atrijskim
utripom s pomoc¢jo mehanskega senzorja, ki je bil prvotno namenjen zaznavanju
telesne aktivnosti in ustreznemu povisanju sréne frekvence. Sledenje atrijem je pri
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visji sréni frekvenci in pomembnejsi motnji diastoli¢ne funkcije levega prekata su-
boptimalno. Spodbujevalnik ne omogoca fizioloske stimulacije srca. Uporabljamo
ga pri bolnikih brez venskega pristopa zaradi razvojnih anomalij velikih Zil, pri dial-
iznih bolnikih ter pri izbranih bolnikih po okuzbi podkoZnega Zepa pulznega ge-
neratorja (Glikson et al., 2021).

Priprava in vodenje bolnika neposredno po vstavitvi srénega
spodbujevalnika

Sr¢ni spodbujevalnik omogoca preZivetje ter izboljsa kakovost Zivljenja simpto-
matskim bolnikom. V izogib zapletom, nastalim zaradi posega ali samega srénega
spodbujevalnika, je potrebno pred vstavitvijo srénega spodbujevalnika, med njo
in neposredno po njej poskrbeti za pripravo in pravilno vodenje bolnika.

Poleg obicajnih opravil, ki jih opravimo pri bolniku, predvidenem za invazivni

kardiolo$ki poseg, smo pozorni predvsem na:

« pravocasen odvzem laboratorijskih izvidov, ki omogocajo varno izvedbo posega
(hemogram in parametri hemostaze).

« Opravljeno ultrazvocno preiskavo srca. Vstavitev obicajnega sr¢nega spodbu-
jevalnika pri bolniku z oslabljenim iztisnim delezem levega prekata lahko po-
slabsa iztisni delez in kmalu pripelje do simptomatskega srénega popuscanja.

« Urejeno antikoagulacijsko terapijo. Bolniki dan pred posegom in na dan posega
antikoagulacijske terapije ne prejmejo. Terapije z varfarinom praviloma ne pre-
kinjamo, vrednost INR priblizamo spodnji meji priporo¢enega obmogja.

« Vstavljen periferni venski kanal. Venski kanal vstavimo na stran, predvideno za
vstavitev spodbujevalnika. Tako vstavljeni kanal poleg aplikacije intravenoznih
zdravil omogoca tudi venografijo neposredno pred posegom.

« Pobrito in dobro umito polovico prsnega kosa na strani vstavitve spodbujeval-
nika. Slabo ocis¢en predel prsnega kosa zmanjsa ucinkovitost razkuZil in poveca
verjetnost okuzbe Zepa pulznega generatorja.

« Aplikacijo profilakticnega odmerka antibiotika, ki ga bolnik prejme pred pose-
gom. Bolniki neposredno pred posegom prejmejo 2 g cefazolina. V primeru
alergije je alternativa vankomicin, ki ga morajo priceti prejemati ze uro pred
posegom (Glikson et al., 2021).

« Bolniki so na dan posega praviloma tesci.

Po opravljenem posegu Ze v operacijski dvorani bolniku nad rano pritrdimo
svitek, ki ga obtezimo s pesceno vrecko. Namen svitka je preprecevanje nastanka
hematoma. Svitek nad zepom spodbujevalnika obic¢ajno pustimo 2 uri, v primeru
izrazitejSe krvavitve in tezje hemostaze po navodilu operaterja ¢as obtezitve po-
daljS$amo. Zaradi venskih punkcij za izklju¢itev pnevmo- in/ali hematotoraksa po
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posegu opravimo RTG slikanje prsnih organov. Ob prihodu na oddelek posnamemo
EKG. Naslednji dan svitek odstranimo. Rano prvi¢ previjemo prvi do drugi dan po
posegu.

Najpogostejsa perioperativna zapleta sta krvavitev iz operativne rane in nastanek
hematoma v podroc¢ju podkoZnega Zepa. Pnevmotoraks, tamponada srca in akutno
vnetje so redki zapleti.

Diskusija

V tem prispevku smo prikazali patofizioloske osnove nastanka bradikardnih mo-
tenj ritma in njihovo zdravljenje. Kot smo prikazali v prispevku, je ob prvem stiku z
bolnikom bistvena hemodinamska ocena. Vecina bolnikov je stabilnih, hemodi-
namsko ogroZene bolnike pa moramo obravnavati po smernicah za reanimacijo v
skladu s pristopom ABCDE. Za nacrt obravnave je klju¢na pravilna prepoznava
motnje ritma na EKG, zato moramo EKG posneti ¢im prej po sprejemu bolnika. V
nekaterih primerih je potrebno posneti daljsi EKG posnetek ali pa opraviti kontrolni
posnetek po pricetku zdravljenja. Ker je vecina sekundarnih vzrokov za bradikardijo
odpravljivih, jih med obravnavo aktivno is¢emo. Izmed potencialnih sekundarnih
vzrokov pri bolnikih najpogosteje srecamo zdravljenje z beta zaviralci. Pri tem se
moramo zavedati, da je nenadna bradikardija le redko posledica zdravljenja z obi-
¢ajnim odmerkom beta zaviralca in je samo zdravljenje z beta zaviralcem najpo-
gosteje le naklju¢na socasna najdba. Medtem ko beta zaviralec lahko povzrodi si-
nusno bradikardijo, je iziemno redko vzrok napredovali atrioventrikularni motniji
prevajanja. Ker je ta motnja ritma tudi sicer lahko intermitentna, bolnika tudi po
ukinitvi beta zaviralca ni varno odpustiti v domaco oskrbo, zato naj obic¢ajen od-
merek negativno kronotropnih zdravil v teh primerih ne predstavlja ovire nadalj-
njemu zdravljenju (Lott et al., 2021).

Pri trajnem zdravljenju bolnika s srénim spodbujevalnikom ima klju¢no vliogo
pravilna razpoznava motnje ritma, saj le-ta omogoca pravilno odlocitev o potrebi
po tem invazivnem zdravljenju in pravilno izbiro sr¢nega spodbujevalnika. Pri bol-
nikih z zniZzanim iztisnim delezem je obicajna elektrostimulacija iz desnega prekata
skodljiva, zato je potrebno pri vseh bolnikih pred dokon¢éno odlocitvijo o ustreznem
zdravljenju opraviti vsaj usmerjeni UZ srca z oceno iztisnega deleZa levega prekata.
Medtem ko pri bolnikih z iztisnim delezem pod 40 % priporocajo uporabo dvopre-
katne stimulacije, so priporocila za bolnike z iztisnim delezem med 40 in 50 %
manj jasna. Kot opisano, se lahko pri teh bolnikih posluzujemo novejse metode s
spodbujanem prevodnega sistema srca (Glikson et al., 2021).

Kakovostna obravnava bradikardnega bolnika je nelocljivo povezana z ustreznim
delom vseh profilov zaposlenih v zdravstvu. Vloga zaposlenih v zdravstveni negi je
klju¢na pri skrbi za bolnika tako pred posegom, med njim in po njem ter med pri-
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pravo na predvidene diagnosti¢ne postopke. Pri bradikardnih bolnikih je med dia-
gnostiko in pred posegom klju¢en ustrezen monitoring, saj le-ta zagotavlja varno
obravnavo bolnika. V primeru indiciranega srénega spodbujevalnika je priprava
bolnika klju¢na za varno izvedbo posega in preprecevanje zgodnjih in poznih
okuZb vsadne elektronske naprave. Po posegu je potrebno poskrbeti za bolnikovo
udobje, ustrezno analgezijo in oskrbo pooperativne rane. Za najoptimalnejso obrav-
navo bolnikov moramo zato stremeti k vpeljavi zdravstvenih timov in pridobivanju
ter poglabljanju specialnih vrst znanja.

Zakljucek

V primeru bradikardne motnje srénega ritma moramo vedno sprva oceniti stanje
bolnika, njegove simptome in morebitno hemodinamsko ogrozenost. V primeru
hemodinamske prizadetosti ravnamo po nacelu ABCDE. Nadaljnje ukrepanje je v
najvedji meri odvisno od prisotne motnje srénega ritma. Zdravljenje bradikardije z
zdravili je redko uspesno, v vseh primerih pa le prehodno. V primeru indikacije
predstavlja dokon¢no obliko zdravljenja vstavitev trajnega sr¢nega spodbujeval-
nika.
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1ZVECEK

Tahikardije zajemajo vse ritme, ki so hitrejsi od 99 utripov na minuto. Aritmija je
izraz za ritme, ki izvirajo izven sinusnega vozla. Aritmije so lahko posledica sréne
bolezni, velikokrat pa nastanejo tudi pri zdravem srcu. Motnje srénega ritma se na-
vadno razpozna s skrbno anamnezo, telesnim pregledom ter eno od oblik elektro-
kardiografije.

Kljucne besede: tahikardija, EKG, palpitacije

ABSTRACT

Tachycardias include any rhythm faster than 99 beats per minute. Arrhythmia is
the term for rhythms that originate outside the sinus node. Arrhythmias can be
the result of heart disease but often occur even in a healthy heart. Arrhythmias are
usually diagnosed with a careful history, physical examination, and one form of
electrocardiography.

Key words: tachycardia, ECG, palpitations

Uvod

Aritmija je vsak sr¢ni ritem, ki ni fizioloski ritem sinusnega vozla ali sinusni ritem.
Normalna frekvenca sinusnega ritma je arbitrarno dolo¢ena med 60 in 99 utripov
na minuto. Tahikardija pravimo vsem srénim frekvencam nad 99 utripov na minuto.
Sréne aritmije so, prav tako kot normalen sinusni ritem, lahko bradikardne, normo-
kardne ali tahikardne. Aritmija je lahko posledica sr¢ne bolezni, velikokrat pa se
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aritmija lahko pojavi tudi pri zdravem srcu (Kosnik, et al., 2022). Bolniki aritmije
lahko obcutijo, pravimo, da so simptomatski, ali pa tudi ne, takrat so asimptomatski.
Palpitacija je izraz, ki opredeljuje bolnikov obcutek utripanja, hitrega ali nepravilnega
bitja srca. Gre torej za simptom, ki ga lahko povzrocijo razli¢ni dejavniki, vklju¢no z
aritmijo, ni pa seveda nujno, da je za palpitacije kriva aritmija. Namen prispevka je
predstaviti najpogostejSe sr¢ne aritmije na nacin, ki se osredotoca predvsem na
bolnikove simptome ter zapis v elektrokardiogramu.

Mehanizmi aritmij

Mehanizmi nastanka nebradikardnih aritmij so praviloma trije: povecana avto-
mati¢nost (angl. automatic activity), prozena aktivnost (angl. triggered activity) in
krozenje vzburjenja (angl. re-entry) (Braunwald, et al., 2012).

Povecana avtomatic¢nost je posledica povecane spontane diastolne depolarizacije
(faza 4 akcijskega potenciala), do katere lahko pride v znanih ritmovnikih srca (si-
noatrialni vozel, atrioventrikularni vozel, His-Purkynejevo nitje) ali pa v celicah
sréne misice, ki v normalnih pogojih nimajo lastnosti spontane depolarizacije (pred-
dvorni in prekatni miociti) (Sinkovec, 2022).

ProZena aktivnost je posledica spontane zgodnje (faza 2 in 3 akcijskega potenciala)
ali pozne depolarizacije (faza 4 akcijskega potenciala), ki sledi normalni celi¢ni de-
polarizaciji (Sinkovec, 2022).

KroZenje vzburjenja nastane v nekem obmocju preddvorov ali prekatov in je po-
sledica anatomskih preprek in/ali posledica centralnih podrocij s funkcionalno one-
mogocenim prevodom zaradi vzdrzevanja refraktarnosti, okrog katerih lahko vzbur-
jenje krozi. Mehanizem vecine aritmij je kroZenje vzburjenja (Sinkovec, 2022).

Bradiaritmije po drugi strani praviloma nastanejo zaradi motenega nastanka de-
polarizacije ali pa njenega motenega prevoda v prevodnem sistemu srca (Braun-
wald, etal., 2012).

Razpoznava motenj ritma

Motnje srénega ritma navadno razpoznamo iz skrbne anamneze, telesnega pre-
gleda, vkljucujoc¢ avskultacijo, ter eno od oblik elektrokardiografije (EKG) (Kosnik,
etal,, 2022). Vcasih je za natan¢no postavitev diagnoze potrebna tudi elektrofizio-
loSka preiskava, med katero s pomocjo strateSke postavitve znotrajsr¢nih elektrod
na razli¢ne dele srca ter s pomocjo razli¢nih manevrov spodbujanja ugotovimo
vrsto aritmije (Sinkovec, 2022).
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Tradicionalno delimo aritmije po mestu nastanka na atrijske aritmije, prekatne
aritmije in tahikardije atrioventrikularne vezi (Ko3nik, et al., 2022). Avtorju tega pri-
spevka je ljubsa razdelitev glede na rednost, saj je takSna razdelitev neposredno
povezana s prepoznavo aritmije v EKG ter simptomi bolnika. Tako glede na rednost
lo¢imo redne, ob¢asno neredne in absolutno neredne aritmije.

Redne aritmije

» Redne preddvorne aritmije:

- Paroksizmalna nadprekatna tahikardija (PSVT) - je nadpomenka za v gro-
bem tri razli¢ne aritmije, ki imajo vse zelo podobno klini¢no sliko, njihovo razli-
kovanje preko EKG zapisa pa je nemalokrat tezavno. Za njihovo dokon¢no dia-
gnozo je vecinoma potrebna elektrofizioloska preiskava. PSVT vkljucuje
atrioventrikularno nodalno krozeco tahikardijo (AVNRT), atrioventriku-
larno krozeco tahikardijo (AVRT) ter zari$¢no atrijsko tahikardijo (AT).

AVNRT je najpogostejsa preddvorna obcasna redna tahikardija. Vzrok je kroZzenje
depolarizacije v atrioventrikularnem vozlu in perinodalnem tkivu, ki ga sesta-
vljajo hitra pot in navadno ve¢ pocasnih poti. Edino dokon¢no zdravljenje je
zdravljenje z ablacijo udelezene pocasne poti, ki ga navadno opravimo takoj
po elektrofizioloski preiskavi (Sinkovec, 2022).

AVRT je tahikardija, ki je odvisna od prevoda preko akcesorne poti (AP), tj. do-
datne prirojene povezave med preddvori in prekati. Poleg AP so v zanko tahi-
kardije vedno zajeti tudi preddvori in prekati. AP lahko prevaja depolarizacijo v
obe smeri, ne pa vedno. Tako lo¢imo ortodromno AVRT (depolarizacija krozi:
preddvor > AV vozel > His-Purkynejev sistem > prekat > AP > preddvor) in an-
tidromno AVRT (depolarizacija krozi: preddvor > AP > prekat > His-Purkynejev
sistem > AV vozel > preddvor). Antidromna AVRT ima v EKG vedno Siroke kom-
plekse QRS, ortodromna AVRT pa navadno ozke (izijemoma so lahko kompleksi
QRS siroki pri aberantnem prevajanju, takrat imajo obliko QRS po tipu kra¢nih
blokov). Kadar AP prevaja antegradno, je lahko razvidna, ob odsotnosti AVRT, v
obliki preekscitacije v EKG (valovi delta), kar pri bolnikih z AVRT imenujemo sin-
drom Wolff-Parkinson-White (WPW). Edino dokon¢no zdravljenje je zdravljenje
z ablacijo, s katero uni¢imo AP (Sinkovec, 2022).

Zari$éna atrijska tahikardija (AT) nastane zaradi povecane avtomati¢nosti,
prozene aktivnosti ali mikrokrozenja vzburjenja (angl. micro re-entry) v pred-
dvornem tkivu. Klini¢na slika in EKG sta lahko zelo podobna preostalima PSVT.
Obcasno je sicer lahko neredna. Edino dokon¢no zdravljenje je zdravljenje z
ablacijo, s katero uni¢imo preddvorno Zarid¢e (Sinkovec, 2022).
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- Preddvorno plapolanje (AU) nastane zaradi kroZenja depolarizacije okoli ana-
tomskih struktur (atrioventrikularne zaklopke) ali vzdolz viabilnih misi¢nih viaken
znotraj brazgotinsko spremenjenega tkiva. Tipi¢na AU ima znacilen EKG zapis,
po katerem jo razpoznamo, in je najpogostejsa vrsta preddvornega plapolanja.
Praviloma je odgovor prekatov reden, lahko je pa ob¢asno tudi nereden. Nastane
zaradi kroZenja depolarizacije okoli trikuspidalne zaklopke. Edino dokon¢no
zdravljenje je zdravljenje z linijsko ablacijo kavotrikuspidalne oZine. V primeru
kadar AU ne moremo trajno prekiniti ali pa je to nezazeljeno, se lahko, v kolikor
so bolniki tahikardni, posluzujemo zdravljenja z vstavitvijo sr¢nega spodbuje-
valnika in ablacijo AV vozla (“pace&ablate”). Bolniki z AU so ogrozeni za trom-
bemboli¢ne dogodke, zato se pri njih, v primeru zadostnega tveganja za le-te,
odlo¢amo za zdravljenje z antikoagulacijskimi zdravili (Sinkovec, 2022).

- Neustrezna sinusna tahikardija je redka aritmija. Gre za diagnozo izkljucitve
po tem, ko pri bolniku izklju¢imo vse druge mozne vzroke sinusne tahikardije.
Mehanizem nastanka je povecana avtomati¢nost v sinoatrialnem vozlu. Zdra-
vljenje je primarno z ivabradinom, ki upocasni hitrost spontane depolarizacije
sinoatrialnega vozla, v iziemnih primerih pa je mozno tudi zdravljenje z ablacijo
(Kosnik, et al., 2022).

« Redna prekatna aritmija:

- Edina redna prekatna aritmija je ventrikularna tahikardija (VT). Najpogosteje
nastane zaradi kroZenja depolarizacije znotraj brazgotinsko spremenjenega
tkiva prekata ali pa bolezensko spremenjenega prevodnega sistema. V EKG jo
prepoznamo po rednih, Sirokih kompleksih QRS. Gre za nevarno aritmijo, ne-
malokrat ni zdruzljiva z zivljenjem. Kadar bolnik z VT nima tipnih pulzov, ga
zdravimo s takojsnjo defibrilacijo, v primeru tipnih pulzov pa s sinhrono elek-
trokonverzijo. Dolgoro¢no zdravljenje taksnih bolnikov je z vstavitvijo podkoz-
nega kardioverter defibrilatorja, vzro¢no in podporno zdravljenje kardiomio-
patije, medikamentozno z antiaritmiki ter ablacijo (Kosnik, et al., 2022).

Obcasno neredne aritmije

- Nadprekatni dodatni utripi (SVES) nastanejo zaradi prozene ali avtomati¢ne
aktivnosti. Gre za posami¢ne dodatne utripe, ki lahko nastajajo na razli¢nih me-
stih v preddvorih. V EKG navadno vidimo dodaten utrip, ki ima enako obliko
QRS kot sinusni utrip, pred njim pa je prisoten val P (velikokrat zlit s predhodnim
QRS ali valom T), ki ima drugacno obliko kot sinusni val P. Zdravljenje velikokrat
ni potrebno. V primeru velikega bremena ali Zelje bolnika je mozno zdravljenje
z zdravili ali ablacijo (Sinkovec, 2022).

- Prekatni dodatni utripi (VES) nastanejo zaradi proZene ali avtomati¢ne aktiv-
nosti na razlicnih mestih v prekatih. V EKG vidimo dodatni utrip, ki ima Sirok
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QRS in ne sledi valu P, temvec se pojavi posami¢no. Zdravljenje velikokrat ni
potrebno. V primeru velikega bremena ali Zelje bolnika je mozno zdravljenje z
zdravili ali ablacijo (Sinkovec, 2022).

Absolutno neredne aritmije

- Preddvorna fibrilacija (AF) je najpogostejsa neredna aritmija. Ocenjena raz-
sirjenost AF je 2-4 % svetovnega prebivalstva. Celoten mehanizem nastanka
atrijske fibrilacije se vedno ni znan. Dejavniki tveganja za atrijsko fibrilacijo so
Stevilni (starost, spol, kardiomiopatije, arterijska hipertenzija, kroni¢na ledvi¢na
bolezen, debelost, spalna apnea, alkohol, itd.). Glede na ¢as trajanja aritmije lo-
¢imo paroksizmalno, persistentno in dolgotrajno persistentno AF. Ko se bolnik
in zdravnik odlocita, da nadaljnji poizkusi vzpostavljanja normalnega srénega
ritma niso ve¢ smiselni, taksni AF pravimo permanentna AF. Vsi bolniki z AF
imajo povecano tveganje za trombemboli¢ne dogodke. V primeru, da taksno
tveganje pretehta tveganja zaradi morebitnih krvavitev, se odlo¢imo za anti-
koagulacijsko zdravljenje. Poznamo dva temeljna nacina zdravljenja AF. Prvi
nacin je z urejanjem sréne frekvence z zdravili (le-ta je ponavadi brez zdravljenja
v tahikardnem obmocju). Ko le-to ni mozno ali pa je sr¢na frekvenca kljub mak-
simalnim odmerkom zdravil previsoka, se odlo¢amo za zdravljenje z vstavitvijo
sr¢nega spodbujavalnika in ablacijo AV vozla (“pace&ablate”). Drugi nacin je z
aktivnim vzdrzevanjem oziroma vzpostavljanjem normalnega sinusnega ritma.
AF lahko prekinemo z antiaritmiki ali pa s sinhrono elektrokonverzijo. Dolgoro-
¢no pa vzdrzujemo sinusni ritem s pomocjo antiaritmikov in/ali ablacije. Cilj
ablacije je izolacija plju¢nih ven, od koder naj bi, v obliki SVES, izvirali sprozilci
AF. Ne glede na izbiro strategije zdravljenja pa je poglavitno tudi zdravljenje
dejavnikov tveganja, ki so privedli do AF (Sinkovec, 2022).

Prekatna fibrilacija (VF) ni zdruzZljiva z Zivljenjem. Prepoznamo jo po nerednih
Sirokih kompleksih QRS oziroma iregularnih valovih v EKG. Potrebno je takojsnje
ozivljanje in defibrilacija. Ce prekatna fibrilacija ni nastala ob akutnem srénem
infarktu in ni prisotnega kakSnega drugega ocitnega vzroka za njen nastanek
(npr. elektrolitne motnje, preveliki odmerki nekaterih zdravil, udarec elektri¢cnega
tokaipd.), se v vecini primerov odlo¢imo za vsaditev kardioverter defibrilatorja,
ki v primeru ponovitve aritmije bolniku lahko resi Zivljenje (Ko3nik, et al., 2022).

Diskusija
Bolniki s palpitacijami nam ob skrbni anamnezi praviloma zaupajo, kako hitri so

obcutki nepravilnega bitja srca ter ali so redni, ob¢asno neredni ali popolnoma ne-
redni. Nemalokrat za obcutke nepravilnega bitja srca ni kriva aritmija, zato je po-
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trebno le-te dodatno opredeliti $e z EKG. Med prvimi koraki pri od¢itovanju EKG je
prav tako rednost in hitrost zabelezenega ritma (Cviji¢, et al. 2017). Pravilna ocena
obeh, tako izanamneze kot tudi iz EKG, nam moc¢no skrajsa pot do dokon¢ne dia-
gnoze aritmije, za katero je na koncu nemalokrat potrebna tudi elektrofizioloska
preiskava. Vsekakor pa nam bolnik v anamnezi nikoli ne bo zaupal mehanizma in
izvora svoje aritmije. Prav tako nekatere aritmije, kot opisano zgoraj, ne vkljucujejo
le ene sr¢ne votline ali sr¢ne strukture, zato so takSne anatomske razdelitve manj
uporabne pri vsakdanjem klini¢cnem delu.

Zakljucek

Aritmije spremljajo zZivljenje ne samo kardioloskih bolnikov, temve¢ vsakega
izmed nas. Poznavanje simptomov in prepoznava aritmij v elektrokardiogramu sta
osnovi za pravilno ukrepanje ter zdravljenje, kadar je to potrebno.
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SPECIFICATIONS OF THE HEALTHCARE OF A PATIENT WITH
RHYTHM DISORDERS FROM ADMISSION TO DISCHARGE
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I1ZVLECEK

Vloga medicinske sestre pri zdravstveni obravnavi bolnika z motnjami ritma je
klju¢na in obsega Stevilne pomembne naloge. Od sprejema do odpusta se aktivno
vklju€uje v skrb za bolnika. Ob vzpostavitvi prvega stika ima priloznost za izobra-
Zevanje bolnika o njegovi bolezni, prepoznavanju simptomov in ukrepanju v pri-
meru poslabsanja. Medicinska sestra spremlja ucinkovitost zdravljenja in bolnika
spodbuja k upostevanju navodil zdravstvenega osebja. Zdravstvenovzgojno delo
medicinske sestre je klju¢no za preprecevanje ponovnih hospitalizacij in izboljSanje
kakovosti Zivljenja bolnikov z motnjami srénega ritma.

Kljucne besede: motnje ritma, zdravstvena nega, vloga medicinske sestre

ABSTRACT

The role of a nurse in the management of a patient with rhythm disorders is
crucial and encompasses several important tasks. From admission to discharge,
the nurse actively participates in the care of the patient. Upon establishing the
initial contact, there is an opportunity to educate the patient about their condition,
recognize symptoms, and take action in case of deterioration. The nurse monitors
the effectiveness of treatment and encourages the patient to follow the doctor’s
instructions. Health education by the nurse is essential for preventing readmission
and improving the quality of life for patients with rhythm disorders.

Keywords: rhythm disorders, nursing care, nurse’s role.
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Uvod

Motnje ritma, znane tudi kot aritmije, so pogosta tezava, s katero se sreujejo
zdravstveni delavci na vseh ravneh zdravstvene oskrbe. Obravnava bolnikov z mot-
njami ritma zahteva celosten pristop, ki vkljucuje razli¢ne faze, od sprejema do od-
pusta. Aritmije so spremembe, pri katerih gre za motnjo v prevodnosti sr¢nega si-
stema in posledi¢no spremenjeno sr¢no frekvenco. Med motnje delovanja srca
sodijo motnje srénega ritma, ki jih delimo v dve glavni skupini: motnje sré¢nega
ritma s pospesenim utripom (tahikardije) in motnje sr¢nega ritma z upocasnjenim
utripom (bradikardije) (Tomsi¢, 2021).

Tahikardija je stanje, pri katerem je sréni utrip nenormalno hiter, kar lahko
zmanjsa pretok krvi zaradi prehitrega in neucinkovitega kréenja srca. Po drugi
strani pa je bradikardija stanje, pri katerem je sréni utrip nenormalno pocasen,
kar pomeni, da se srce skrci premalokrat, da bi iztisnilo zadosten pretok krvi (Pust,
2010).

Bolniki z motnjami sr¢nega ritma spadajo v posebno kategorijo ljudi z boleznimi
srca in ozilja, saj ve¢inoma nimajo kakSnega neposrednega vpliva na nastanek ali
potek bolezni. Moc¢no in nenehno hitro bitje srca, bolecine v prsih, dusenje, omotica,
fizicna nezmoznost so za bolnike zelo neprijetne in motece ter jim zelo spremenijo
kakovost Zivljenja (Cecelja, 2010).

Namen prispevka je opisati posebnosti obravnave bolnika z motnjami ritma,
opisati vlogo medicinske sestre pri sprejemu teh bolnikov v bolnisnico, predstaviti
posebnosti pri pripravi na poseg, kot sta katetrska ablacija srca in vstavitev sr¢nega
spodbujevalnika. Namen prispevka je tudi poudariti pomembnost zdravstvenov-
zgojnega dela ter sodelovanja vseh ¢lanov v zdravstvenem timu.

Vloga medicinske sestre pri sprejemu bolnika z motnjami ritma v bolnisnico

Vloga medicinske sestre pri sprejemu bolnika z motnjami srénega ritma na
klini¢ni oddelek je klju¢na. Prvi stik z bolnikom je zelo pomemben, saj medicinska
sestra zbere pomembne informacije o bolnikovem stanju (The Best Nursing
Schools, 2023). V procesu zbiranja podatkov za sprejemno dokumentacijo pri-
dobimo podatke o zgodovini bolezni, trenutnih simptomih in morebitnih aler-
gijah.

Medicinska sestra oceni bolnikovo stanje in izvede potrebne preiskave po navo-

dilu zdravnika ter posname elektrokardiogram, kar je za ugotavljanje specifi¢cne
vrste motnje ritma zelo pomembno (Alkhagani, 2022).
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Elektrokardiogram (EKG) je najpogostejse orodje za odkrivanje motenj srénega
ritma. Z uporabo pravilno namesc¢enih elektrod na bolnikovem telesu, EKG meri
potencial, ki izvira iz elektri¢ne aktivnosti srca, pri ¢emer vsaka elektroda meri pod
drugaénim kotom. Depolarizacija in repolarizacija srénega tkiva povzrocata znacilne
spremembe v elektri¢ni sledi (Rappel, 2022).

Pri spremljanju srénega ritma in prepoznavanju motenj srénega ritma ima medi-
cinska sestra pomemben diagnosti¢ni vpliv. Bistveno je, da medicinska sestra, ki
skrbi za bolnike s tveganjem ali ze prisotnimi motnjami srénega ritma, pozna in ra-
zume natancno ter pravilno namestitev elektrod na prsni kos. Uporabiti mora
nacela pri dolo¢anju optimalnih odvodov za spremljanje dolocenih tipov aritmij,
obenem pa ob prepoznavanju motenj srénega ritma opozori in obvesti zdravnika
(Hassan & Hassan, 2018).

Pri bolnikih z aritmijo in nevarnejsimi srénimi motnjami, pri katerih so potrebne
hitre intervencije, je potrebno stalno spremljanje EKG-ja. Ti bolniki potrebujejo te-
lemetrijo. Pri tem so medicinske sestre vkljuene v stalno spremljanje EKG-ja, ki
obsega pravilno namescanje elektrod, izbiro odvodov in alarmnih parametrov,
opazovanje monitorjev, obvescanje zdravnika o pomembnih spremembah in oce-
njevanje ucinkovitosti zdravljenja (Supriadi et. al., 2019).

Po navodilu zdravnika medicinska sestra bolniku odvzame kri za krvne preiskave
in uvede vensko kanilo. Na podlagi rezultatov diagnosti¢nih testov sodeluje z
zdravnikom in drugimi zdravstvenimi delavci pri oblikovanju individualiziranega
nacrta zdravljenja (The Best Nursing Schools, 2023).

Priprava bolnika na invaziven poseg zdravljenja motenj ritma

Aritmije se lahko zdravi z elektri¢nim Sokom (defibrilacija ali kardioverzija) ali
vsaditvijo sr¢nega spodbujevalnika v prsni ko$ bolnika. Antiaritmiki pa se lahko
uporabljajo za preprecevanje ponovnega pojava aritmije in za preprecevanje pre-
hitrega ali prepocasnega srénega utripa. Drugi nacini zdravljenja vkljucujejo kate-
trsko ablacijo srca.

Priprava bolnika na vstavitev srénega spodbujevalnika in katetrsko ablacijo srca
je psihi¢na, higienska in administrativna (Peternelj & Spehar, 2013).

Bolnik mora biti psihi¢no pripravljen na medicinski poseg. To pomeni, da mora

biti obvescen o tem, kako se bo pripravil, kaj se bo zgodilo med posegom in kak3na
bo zdravstvena oskrba po posegu. Ce je bolnik dobro obvei¢en, lahko bolj aktivho
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sodeluje v procesu zdravljenja. Medicinska sestra obicajno s pogovorom in podporo
pomaga bolniku, da se po¢uti bolj spros¢eno (Peternelj & Spehar, 2013).

Sledi higienska ureditev, ki vklju¢uje pripravo bolnika na dan pred posegom in
pripravo na dan posega. Medicinska sestra poskrbi za bolnikovo dobro pocutje in
higiensko urejenost ter ¢im boljSo pripravo koZe na operativni poseg. Na vecer
pred posegom je potreben temeljit postopek umivanja. Bolnik se umije po celotnem
telesu, tudi po lasiscu, z antisepti¢cnem milom. Pomembno je, da se uposteva kon-
taktni ¢as mila, saj se s tem zmanjsa Stevilo mikroorganizmov na kozi in lasis¢u. Na
dan posega se bolniku eno do pol ure pred posegom odstrani dlake na mestu, kjer
bodo vstavljeni katetri in kjer bodo kirurski rezi. Nato se ponovno izvede temeljito
umivanje. Bolnik se oblece v svezo pizamo. Namen veckratnega umivanja z anti-
septi¢nim milom, prestiljanja in preoblacenja v sveze pizame je razredditi kozno
bakterijsko floro in s tem zmanjsati tveganje okuzb ran in krvi (Peternelj, Spehar,
2013).

Sledi administrativna priprava, ki obsega pregled izvidov, ki jih je bolnik prinesel
s seboj. Imeti mora laboratorijske izvide, posnetek EKG in rentgenske slike prsnega
kosa. Po presoji se zdravnik odloci Se za dodatne preiskave. Zdravnik bolniku opise
in predstavi poseg in zaplete ter nato od bolnika pridobi pisno soglasje za poseg
(Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2013).

Medicinska sestra bolniku, po narocilu zdravnika, razloZi, da na dan posega ne
sme prejeti nizkomolekularnega heparina. Po polnoci mora ostati tes¢, kar prepreci
nadaljnje zaplete po posegu (Zak, 2010).

Vsaka od teh nalog zahteva visoko stopnjo strokovnosti, znanja in so¢utja. Medi-
cinska sestra je klju¢na pri zagotavljanju kakovostne zdravstvene oskrbe za bolnika
z motnjo ritma (The Best Nursing Schools, 2023).

Posebnosti zdravstvene obravnave bolnika, ki potrebuje katetrsko ablacijo
srca

Katetrska ablacija je postopek, s katerim ustavimo nenormalne elektri¢ne signale,
ki se gibljejo po srcu in povzrocajo nereden sréni utrip. Preiskava ima nekaj tveganj,
tako med posegom kot med okrevanjem, vklju¢no z naslednjimi: krvavitev, okuzbo,
poskodbe krvnih zil, poskodbe srca, aritmije in krvne strdke (National Heart, Lung,
and Blood Institute, 2022).

Ze pred prihodom v bolni$nico bo zdravnik svetoval, katera zdravila je potrebno
prekiniti in katera ne, saj lahko vplivajo na ugotovitve same preiskave. V splosnem
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velja, da je pri paroksizmalnih tahikardijah potrebno ukiniti vsa antiaritmi¢na zdra-
vila. Te tahikardije morajo namre¢ med preiskavo sproziti, kar je ob antiaritmi¢nem
zdravljenju v¢asih tezko. Zdravil proti strjevanju krvi (Marevan, Xarelto, Eliqus, Pra-
daxa, Aspirin, Plavix, Brilique, Effient) pred sprejemom ni potrebno prekinjati.
Prekine se jih na dan posega v bolnisnici.

Vsi bolniki s preddvorno fibrilacijo in undulacijo opravijo pred posegom ul-
trazvocni pregled srca prek poziralnika. S tem ugotavljamo prisotnost strdkov v
srcu.

Bolniku vstavimo venski kanal, vcasih pa tudi urinski kateter in arterijsko linijo.
Med preiskavo namrec bolnik ne more na stranisce, poseg pa lahko traja vec¢ ur
(Sinkovec, 2019).

Po posegu je bolnik, ob ugodnem poteku preiskave, premescen na oddelek.
Tam se mu opravi kontrolni ultrazvok srca in posname 12-kanalni EKG (Popovi¢,
2011). Medicinska sestra bolniku nudi pomoc¢ pri temeljnih Zivljenjskih aktivnostih
in spremlja njegovo zdravstveno stanje. Po protokolu nadzoruje vbodno mesto
(The AFIB Clinic, 2018). Bolniku poda navodila za nego doma, kaj pricakovati po
ablaciji, kako skrbeti za mesto vboda, navodila glede omejitve aktivnosti in kdaj
poklicati zdravnika (Florida Electrophysiology Associates, 2017).

Prvi teden se bolniku v domacem okolju odsvetuje tezje fizicne napore, lahko pa
je zmerno telesno dejaven. Bolnik, pri katerem so izvedli poseg preko arterij, se ne
sme napenjati tri tedne, tisti, pri katerem so poseg izvedli po venah, en teden (Uni-
verzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2013).

Pomembno je, da bolnik sam prepozna dejavnike tveganja in da se zna pred
njimi varovati. Zato je naloga medicinske sestre zdravstveno vzgojo prilagoditi
glede na njegovo starost in razumevanje toka informacij. Medicinska sestra pri-
sluhne bolniku in ga spodbuja pri procesu pridobivanja novih znanj (Kvas, 2011).

Posebnosti zdravstvene obravnave bolnika, ki potrebuje implantacijo
vsadne elektrofizioloske naprave

Sr¢ni spodbujevalniki (pace maker — PM) in implantabilni kardioverterji defibri-
latorji (ICD) so elektrofiziolo$ke naprave, ki vplivajo na razli¢ne vidike Zivljenja bol-
nikov. Implantacija sr¢nega spodbujevalnika bolniku z motnjami ritma omogoca
izboljsanje kakovosti Zivljenja. Po postopku se obicajno poveca telesna zmogljivost,
simptomi, kot so hitri sréni utrip (tahikardija), vrtoglavica, omotica, utrujenost in
bolecina, pa se zmanjsajo (Kurucova et al., 2014).
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Kljub stevilnim prednostim uporabe elektrofizioloskih vsadnih naprav lahko ned-
vomno pride do razli¢nih lokalnih in sr¢no-Zilnih zapletov. Lokalni zapleti vkljucujejo
bolecino, oteklino, hematom v rani, okuzbo rane in pnevmotoraks. Kardiovaskularni
zapleti vkljucujejo premikanje elektrod, pomanjkanje obc¢utka in stimulacije, atrijsko
in ventrikularno perforacijo, miokardni hematom, diafragmalno stimulacijo in tam-
ponado srca. Pooperativna zdravstvena oskrba mora biti kratkoro¢na in dolgoro¢na,
kar vkljucuje oskrbo rane, izobrazevanje bolnikov, jemanje zdravil in redno sprem-
lianje (Min et. al., 2022).

Po vstavitvi PM bolnik preZivi naslednjih Sest ur v postelji z names¢eno pesceno
vre¢ko na mestu, kjer je bil PM vstavljen. Nujno je spremljati mesto vstavitve, da se
preprec¢i morebiten nastanek hematoma ali krvavitve. Bolniku je na voljo terapija
za lajsanje bolecin, ¢e jo potrebuje. Na zdravnisko narocilo bolnik opravi rentgensko
slikanje pljucin srca, da se preveri pravilna lega elektrode. Zdravnik nato programira
PM in nasledniji dan, ob prvi oskrbi rane, preveri stanje operativne rane.

Vloga medicinske sestre pri odpustu iz bolnisnice pri bolnikih s srénim
spodbujevalnikom

Ker bolniki o PM vedo malo, so zaskrbljeni in negotovi glede nadaljnjega Zivljenja
doma. Ta negotovost in pomanjkanje znanja se kazeta v verbalnem izkazovanju
nezadovoljstva, strahu, nezaupanju, zaskrbljenosti, nemiru in odvisnosti od drugih
(Pust, 2010). Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo, kako znanje vpliva
na bolnike, ki jim vstavijo sr¢ni spodbujevalnik (Snegalatha et al., 2019).

Izvajanje zdravstvene vzgoje je obvezen del vsake bolniSni¢ne obravnave in pri-
prave na odpust v domace okolje. Pomembna je vloga medicinske sestre, ki siste-
mati¢no izvaja zdravstveno vzgojo pri bolnikih s PM (Khalil in sod., 2020).

Bolnika je potrebno opozoriti, naj opazuje rano, ki je nastala zaradi posega, saj
mora ta biti ¢ista in suha. V primeru, da se pojavi povisana telesna temperatura,
rdecina, bolecina, oteklina ali pa se iz rane za¢ne cediti gnoj ali kakrsen koli izcedek,
je potreben takojsen obisk pri osebnem zdravniku (University of Ottawa, 2018).

Medicinska sestra preveri, ali je bolnik dobil svojo identifikacijsko kartico, na
kateri so navedeni vsi potrebni podatki o vstavljenem PM (University of Ottawa,
2018). Bolniku pove, da mora identifikacijsko kartico ves ¢as nositi s seboj (Zobavnik,
2017).

Bolnika je potrebno pouciti, da mora v prvih dneh na strani, na kateri je bila vsa-
ditev opravljena, pocivati. Prav tako mora poskrbeti za ¢im manjse premikanje
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rame. Medicinska sestra naj poudari omejitve pri gibanju, saj lahko dokon¢na za-
celitev in umestitev elektrod trajata do Stiri tedne. Prva dva tedna se morajo bolniki
izogibati dvigovanju roke nad viSino ramen, nenadnim sunkom, prav tako se ne
priporoca potiskanje, prenasanje in dvigovanje bremen, tezjih od stiri do pet kilo-
gramov. Do prvega pregleda pri osebnem zdravniku je zaradi premikanja roke na
strani, na kateri je bila vsaditev narejena, odsvetovana tudi voznja avtomobila (Uni-
versity of Ottawa, 2018).

Zdravstvena vzgoja igra klju¢no vlogo pri zmanjSevanju tveganj, ki sledijo vstavitvi
PM, kar vodi do manjsega Stevila zapletov in izboljsane kakovosti zivljenja. U¢in-
kovitost programa zdravstvene vzgoje se odraza v izboljSanju ravni znanja pri bol-
niku, kar poudarja pomembnost vloge medicinske sestre pri izvajanju zdravstvene
vzgoje (Liu in sod., 2015).

Diskusija

Motnje srénega ritma so pogosta tezava, s katero se srecujejo zdravstveni de-
lavci.Vloga izvajalcev zdravstvene nege je v procesu zdravljenja bolnika z motnjami
srénega ritma zelo pomembna. Prav oni prezivijo najvec ¢asa z bolnikom in pogosto
prvi opazijo nevarno motnjo srénega ritma. Zato je pomembno, da ima medicinska
sestra potrebno znanje o pravilnem snemanju EKG-ja, prepoznavanju ogrozajocih
motenj sr¢nega ritma ter o hitrem in pravilnem ukrepanju, ¢e do motenj sr¢nega
ritma pride. Potrebno je tudi stalno strokovno izobrazevanje, kajti le s primerno iz-
obrazenim in usposobljenim zdravstvenim osebjem lahko doseZzemo pravilno in
pravocasno obravnavo taksnega bolnika (Jakse, 2010).

Posebnosti pri obravnavi bolnikov z motnjami ritma, ki bi ju lahko izpostavili, sta
zagotovo strah in nelagodje, ki ju bolnik obcuti ob nerednem srénem ritmu. Medi-
cinska sestra poskrbi za prijazen in topel sprejem v bolnisnico ter z bolnikom vzpo-
stavi zaupljiv prvi stik (The Best Nursing Schools, 2023). Medicinska sestra je klju¢ni
del vecdisciplinarnega tima, ki se osredotoca na bolnikovo udobje ter zagotavlja
varno in kakovostno zdravstveno oskrbo. Njena vloga pred posegom je podpreti
bolnika pri doseganju skupnih ciljev, pripravi na poseg in vkljucevanju v postopke
zdravljenja. Po posegu medicinska sestra nadzira bolnikovo zdravstveno stanje,
zlasti zgodnje znake morebitnih zapletov, in nudi individualno prilagojeno pomoc¢
pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti. Njeno delo se prepleta z delom ve¢-
disciplinarnega tima vse do trenutka, ko je bolnik odpus¢en v domaco oskrbo.

Medicinska sestra in zdravnik se dopolnjujeta pri zdravstveni obravnavi bolnika.
Medicinska sestra mora biti seznanjena z vsemi zgodnjimi in poznimi zapleti po
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posegu, njihovimi klini¢nimi znaki in zgodnjim prepoznavanjem. Ves ¢as bolnika
opazuje in spremlja vitalne znake (Hoke & Streletsky, 2015).

Izvajanje zdravstvene vzgoje je klju¢nega pomena pri zdravstveni obravnavi bol-
nika z motnjami ritma. To ni le enkratno dejanje, temvec je proces, ki ga je treba
vnaprej nacrtovati skupaj z bolnikom. Uspedna in ucinkovita zdravstvena vzgoja
zahteva nacrtovanje in procesno izvajanje ter vkljuevanje bolnika in njegovih
svojcev. Kot opisuje Liu s sodelavci (2015), izobrazevanje bolnikov vkljucuje infor-
macije o tem, kako skrbeti za vbodno mesto ali operativno rano, kako prepoznati
znake okuzbe ali druge zaplete, in o pomembnosti rednih pregledov in sledenju
navodilom zdravnika. Izobrazevanje vkljucuje tudi informacije o tem, kako Ziveti s
sr¢nim spodbujevalnikom, o telesni aktivnosti, prehrani in zdravilih. Zdravstvena
vzgoja je klju¢nega pomena za zagotavljanje, da bolniki razumejo svoje stanje in
kako lahko najbolje skrbijo za svoje zdravje. Vse to ima klju¢no vlogo pri zmanjsanju
Stevila zapletov in izboljSani kakovosti Zivljenja (Liu in sod., 2015).

Zakljucek

V zdravstveni obravnavi bolnika z motnjami sr¢nega ritma je klju¢nega pomena
celostni pristop, ki se zacne Ze ob sprejemu in nadaljuje vse do odpusta iz zdrav-
stvene ustanove.

Vloga zdravstvenega osebja je pri tem izjemno pomembna, saj morajo biti spo-
sobni hitro prepoznati znake poslabsanja in ustrezno ukrepati. Posebno pozornost
je treba nameniti tudi psiholoski podpori bolnika, saj lahko diagnoza in zdravljenje
motenj ritma predstavljata velik ¢ustveni stres za bolnika. Psiholoska obravnava
lahko izboljsa izid zdravljenja in pomaga bolniku pri spoprijemanju z boleznijo.

Ob odpustu je klju¢nega pomena, da bolnik prejme jasna navodila glede nadalj-
njega zdravljenja, morebitnih sprememb Zivljenjskega sloga in zdravil, ki jih mora
jemati. Izobrazevanje bolnika o njegovi bolezni, prepoznavanju simptomov in ukre-
panju v primeru poslab3anja je bistveno za preprecevanje ponovnih hospitalizacij.

Vecdisciplinarna obravnava, ki vklju¢uje medicinske sestre, zdravnike in fiziote-
rapevta, zagotavlja, da je bolnik ob odpustu pripravljen na samostojno obvladovanje
svojega zdravstvenega stanja in ima vse potrebne informacije za nadaljnje vodenje
zdravega zivljenja.
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1ZVLECEK

Fizioterapevt predstavlja pomembno vlogo v multidisciplinarnem timu, ki zdravi
bolnika z vsadnimi elektronskimi napravami, kot so sréni spodbujevalniki, kardio-
verter defibrilatorji in resinhronizacijski sr¢ni spodbujevalniki. Fizioterapevtska
obravnava vkljucuje ocenjevanje, vrednotenje, diagnozo, nacrt in fizioterapevtske
postopke. Fizioterapevtska ocena naj pri sr¢nih bolnikih vklju¢uje tudi oceno sréno-
dihalnega sistema in obc¢utenja napora. Pri izvajanju fizioterapevtskih postopkov
in razli¢nih telesnih dejavnosti je potrebno upostevati informacije o bolniku, pri-
druzene bolezni, absolutne in relativne kontraindikacije za telesno dejavnost, vrsto
vsadne elektronske naprave, meje srénega utripa med telesno dejavnostjo in ome-
jitve telesne dejavnosti. Fizioterapevt lahko zdravnikom in drugim zdravstvenim
delavcem preda pomembne informacije o bolnikovih zmoznostih, obcutenju na-
pora in posebnostih med telesno dejavnostjo.

Klju¢ne besede: telesna dejavnost, gibanje, sr¢ni bolniki, sréni spodbujevalnik,
kontraindikacije

ABSTRACT

The physiotherapist plays an important role in the multidisciplinary time treating
patients with implantable electronic devices such as pacemakers, cardioverter de-
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fibrillators and resynchronization therapy device. Physiotherapy includes assessment,
evaluation, diagnosis, plan, and physiotherapy procedures. In the case of cardiac
functions, the physiotherapeutic evaluation should also include an evaluation of
the cardiorespiratory system and rate of the perceived exertion. When performing
physiotherapy procedures for various physical activities, it is necessary to consider
the patient’s data, associated diseases, absolute and relative contraindications for
physical activity, type of implanted electronic device, heart rate limits during physical
activity, and limitations of physical activity. Physiotherapists can provide doctors
and other health professionals with important information about the patient’s abil-
ities, rate of the perceived exertion and difficulties during physical activity.

Key words: physical activity, movement, cardiac patients, pacemaker, contra-
indications

Uvod

Fizioterapevti obravnavajo sréne bolnike, ki imajo lahko vsadne elektronske na-
prave na vseh treh ravneh kardioloske rehabilitacije: zgodnja obravnava v bolnis-
ni¢nem okolju (faza I), nadzorovana ambulantna kardioloska rehabilitacija (faza Il)
in vsezivljenjska rehabilitacija (faza Ill) (Royal Dutch Society for Physical Therapy,
2011). Glavne vsadne elektrostimulacijske naprave pri bolnikih zmotnjami srénega
ritma so sr¢ni spodbujevalniki, kardioverter defibrilatorji in resinhronizacijski sréni
spodbujevalniki (American Association of Cardiovascular gnd Pulmonary Rehabili-
tation, 2021).

Namen prispevka je predstaviti vlogo fizioterapevta v procesu zdravljenja bolnikov
z vsadnimi elektronskimi napravami.

Fizioterapija

Fizioterapija se ukvarja z opredeljevanjem in izboljSevanjem kakovosti posamez-
nikovega Zivljenja in njegove zmoznosti za gibanje. Fizioterapija se izvaja na razli¢nih
nivojih — bolnisnice, ambulantna dejavnost, domovi za starejSe obc¢ane, rehabilita-
cijski centri, zdravilis¢a itd. Delovno okolje se razlikuje glede na to, ali fizioterapevt
deluje na podroc¢ju primarne preventive, sekundarne preventive, terciarne preven-
tive ali rehabilitacije/habilitacije. Fizioterapevti sodelujejo s pacienti/uporabniki,
drugimi zdravstvenimi strokovnjaki, negovalnim osebjem, druzinami in skupnostjo
(Razsirjen strokovni kolegij za fizioterapijo, 2013).

Fizioterapevtovo poznavanje ¢loveskega telesa in njegovih gibalnih potreb ter
moznosti je bistveno za doloditev strategij za fizioterapevtsko ocenjevanje, fiziote-
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rapevtsko diagnostiko, dolocitev ciljev fizioterapije in fizioterapevtske postopke. Fi-
zioterapevtska obravnava vkljucuje ocenjevanje, vrednotenje, diagnozo, nacrt, fi-
zioterapevtske postopke in ponovno preiskavo. Fizioterapevti izvajajo fizioterapevt-
ske postopke, kot so ocenjevanje in vrednotenje stanja pacienta, svetovanje in
zdravstvena vzgoja, kinezioterapija, nevrofizioterapija, manualna terapija, termote-
rapija, mehanoterapija, fototerapija, hidroterapija, elektroterapija, magnetoterapija
in kardio-respiratorna terapija (Razsirjen strokovni kolegij za fizioterapijo, 2013).

Fizioterapevtska obravnava srcnih bolnikov

Za ocenjevanje sréno-dihalnega sistema srénih bolnikov se uporabljajo submak-
simalna (6-minutni test hoje) in maksimalna (obremenitvena) testiranja ter Borgova
lestvica za oceno napora (Puh, et al., 2016; American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation, 2021). Ocenjevanje sréno-dihalnega sistema pri
srénih bolnikih fizioterapevtu poda informacije o odzivu srénega utripa, s katerimi
lahko nacrtuje fizioterapevtsko obravnavo in izbere primerne fizioterapevtske po-
stopke (American College of Sports Medicine, 2018).

Zdravnik doloc¢i zgornjo mejo intenzitete, ki je pri posameznem bolniku dovoljena.
Zacletna intenziteta telesne dejavnosti je individualno dolo¢ena na podlagi ¢asa
od sr¢no-zilnega dogodka, odpusta iz bolnisnice in fizioterapevtske ocene bolnika.
Vsaka fizioterapevtska obravnava sr¢nega bolnika naj se za¢ne s primernim ogre-
vanjem (5-10 min) in zakljuci s primernim ohlajanjem (5-10 min). Vmesni del fizio-
terapevtske obravnave naj bo individualno prilagojen, za¢ne naj se z 2-3 MET-i
(metabolni ekvivalent — MET). Pri bolnikih naj se spremlja sr¢ni utrip, krvni tlak,
znake in simptome ter obcutenje napora na Borgovi lestvici. Sr¢ni utrip naj med
zacetnimi fizioterapevtskimi obravnavami naraste za 20-30 utripov srca. Subjektivna
ocena bolnika na 15-stopenjski Borgovi lestvici za ob¢utenje napora od 6 do 20 (6
predstavlja brez napora, 20 pa najvecji napor) naj bo med 11 (dokaj lahko) in 13
(nekoliko tezko) (Borg, 1982; Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2011; Ame-
rican Association of Cardiovascular gnd Pulmonary Rehabilitation, 2021).

Varna telesna dejavnost srénih bolnikov

Poznavanje informacij o srcnem bolniku ter absolutne in relativne kontraindikacije
za telesno dejavnost so klju¢ne za varno izvajanje telesne dejavnosti (Gauer & O’Connor,
2013; American Association of Cardiovascular gnd Pulmonary Rehabilitation, 2021).

« Informacije, ki jih je potrebno pridobiti o srénem bolniku, so (American Asso-

ciation of Cardiovascular gnd Pulmonary Rehabilitation, 2021):

« tveganja, povezana s sréno-zilno boleznijo,
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« meje angine pektoris ali ishemije,

« kognitivne in fizioloske omejitve,

« sluZzbene potrebe in potrebe prostega ¢asa,
» misi¢no-skeletne omejitve,

« pretekle in trenutne dejavnosti,

« osebni zdravstveni cilji in

« cilji glede telesne dejavnosti.

Absolutne in relativne kontraindikacije za telesno dejavnost hkrati predstavljajo
tudi kontraindikacije za obremenitveno testiranje (Gauer & O’Connor, 2013).

Absolutne kontraindikacije za telesno dejavnost so (Gauer & O'Connor, 2013):
« nedavni akutni miokardni infarkt,

« nestabilna angina,

« ventrikularna tahikardija in druge nevarne aritmije,
« disekcijska anevrizma aorte,

« akutno kongestivno sréno popuséanje,

« huda aortna stenoza,

« aktiven miokarditis ali perikarditis ali sum nanj,

« tromboflebitis ali intrakardialni trombi,

« nedavna sistemska ali plju¢na embolija ter

« akutna okuzba.

Relativne kontraindikacije za telesno dejavnost so (Gauer & O’Connor, 2013):

« nezdravljena ali nenadzorovana huda hipertenzija,

» zmerna aortna stenoza,

« huda subaortna stenoza,

« supraventrikularne aritmije,

« ventrikularna anevrizma,

« pogosta ali kompleksna ventrikularna ektopija,

« kardiomiopatija,

« nenadzorovana presnovna bolezen (sladkorna bolezen, bolezen $¢itnice itd.),

« kroni¢na ali ponavljajoca se nalezljiva bolezen (malarija, hepatitis itd.),

« nevro-misi¢ne, misi¢no-skeletne ali revmatoidne bolezni, ki se pojavijo s telesno
dejavnostjo,

« zapletena nose¢nost.

Telesna dejavnost in vsadne elektronske naprave

Telesna dejavnost pri bolnikih z vsadno elektronsko napravo predstavlja mnogo
koristi, kot so spoznavanje z delovanjem naprave in telesno dejavnostjo ter izbolj-
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3anje splosne zmogljivosti (Abreu, et al., 2020). Prvih nekaj tednov po vstavitvi
vsadne elektronske naprave je potrebna omejitev gibanja z zgornjim udom na
strani naprave zaradi nevarnosti premika vezja iz miokarda, in sicer od 1 meseca
do 8 tednov po vstavitvi (Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2011; Azman
Juvan, et al., 2020; American Association of Cardiovascular gnd Pulmonary Rehabi-
litation, 2021). Zdravnik poda informacije o individualnih prilagoditvah telesne de-
javnosti, ciljnih vrednostih srénega utripa, previdnostnih ukrepih in razlogih za
prekinitev telesne dejavnosti. Razlogi za prekinitev telesne dejavnosti so bolecina
v prsnem ko3u, tezko dihanje, omotica ali drugi neznacilni znaki in simptomi (Mic-
higan Medicine, 2018).

Pri bolnikih s sr¢nim spodbujevalnikom naceloma ni omejitev za telesno dejavnost
v primeru, da ne gre za kontaktne 3porte, kjer bi lahko prislo do neposredne po-
Skodbe naprave ob udarcu v zgornji del prsnega kosa. Pri omejevanju telesne de-
javnosti je potrebno upostevati spremljajoce bolezni srca (Azman Juvan, et al,,
2020).

Pri bolnikih z vsadnim kardioverter defibrilatorjem so odsvetovani Sporti, pri ka-
terih lahko zaradi omotice ali nenadne izgube zavesti (ob elektrosoku naprave)
pride do smrtno nevarne situacije - kot sta na primer plavanje in plezanje (Azman
Juvan, et al., 2020, Abreu, et al., 2020). Za nacrtovanje telesne dejavnosti se je po-
trebno s kardiologom pogovoriti glede varnih frekvenc sr¢nega utripa - svetuje se
izvajanje telesne dejavnosti najmanj 10-20 sr¢nih utripov pod pragom prozenja
kardioverter defibrilatorja (Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2011; Abreu,
et al., 2020). Prav tako je pri omejevanju telesne dejavnosti potrebno upostevati
spremljajoce bolezni srca (AZman Juvan, et al., 2020).

Diskusija

Namen prispevka je bil predstaviti vlogo fizioterapevta v procesu zdravljenja bolnikov
zvsadnimi elektronskimi napravami.V Sloveniji se fizioterapevti vkljucujejo v obravnavo
sr¢nih bolnikov z vsadnimi elektronskimi napravami v razli¢nih fazah zdravljenja. Fi-
zZioterapevti obravnavajo bolnike z vsadnimi elektronskimi napravami ze v bolnisni-
¢nem okolju: pred vstavitvijo naprave, takoj po vstavitvi naprave in do odpusta domov.
V tej fazi je naloga fizioterapevta izobraZzevanje bolnika ter izvajanje fizioterapevtske
ocene in postopkov z namenom izboljsanja stanja bolnika pred odpustom v domace
okolje. Fizioterapevti pa se z bolniki z vsadnimi elektronskimi napravami lahko sre¢ajo
tudi na drugih ravneh zdravstva, kot so ambulantna fizioterapevtska dejavnost, centri
za starejSe obcane, rehabilitacijski centri, zdravili¢a, preventivna dejavnost itd. Prav
zato je poznavanje vrst, delovanja in posebnosti vsadnih elektronskih naprav klju¢no
za primerno fizioterapevtsko obravnavo teh bolnikov.
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Fizioterapevt predstavlja pomemben del zdravstvenega tima v procesu zdravlje-
nja bolnikov z vsadnimi elektronskimi napravami. Fizioterapevt lahko zdravnikom
in drugim zdravstvenim delavcem preda pomembne informacije o bolnikovih
zmoznostih, ob¢utenju napora in posebnostih med telesno dejavnostjo. Te infor-
macije in podatki so lahko klju¢nega pomena za odlocitve glede zdravljenja in na-
¢rtovanja rehabilitacije teh bolnikov. Tudi Gutiérrez (2021) navaja, da se pogosto
bolnike z vsadnimi elektronskimi napravami ocenjuje zgolj v mirovanju, zato je pri
bolnikih smiselno preveriti delovanje naprave tudi med telesno dejavnostjo, saj se
z visanjem srénega utripa lahko pojavijo spremembe na EKG-ju, ki jih je potrebno
primerno diagnosticirati in zdraviti.

Zakljucek

Bolniki z vsadnimi elektronskimi napravami potrebujejo celostno, varno in indi-
vidualno zdravstveno obravnavo, v katero je vklju¢en tudi fizioterapevt. Fiziotera-
pevt v procesu zdravljenja bolnikov z vsadnimi elektronskimi napravami izvaja fi-
zioterapevtsko ocenjevanije, fizioterapevtske postopke, izobraZuje bolnika o telesni
dejavnosti in omejitvah ter sodeluje z multidisciplinarnim zdravstvenim timom.
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ATHEROSCLEROSIS AND CHEST PAIN

Barbara Krunic, dr. med.
UKC Maribor, Klinicni oddelek za kardiologijo in angiologijo
Barbara.krunic@gmail.com

1ZVLECEK

Ateroskleroza je bolezen, pri kateri se Zile naplastijo z mas¢obnimi oblogami —
plaki. Plaki lahko s¢asoma zoZijo arterijo za katerikoli organ, kar se kaze s simptomi
in/ali znaki ishemije. Primer je angina pektoris pri kroni¢nem koronarnem sindromu.
Ce se povrsina plaka odtrga, v arteriji nastane strdek (aterotromboza), ki nenadoma
zamasi svetlino arterije in povzroci hudo ishemijo, zaradi katere za¢ne neprekrvljeno
tkivo odmirati. Primer je sréni infarkt pri akutnem koronarnem sindromu. Klini¢no
se sr¢ni infarkt lahko kaze kot bolecina za prsnico. Prsna bolec¢ina ne pomeni le
srénega infarkta, lahko predstavlja tudi druge pomembne ter Zivljenjsko ogrozajoce
bolezni.

Klju¢ne besede

Ateroskleroza, sr¢no-zilne bolezni, miokardni infarkt, prsna bolecina

ABSTRACT

Atherosclerosis is a vascular disease, characterised by lipid deposits — plaques.
Atherosclerotic plaques can narrow the vessel lumen and cause ischemia (e.g., an-
gina pectoris in chronic coronary syndromes). Conversely, atherosclerotic plaque
rupture may yield cloth formation (atherothrombosis) and acute arterial occlusion,
causing severe ischemia and organ damage (e.g., myocardial infarction in acute
coronary syndromes). Chest pain is a typical symptom of myocardial infarction,
but may be cause by other life-threatening conditions.

Key words

Atherosclerosis, cardiovascular diseases, myocardial infarction, chest pain
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Uvod

Sréno-Zilne bolezni so vodilni vzrok smrti po vsem svetu. Vsako leto zaradi njih
umre 17 milijonov ljudi. Predvideva se, da se bo Stevilo smrti z leti Se povecevalo
(Libby et al., 2011). Osnovni vzrok bolezni srca in ozilja je ateroskleroza, ki povzroca
postopno ozenje arterij. Osnova ateroskleroze je okvara notranje plasti zile, ki ji
sledi kopi¢enje mascobnih celic, razras¢anje veziva in druge spremembe v Zilni
steni, ki privedejo do zoZenja arterije.

Bolniki z velikim tveganjem za sréno-zilne dogodke so tisti, ki imajo bolezni ali
bolezenska stanja, za katera je znano, da privedejo do nastanka ateroskleroze. V
prispevku bom opisala ta stanja ter moznosti, kako lahko upocasnimo nastanek
ateroskleroze ter preprec¢imo marsikatero smrt. V nadaljevanju bom opisala tudi
tipi¢ne znake za sr¢ni infarkt ter s katerimi drugimi bolezenskimi stanji jih lahko
zamenjamo.

Ateroskleroza

Ateroskleroza se lahko zac¢ne Ze v adolescen¢nem obdobju z nastankom mas¢-
obnih plakov in se nadaljuje skozi Zivljenje. Prva stopnja nastanka ateroskleroze se
histolosko pokaze kot zadebelitev intime (notranje plasti Zilne stene) s kopi¢enjem
makrofagov, ki so napolnjeni z mas¢obami. Na te spremembe se dodatno zadebeli
e gladko misicevje. Mascobe, ki kroZijo po Zilnem sistemu v krvi, se dodatno nala-
gajo v to spremenjeno Zilno steno (Libby et al., 2011).

Vec dejavnikov vpliva na razvoj ateroskleroze, vklju¢no z endotelijsko disfunkcijo,
dislipidemijo, vnetjem, imunoloskimi dejavniki, rupturo plaka ter kajenjem.

Endotelijska disfunkcija je klju¢na determinanta ateroskleroze (Libby et al., 2011).
Endotelij je pregrada med krvjo in ostalimi deli Zil. Ta del Zilne stene je zasnovan
kot protitrombotska zascita med krvjo in subendotelijskimi plastmi. Endotelij vpliva
na tonus zil, rast Zilja, hemostazo in vnetje v celotnem krvnem sistemu. Endotelijska
disfunkcija je prvi korak, ki vodi v aterosklerozo. Endotelijsko disfunkcijo povzrocijo
vsi znani dejavniki tveganja za nastanek ateroskleroze. To so hiperholesterolemija,
sladkorna bolezen, povisan krvni tlak in kajenje.

Vnetje Ze v zgodniji fazi vpliva na razvoj ateroskleroze (Libby et al., 2011). Najpo-
membnejia faktorja sta IL 1 (interlevkin 1) ter IL 6. Samo vnetje lahko merimo z
vrednostjo visoko obcutljivega CRP (C - reaktivna beljakovina). Razli¢ne raziskave
so pokazale, da je sama vrednost hsCRP (visoko obcutljiva meritev CRP) pomemben
pokazatelj za razvoj ateroskleroze, neodvisno od vrednosti lipidov v krvi.
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Dejavniki tveganja

Kajenje

Kajenje je pomemben dejavnik tveganja in vpliva na vse stopnje nastanka ate-
roskleroze. Pri kadilcih se zmanjsa vazodilatacija endotelija, najverjetneje zaradi
primanjkljaja dusikovega oksida. Kajenje vpliva tudi na povisanje faktorjev vnetja,
kot so CRP, interlevkin 6 in dejavnik tumorske nekroze alfa, aktivira pa tudi trom-
bocitno agregacijo in povisa nivo fibrinogena (Libby et al., 2011).

Sladkorna bolezen

Sladkorna bolezen vpliva na sladkorno pogojeno dislipidemijo, povisane vrednosti
trigliceridov, nizko vrednost HDL (High Density Lipoprotein) holesterola. Predvsem
pa visoka raven inzulina izrazito pospesuje razvoj bolezni. Pri vsakem bolniku, ki je
prebolel akutni koronarni dogodek, je pomembno, da izklju¢imo sladkorno bole-
zen.

Vnetja
Kroni¢na vnetja vplivajo zelo negativno na sam proces ateroskleroze. Nacinov
delovanja je vec. Lahko vplivajo na samo poskodbo Zilne stene.

Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija je pogostejsa pri moskih, domnevno zaradi intenzivnejse
prevzdraZenosti renin-angiotenzin-aldosteronske osi ter slabse bioloske razpolo-
Zljivosti dusikovega monoksida. To vodi v hitrejSe napredovanje sprememb na
srcu (pogosteje nastopi sistoli¢na disfunkcija) in Zilju (ve¢ ateroskleroze) pa tudi v
boljSo odzivnost na zdravljenje z zaviralci angiotenzin pretvarjajo¢ega encima
(ACE) in angiotenzinskih receptorjev (ARB) v zdravljenju arterijske hipertenzije,
preprecevanju ateroskleroze in obvladovanju srénega popuscanja (Piepoli et al.,
2016).

Krvni tlak lahko do dolo¢ene stopnje znizamo z zdravim Zivljenjskim slogom:
uzivamo manj soli, ne uzivamo vecjih kolic¢in alkoholnih pija¢, shujséamo, se redno
gibljemo ter ne kadimo.

Pogosto pa poleg omenjenih ukrepov potrebujemo zdravila.

Krvni tlak je vrednost, ki ¢ez dan zelo niha. Pri fizi¢ni aktivnosti ali psihi¢ni obre-
menitvi krvni tlak naraste. Ko govorimo o krvnem tlaku, praviloma mislimo na
tistega v mirovanju. Vrednosti so zelo individualne. Obic¢ajne vrednosti krvnega
tlaka so med 100 in 140 mmHg za sistoli¢ni krvni tlak oziroma 50 do 90 mmHg za
diastoli¢ni tlak. Na splosno velja, da ¢im visji je krvni tlak, tem vecjo Skodo naredi
zilju.
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Dislipidemije

Dislipidemije opredelimo s koncentracijo krvnih masc¢ob, ki je povezana z zapleti
za zdravje. Najpogosteje gre za povezavo med ravnjo lipoproteinov majhne gostote
(LDL - Low Density Lipoprotein) in aterosklerozo, redkeje pa za povezavo med
ravnjo trigliceridov in vnetjem trebusne slinavke (Fras, 2012; Fras & Jug, 2013).

Osnovna laboratorijska diagnostika razloci celokupni holesterol, trigliceride in
lipoproteine velike gostote HDL. LDL-holesterol izmerimo neposredno (direktni
LDL). Na podlagi laboratorijske diagnostike sicer razlocimo hiperholesterolemije
(povisana raven celokupnega in LDL-holesterola), hipertrigliceridemije (povisana
raven trigliceridov) ter mesane dislipidemije. Etiolosko pa razlo¢imo dislipidemije
na sekundarne in primarne. Sekundarne dislipidemije nastopajo v sklopu pres-
novnih motenj zaradi drugih bolezni, primarne pa v sklopu gensko pogojenih spre-
memb. Povecini sicer gre za kombinirano etiologijo, kjer so na genetsko nagnjenost
nacepljene druge bolezni oziroma Zivljenjski slog (zlasti debelost, sladkorna bolezen,
¢ezmerno uzivanje alkohola, bolezni jeter ali ledvic, hipotirodizem, kajenje ali zdra-
vljenje z zdravili, ki vsebujejo npr. estrogenske pripravke, tiazidne diuretike.

Med primarnimi dislipidemijami je najpogostejsa druzinska hiperholesterolemija,
do katere pride najpogosteje zaradi mutacij v zapisu za receptor LDL, za apolipo-
protein B ali za beljakovino PCSK9. Heterozigotna druzinska hiperholesterolemija
je razmeroma pogosta (1 : 200-500 posameznikov) in predvsem klini¢no po-
membna — zaradi dolgotrajne (vseZivljenjske) izpostavljenosti posameznika zelo
visokim ravnem LDL-holesterola (praviloma > 5 mmol/L) ucinkovitost zdravljenja
praviloma odtehta neZelene ucinke in stroske ne glede na oceno sréno-Zilnega
tveganja. Druzinsko hiperholesterolemijo v klini¢ni praksi opredelimo s pomoc¢jo
klini¢nih to¢kovnikov, medtem ko se genska testiranja zaenkrat izvajajo le priloz-
nostno (Piepoli et al., 2016; Grundy et al., 2018; Mach et al,, 2019).

Poglavitna indikacija za zdravljenje dislipidemij je preprecevanje ateroskleroti¢nih
sréno-zilnih bolezni (Piepoli et al.,, 2016; Grundy et al., 2018; Mach et al., 2019).
Zdravljenje zato vkljucuje izhodis¢no oceno ogrozenosti, odstranitev ali obvlado-
vanje vzrokov za sekundarno dislipidemijo, ustrezen Zivljenjski slog (prehrano, te-
lesno aktivnost, vzdrznost od kajenja in alkohola), obvladovanje drugih dejavnikov
tveganja ter zdravljenje dislipidemije z zdravili.

Smernice Evropskega zdruzenja za kardiologijo sicer priporocajo ciljne vrednosti,
ki so stroZje od poprejsnjih, in sicer na podlagi celovitega sistemati¢nega povzetka
dosedanjih opazovalnih raziskav (genetsko pogojene nizke vrednosti LDL-hole-
sterola so povezane z zmanjsanim tveganjem za aterosklerozo) in intervencijskih
raziskav (znizanje LDL-holesterola s katerim koli zdravljenjem je povezano z zmanj-
$anjem tveganja za aterosklerozo) (Ray et al., 2010; Taylor et al., 2013, Silverman et
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al., 2016). Izpostavljajo, da ne obstaja vrednost LDL-holesterola, pod katero bi se
zalelo tveganje za zdravje povecevati (“¢im nizje, tem bolje”). Priporocljive vrednosti
LDL-holesterola za zelo veliko sr¢no-zilno tveganje so zato spustili na < 1,4 mmol/L
(< 1 mmol/L, ¢e je prislo do vnovi¢nega aterotromboti¢nega dogodka v manj kot
dveh letih), za veliko tveganje na < 1,8 mmol/L in za zmerno tveganje na < 2,5
mmol/L. Pri bolnikih z vrednostmi, ki so nad priporocljivimi, svetujejo okrepitev

zdravljenja, Ce je to mozno

Statini so zdravilo prvega izbora za vse dislipidemije — tako hiperholesterolemije
kot tudi hipertrigliceridemije. Zdravljenje je v prvi vrsti namenjeno obvladovanju
sr¢no-zilnega tveganja. Delimo jih na mocne (npr. atorva- in rosuvastatin), zmerne
(npr. simvastatin) in Sibke (npr. fluva- in pravastatin). U¢inkovitost preprecevanja
ateroskleroze je sorazmerna znizanju koncentracije LDL-holesterola (znizanje za 1
mmol/L zmanjsa tveganje za 20—30 %), ne glede na vrsto statina (Ray et al., 2010;
Taylor et al., 2013; Silverman et al., 2016).

Ezetimib prihaja v postev kot zdravilo drugega izbora pri bolnikih s hudo trdo-
vratno hiperholesterolemijo oziroma samostojno, ko bolniki ne prenasajo statinov.
Farmakoloski pripravki omega 3 mascobnih kislin (ikozapent-etil 2 g 2-krat dnevno,
ki zaenkrat ni dostopen na slovenskem trgu) prihajajo v postev kot zdravilo drugega
izbora pri bolnikih s hudo trigliceridemijo (Piepoli et al., 2016; Grundy et al., 2018;
Mach et al,, 2019); alternativno ostajajo fibrati moznost dodatnega zdravljenja pri
bolnikih z aterogeno mesano dislipidemijo (trigliceridi > 2,3 mmol/L) oziroma sa-
mostojno, ko bolniki ne prenasajo statinov (Mach et al., 2019).

Zaviralci PCSK9 — alirokumab ali evolokumab — so zdravila tretjega izbora za
obvladovanje hudih hiperholesterolemij (Mach et al., 2019). Gre za novi zdravili,
kratkotrajna preizkusenost njune rabe v klini¢ni praksi ter cena trenutno zahtevata
preudaren izbor posameznikov, ki bodo od zdravljenja imeli zagotovo vecje koristi
od tveganj. Priporoceni sta pri posameznikih z druzinsko hiperholesterolemijo (v
primarni preventivi) ter pri posameznikih s trdovratno hiperholesterolemijo (v se-
kundarni preventivi), in sicer kot dodatek statinom in ezetimibu (oziroma namesto
njiju, ¢e ju bolnik dokumentirano ne prenasa). Natan¢no opredeljene indikacije za
zdravljenje z zaviralci PCSK9 v Sloveniji so trenutno usklajene z mednarodnimi pri-
porocili.

(a) Primarna preventiva: druzinska hiperholesterolemija z LDL-holesterolom >
4,5 mmol/L kljub ustreznemu Zivljenjskemu slogu, statinu in ezetimibu v naj-
vecjih moznih odmerkih, ki jih posameznik Se prenasa (oziroma > 3,6 mmo/L
pri dodatnih ogrozajocih stanjih, npr. Ze izrazeni aterosklerozi).

(b) Sekundarna preventiva: LDL-holesterol > 3,6 mmol/L ob potrjeni ateroskle-
rozi kljub ustreznemu Zivljenjskemu slogu, statinu in ezetimibu v najvecjih
moznih odmerkih, ki jih posameznik Se prenasa (oziroma > 2,6 mmol/L pri
dodatnih ogrozajocih stanjih, npr. napredujoci ali napredovali aterosklerozi
oziroma Lp(a) > 1000 mg/L).
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Ob tem je najvecji odmerek opredeljen zodmerkom statina, ki ga je posameznik
Se prenesel brez nezelenih uc¢inkov, neprenasanje pa kot dokumentirano zdravljenje
z vsaj dvema statinoma, ob katerih je prislo do nezelenih ucinkov.

Pri bolnikih s homozigotno druzinsko hiperholesterolemijo je uc¢inkovitost zdra-
vljenja z zaviralci PCSK9 minimalna (izjema so nekateri izbrani posamezniki, ki se
odzivajo na zaviralce PCSK9), zato je povecini potrebno redno odstranjevanje LDL-
holesterola z aferezami.

Zivljenjski slog

Priporocila glede prehranskih vzorcev se trenutno usmerjajo v preprecevanje
sréno-zilnega tveganja; vecina smernic priporoca sredozemsko prehrano (Piepoli et
al,, 2016; Grundy et al., 2018; Mach et al., 2019). Priporocila glede sestave prehrane so
manj dorecena in izpostavljajo predvsem hierarhijo mascob: neugodne transmascobe,
pogojno nevtralne nasi¢ene mascobe in varovalne polinenasicene mas¢obe (Piepoli
etal, 2016; Grundy et al., 2018; Mach et al.,, 2019). Enostavne ogljikove hidrate odsve-
tujejo vse obstojece smernice (in priporocajo energijo iz kompleksnih ogljikovih hi-
dratoy, zlasti iz zelenjave in v manjsi meri iz sadja) (Mach et al.,, 2019). Pomembno je,
da je prehrana kalori¢no uravnoteZena, saj je debelost eden vodilnih vzrokov sekun-
darne dislipidemije. Telesna dejavnost predvsem zvisa koncentracijo HDL-holesterola
in vzdrzuje zdravo telesno tezo, posredno pa zmanjsSuje tveganje za aterosklerozo
preko drugih mehanizmov. Kajenje je povezano z znizanjem koncentracije HDL-ho-
lesterola in je samostojni dejavnik tveganja za aterosklerozo, zato ga odsvetujemo.

Prsna boleéina

Bolniki s prsno bolecino predstavljajo velik del bolnikov v urgentnih ambulantah.
Spekter tezav, s katerimi bolniki prihajajo vambulanto, je zelo velik; od pekoce bo-
lecine za prsnico, ki se $iri za lopatice, v hrbet. Ob tem se bolniki lahko oznojijo,
tezko dihajo, imajo tezave pri samem vdihu, ob¢asno imajo samo obcutek slabosti
v trebuhu ali bruhajo.

Doloceni bolniki imajo obcutek trganja za prsnico. Najpomembnejsa je natan¢na
anamneza, kdaj se je bolecina pricela, kaksna je po opisu, kam se Siri. Najbolj ogro-
Zajoca stanja, ki se kazejo s prsno bolecino, so sledeca:

« akutni koronarni sindrom,

« akutna disekcija aorte,

« plju¢na embolija,

« tenzijski pnevmotoraks,
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« tamponada srca,
« mediastinitis.

Preiskave, ki jih je potrebno opraviti, so EKG posnetek, rentgenogram prsnih or-
ganov, UZ srca ter laboratorijske preiskave. Obcasno je potrebno opraviti se CT
aorte in plju¢nih arterij.

Angina pektoris

Angina pektoris je topa bolecina v prsih, ki nastane zaradi nezadostne preskrbe
sréne misice s kisikom (ishemija). Lahko je kroni¢na in stabilna (pojavlja se pri pri-
¢akovanem telesnem ali duSevnem naporu) oziroma akutna in nestabilna; slednja
je lahko izrazna oblika sr¢nega infarkta, ki ga je ob slehernem sumu treba izkljuditi
z ustreznim diagnosti¢nim pristopom.

Angina pektoris je lahko posledica povecane porabe kisika (npr. visok krvni tlak,
tahikardija), premajhnega dovajanja kisika (npr. zoZzene koronarne arterije) ali kom-
binacije obojega (Knuuti et al., 2020). Ker je najpogostejsi vzrok za angino pektoris
vendarle ateroskleroti¢na prizadetost koronarnih arterij, ki bi se lahko destabilizirala
(tj. povzrocila sréni infarkt ali nenadno sréno smrt), pri angini pektoris aktivno izva-
jamo diagnostiko koronarne bolezni oziroma ishemije ter hkrati sekundarno pre-
ventivo za preprecevanje ateroskleroze.

Diagnostika zajema natancen klini¢ni pregled (predvsem zato, ker je skrbna
anamneza klju¢na za razlocevanje razli¢nih vrst in vzrokov prsne bolecine), oceno
porabnikov kisika v sréni misici (krvni tlak, sréna frekvenca, razli¢ne bolezni — npr.
hipertiroza, anemija), EKG v mirovanju (za oceno, ali je bolnik prebolel sr¢ni infarkt)
in med naporom (obremenitveno testiranje). Sodobne smernice zahtevajo tudi
slikovne preiskave za oceno ishemije (npr. scintigrafija miokarda, obremenitveni
ultrazvok srca ali obremenitveno slikanje srca z magnetno resonanco) oziroma za
oceno koronarne stenoze (ra¢unalnisko tomografska angiografija koronarnih arterij
ali invazivna koronarnografija, ki je zlati standard za oceno koronarne bolezni).

Zdravljenje zajema sekundarno preventivo (ki upocasni napredovanje ateroskleroze
in izboljsa prognozo) ter obvladovanje simptomov ishemije — preprecevanje oziroma
zmanjsanje pogostnosti in intenzivnosti napadov angine pektoris (z zdravili, kot so
nitrati blokatorji beta, kalcijevi antagonisti, ranolazin, trimetazidin, ivabradin). Revasku-
larizacija (perkutana ali kirurska) je indicirana, ¢e simptomi niso obvladani oziroma ce
je koronarna ateroskleroza ogrozajoca (npr. prizadetost debla leve koronarne arterije).

Sréni infarkt

Sr¢ni infarkt je akutna in ogrozajoca oblika ishemije sr¢ne misice, ki zahteva ta-
kojsnje ukrepanje. Ob sumu na sr¢ni infarkt je potrebna hitra klini¢na ocena bolnika,
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stabilizacija (Ce gre za hemodinamsko prizadetost) in monitorizacija zaradi tveganih
motenj srénega ritma; podporna terapija (kisik ob saturaciji < 90 %, nitrati, opioidna
analgezija, e je potrebno); ¢imprejSnja diagnostika (EKG, bioloski oznacevalci
srénomisi¢ne nekroze — troponin); takojsnja protitromboti¢na terapija in ¢im prej-
$nja revaskularizacija, da se prepreci odmrtje sr¢ne misice zaradi aterotromboti¢ne
zapore koronarne arterije (Byrne et al., 2023).

Dolgoroc¢ni ukrepi so enaki za vse oblike koronarne bolezni — rehabilitacija po
akutnem dogodku in vseZivljenjska sekundarna preventiva.

Diskusija

Ateroskleroza je zelo pomembno bolezensko stanje, ki se za¢ne Ze v otrostvu.
Napredovanje in zapleti ateroskleroze (npr. sréni infarkt, mozganska kap) so pove-
zani predvsem z dejavniki tveganja, ki jih je v sklopu preventivnega ukrepanja po-
trebno nasloviti in obvladati. Veliko je tudi moZnosti za raziskave in nacine zdra-
vljenja.

Zakljucek

Ateroskleroza ter prsna bolecina sta dva pojma, za katera je pomembno, da ju
pozna vsa medicinska stroka. V preventivi sr¢no-Zilnih obolenj je pomembno ¢im
SirSe opolnomocenje vseh ljudi o nacinu zivljenja ter vseh dejavnikih tveganja. vV
sekundarni preventivi so ti dejavniki klju¢ni za obvladovanje bolezni in zaustavitev
njenega napredovanja, zato je pomembno poznavanje zdravil ter ukrepov kako
prepreciti ponovni dogodek.

Prsna bolecina je eden izmed najpogostejsih razlogov za obisk bolnika v urgentni
ambulanti.

Potrebno je prepoznati urgentno stanje ter ¢im prej ukrepati po pravilnih po-
stopkih.
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1ZVLECEK

Patolodke razsiritve in izbokline arterij imenujemo anevrizme. V populaciji so
najpogostejse anevrizme trebusne aorte, ki se pojavljajo v zahodnem svetu pri 1,4
% ljudi, starih od 50 do 84 let. Najpomembnejsi odstranljivi dejavnik tveganja je
kajenje. Najpogosteje je anevrizma odkrita naklju¢no, pred zdravljenjem je potrebno
opraviti slikovno diagnostiko, najpogosteje je opravljena CT angiografija. Pri kriti-
¢nem premeru 5,5 cm se anevrizmo lahko zdravi s klasi¢no kirursko tehniko ali z
znotrajzilno popravo, s ¢imer se prepreci razpok in z njim povezana umrljivost.
Anevrizma prsne aorte je redkejsa in prizadene priblizno 10 na 100.000 prebivalcey,
glede na lokacijo razsiritve pa se jo zdravi v ascendentnem delu kirursko, v des-
cendentnem delu pa prvenstveno znotrajzilno. Mnogo redkejse so anevrizme osta-
lih visceralnih arterij, kjer se odloci za zdravljenje pri kriticnem premeru 2 cm; po-
sebnost so zenske v rodni dobi oziroma nosecnice, kjer se odloca za zdravljenje ze
prej. Mozne so tako znotrajzilne kot kirurske tehnike zdravljenja. Najpogostejsa
anevrizma arterij spodnjih okoncin je anevrizma podkolenske arterije, ki povzroca
motnje prekrvavitve, lahko se jo zdravi konzervativno s spremljanjem in jemanjem
antikoagulacijskih zdravil, sicer je mozno tako kirursko kot znotrajzilno zdravljenje.

Kljucne besede: anevrizma trebusne/prsne aorte ali poplitealne arterije

ABSTRACT
Pathological expansions and protrusions of arteries are called aneurysms. Ab-

dominal aortic aneurysms are the most common in the population, occurring up to
1.4% of people aged 50 to 84 in the Western world. The most important modifiable
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risk factor is smoking. Most often, an aneurysm is discovered accidentally, before
treatment it is necessary to perform imaging diagnostics, most often a CT angio-
graphy is performed. At a critical diameter of 5.5 cm, it can be treated with a classic
surgical technique or with intravascular repair, thus preventing rupture and associ-
ated mortality. Aneurysm of the thoracic aorta is rarer and affects approximately 10
per 100,000 inhabitants, and depending on the location of the expansion, it is
treated surgically in the ascending part, and primarily intravascularly in the de-
scending part. Aneurysms of other visceral arteries are much rarer. They are treated
at a critical diameter of 2 cm. In women in childbearing age or pregnant women,
the decision to treat can be made even earlier. Both intravascular and surgical treat-
ment techniques are possible. The most common aneurysm of the arteries of the
lower extremities is the aneurysm of the popliteal artery, which causes blood circu-
lation disorders. It can be treated conservatively with monitoring and taking anti-
coagulant drugs, otherwise both surgical and intravascular treatment are possible.
Key words: Abdominal/thoracic aortic aneurysm, popliteal aneurysm

Uvod

Srce, zile in kri zagotavljajo, da imajo celice v ¢cloveskem telesu v vsakem trenutku
na razpolago dovolj kisika in hranil ter da lahko sproti oddajajo ogljikov dioksid in
druge odpadne snovi. Zaradi silne razvejanosti skupna dolZina zil v ¢loveskem
telesu dosega 100.000 km (Bopana, et al., 2023). V telesu lahko prevodne Zile raz-
delimo na arterije, ki prenasajo kri od srca k tkivom, ter vene, ki prenasajo kri od
tkiv k srcu (Mercadante & Raja, 2023). Kadar prihaja do patoloske razsiritve izboklin
arterij z moznostjo razpoka, govorimo o anevrizmah.V nadaljevanju besedila Zelim
predstaviti razli¢na arterijska povirja, ki so anevrizmatsko razsirjena, pojavnost v
populaciji ter trenutne smernice zdravljenja in njihovo obravnavo.

Anevrizme trebusne aorte

Anevrizma trebusne aorte (AAA) je segmentna razsiritev aorte, ki zajema celotno
Zilno steno in za ve¢ kot 50 % presega normalni premer Zile. Normalni premer aorte
je sicer odvisen od spola, starosti in telesne konstitucije, vendar pa premer infrare-
nalnega dela trebusne aorte obicajno ne presega 2 cm, tako da lahko pri vecini bol-
nikov o anevrizmi infrarenalnega dela trebusne aorte govorimo pri razsiritvi aorte
na > 3 cm (Wanhainen, 2008). Steno anevrizme morajo sestavljati vse tri plasti (in-
tima, medija, adventicija). Pri nastanku anevrizme je udelezenih vec procesov: pro-
teoliti¢na razgradnja veziva arterijske stene, vnetje in imunski odgovor ter neustrezne
biomehani¢ne razmere in moteno delovanje razli¢nih regulacijskih mehanizmov
ali dejavnikov zaradi genetskih nepravilnosti. Njihovo delovanje se pogosto prepleta
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in je medsebojno odvisno (Nordon et. al., 2009). Nastanek AAA je redko povezan s
poskodbami, vnetnimi boleznimi arterij ali cisti¢cno degeneracijo medije. Anevrizme
trebudne aorte po obliki delimo na pogostejse vretenaste in redkejSe vrecaste.

V ZDA porocajo o 1,4 % prebivalcev med 50. in 84. letom, oziroma pojavnosti pri
1,1 milijona prebivalcev, kar ostaja pomemben javnozdravstveni problem (Craig
Kent et. al., 2010). Ocenjujejo, da letno po celem svetu umre od 150.000 do 200.000
posameznikov zaradi razpoka aortne anevrizme, kar je primerljivo z umrljivostjo
raka se¢nega mehurja (Wang et. al., 2022). Drugi avtorji porocajo o ocenjeni pojav-
nosti anevrizme trebusne aorte velikosti 2,9- 4,8 cm pri moskih med 45.-54. letom,
kiznasa 1,3 %, pri starih 75-84 let pa 12,5 % (Hirsch et. al., 2006), pri Zenskah enake
starosti pa je pojavnost anevrizme kar Stiri- do petkrat redkejsa (Mohler, 2014).

Najpomembnejsi dejavnik tveganja za nastanek anevrizme trebusne aorte je
moski spol. Dejavnika tveganja za nastanek, razpocenje in vecanje anevrizme sta
tudi starost in povecan krvni tlak (Vardulaki et. al, 2000). Med odstranljivimi dejavniki
pa je tako za nastanek kot tudi za vecanje AAA najpomembnejse kajenje (Lederle
et. al, 2003). Premer anevrizme je najpomembnejsi dejavnik za razpok in se po-
membno poveca pri premeru, ki znasa nad 55 mm in nato naras¢a eksponentno
(Brewster et. al, 2003).

Vecino bolnikov z AAA odkrijemo naklju¢no, saj poteka le-ta asimptomatsko. Ul-
trazvocni pregled trebuha je preiskava, pri kateri najpogosteje odkrijemo vecino
asimptomatskih anevrizem, smiselno je presejanje pri moskih, starih med 65 in 79
let (Cosford & Leng, 2007). Kadar se odlo¢amo o morebitnem invazivnem zdravlje-
nju, je zlati standard preiskava CT angiografija trebusne aorte.

Bolnike z majhnimi anevrizmami trebusne aorte spremljamo in zdravimo konzer-
vativno. Vplivamo na dejavnike tveganja. Z opustitvijo kajenja se tveganje za razpo-
¢enje zmanjsa za 2,5-krat. (Brewster et. al., 2003) Pomembna je ¢im boljsa urejenost
vrednosti krvnega tlaka. Smiselna je antiagregacijska terapija ter terapija s statinom.

Za invazivno zdravljenje se odloc¢imo, ko je razmerje med letnim tveganjem za
razpok trebusne anevrizme vecje od morebitnega tveganja predvidenega opera-
tivnega posega. Pri tem poleg stanja AAA in tveganosti posega upostevamo tudi
pricakovano Zivljenjsko dobo in Zelje posameznika, velja pa, da moramo vsakega
bolnika, ki ima AAA premera > 5,5 cm (oziroma 5,2 cm pri Zenskah), takoj napotiti
k Zilnemu specialistu zaradi slikovne diagnostike in presoje glede invazivnega zdra-
vljenja (Moll et. al., 2011)

Obstajata dva nacina invazivnega zdravljenja, to je klasi¢no kirursko, ki je najbolj
preizkuseno s posegom, imenovanim endoanevrizmorafija, pri katerem obstaja
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vec tehnik: s pristopom klasi¢ne laparotomije, mini laparotomije, retroperitonealnim
pristopom ali laparoskopskim pristopom. Bolnikom, ki so se sami odlocili za ope-
rativno zdravljenje, so v dobri kondiciji, nimajo pogojev za znotrajzilno zdravljenje
in niso pripravljeni na spremljanje po znotrajzilnem zdravljenju, ponudimo kirursko
zdravljenje (Steyerberg et. al., 2004). Pri znotrajzilnem zdravljenju, ki je v zadnjem
¢asu najbolj uporabljen nacin zdravljenja, radiolog prek obojestranskega femoral-
nega uvajala postavi znotrajzilno opornico (endoprotezo), ki se prilega zdravemu
delu aorte nad AAA in zdravemu delu iliakalnih arterij. S tem AAA izkljudi iz obtoka.
Za ta nacin zdravljenja morajo biti izpolnjeni anatomski pogoji, predvsem ustrezno
dolg vrat anevrizme (del zdrave aorte med ledvi¢nima arterijama in zacetnim
delom anevrizme) in primerno distalno Zilje ter potek AAA (Walker et. al.,, 2010).

Prednost znotrajzilnega postopka je v njegovi bistveno manjsi invazivnosti v pri-
merjavi s kirurskim zdravljenjem, kar pomeni tudi krajso bolnisni¢no obravnavo in
hitrejSe okrevanje. 30-dnevna smrtnost je po podatkih velikega registra posegov
(EUROSTAR) 1,3 % in je pomembno manjsa v primerjavi s kirurskim nacinom, pri
katerem je 4,7 % (razmerje obetov 0,36 ob 95-odstotnem intervalu zaupanja 0,21-
0,61). Ta razlika izgine po dveh letih po posegu (14,3 % proti 15,2 %; razmerje
obetov 0,87 ob 95-odstotnem intervalu zaupanja 0,72-1,06) in se ne spremeni
tudi po stirih letih. Bolniki po znotrajzilnem posegu pa potrebujejo ve¢ ponovnih
posegov in vel jih dozivi raztrganje AAA (Stather et. al., 2013).

Anevrizme prsne aorte

Anevrizma prsne aorte je opredeljena kot Zari$¢na razsiritev premera Zilne svetline
za vec kot 50 % glede na normalni premer Zile. Premer aorte je odvisen od spola,
starosti in velikosti osebe, zato natan¢nih absolutnih mer, ki bi veljale za vse, ni.
Anevrizmo prsne aorte odkrijejo pri priblizno 10 od 100.000 oseb (Hiratzka et. al.,
2010). Po lokalizaciji je vecina anevrizem ascendentne prsne aorte (60 %), 30 %
primerov obsega descendentno prsno aorto, le 10 % anevrizem pa zajema aortni
lok (Gouveia et. al., 2021). Tveganje za raztrganje anevrizme narasca s premerom
in je do dosezenega premera 5 cm zelo majhno (Hiratzka et. al., 2010). Anevriz-
matska bolezen prsne aorte je redkejsa od anevrizem trebusne aorte. Anevrizma
prsne aorte povecuje verjetnost za nastanek akutnega aortnega sindroma z disek-
cijo (Hiratzka et. al., 2010). Najpogostejsi vzrok anevrizem prsne aorte je t. i. dege-
nerativna bolezen aorte, za katero so znani dejavniki tveganja arterijska hipertenzija,
kajenje in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen. Anevrizma ali psevdoanevrizma
prsne aorte se lahko razvije tudi po poskodbi prsnega kosa (Hiratzka et. al., 2010).

Presejanje splosne populacije za odkrivanje anevrizme prsne aorte stroskovno
ni uc¢inkovito (Hiratzka et. al., 2010). Klini¢ni sum na anevrizmo prsne aorte lahko
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postavimo na podlagi razirjenega mediastinuma v rentgenskem posnetku prsnih
organov, diagnozo pa potrdimo z racunalnisko tomografsko angiografijo (CTA) ali
magnetnoresonancno angiografijo (MRA) (Hiratzka et. al., 2010). Anevrizmo prsne
aorte pogosto odkrijemo z ra¢unalnisko tomografsko preiskavo (CT) prsnega kosa
ali ultrazvokom srca, ki sta bila napravljena zaradi suma na drugo bolezen.

Bolnikom z majhnimi anevrizmami prsne aorte, ki ne potrebujejo kirurskega ali
znotrajzilnega zdravljenja, in bolnikom, ki niso kandidati za kirursko ali znotrajzilno
zdravljenje, priporo¢amo ucinkovito zdravljenje arterijske hipertenzije, optimalno
uravnavanje krvnih lipidov in opustitev kajenja (Baumgartner et. al., 2010).

Bolnike z anevrizmo ascendentne aorte zdravimo kirursko. Za znotrajzilno zdra-
vljenje anevrizme ascendentne aorte ni odobrenih pokritih znotrajzilnih opornic
(stent-graftov), se pa uporabljajo v raziskovalne namene v ZDA in drzavah zahodne
Evrope. (Hiratzka et. al., 2010).

Bolnikom z degenerativno ali travmatsko anevrizmo descendentne aorte, katere
premer presega 5,5 cm, ter bolnikom z vrecastimi (sakularnimi) anevrizmami ali
pooperativnimi psevdoanevrizmami priporo¢amo znotrajzilno zdravljenje s pokrito
zilno opornico (stent-graftom), Ce je tehni¢no izvedljivo. Bolnikom s prsno-trebus-
nimi anevrizmami, pri katerih zdravljenje s pokrito Zilno opornico ni izvedljivo in
pri katerih obstaja veliko tveganje za zaplet ob kirurskem posegu, svetujemo kon-
ziliarno odlocitev o elektivnem operativnem posegu, ko premer aorte presega 6
cm (Hiratzka et. al., 2010).

Anevrizme arterij trebusnih organov

Anevrizme arterij trebusnih organov so redke in vec¢inoma odkrite naklju¢no.
Najpogostejse so anevrizme vrani¢ne arterije, sledijo anevrizme arterije hepatike,
anevrizme arterije mezenterike superior in anevrizme celiakalnega trunkusa. Ane-
vrizme ledvicne arterije so ene najredkejsih. Kljub majhni pojavnosti imajo visceralne
anevrizme ob morebitnem razpoku smrtnost do 70 %. (Abbas et. al. 2002; Meghna
& Chaitanya 2009; Etezadi et. al 2011; Juntermanns et. al, 2018).

Glede na priporocila se za zdravljenje odlo¢imo pri anevrizmah, katerih premer
je vedji od 2 cm in/ali kadar anevrizma raste hitreje kot 0,5 cm na leto. Pri anevrizmah
infekcijske etiologije ali psevdoanevrizmah se za zdravljenje odlo¢imo ne glede na
njihovo velikost. Med posebno ogrozene skupine spadajo zenske v rodni dobi, no-
sec¢nice in bolniki po transplantaciji jeter. Intervencijsko zdravljenje je lahko kirursko
ali endovaskularno; zaradi hitrega razvoja endovaskularnih tehnik zadnje vedno
bolj prevladuje (Meghna & Chaitanya 2009; Etezadi et. al 2011).
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Anevrizme arterij spodnjih okoncin

Najpogostejse anevrizme arterij spodnjih okoncin se pojavijo na podkolenski ar-
teriji, kar predstavlja 70 % vseh arterij spodnjih udov (Dawson et. al., 1997). Pogosteje
se pojavljajo pri moskih (do 95 %) v Sesti in sedmi dekadi zivljenja (Tsilimparis et. al.,
2013). Anevrizma podkolenske arterije je definirana kot vsaj 50 % razsiritev njenega
premera in vecina avtorjev jo definira kot premer, ki znasa 15 mm ali vec¢ (Wolf et.
al., 2006). Poglavitni zaplet anevrizme podkolenske arterije ni raztrganje, temvec
luscenje robnih krvnih strdkov, ki masijo golenske arterije (Dzieciuchowicz et. al.,
2009). Anevrizma se lahko nenadoma v celoti zapre s krvnim strdkom in povzroci
akutno motnjo prekrvitve noge (Kropman et. al., 2010). Anevrizme podkolenske ar-
terije, ki v premeru presezejo 2 cm, praviloma zdravimo kirursko ali znotrajzilno, ze
pri manjsih premerih anevrizme pa bolnikom, ki nimajo zadrzkov, predpisujemo
antikoagulacijsko zdravljenje in jim odsvetujemo epenje, ki pritisne podkolensko
arterijo in lahko povzroci nenadno zaporo (Farber et. al., 2021).

Diskusija

Kadar govorimo o anevrizmah velikih arterij, govorimo o anevrizmi abdominalne
aorte, torakalne aorte, anevrizmah trebusnih arterij ter anevrizmah arterij udov. Ane-
vrizmatska bolezen arterij je glede na predstavljene podatke pogosta, najpogostejsa
je anevrizma trebusne aorte, ki se v starostnem obdobju med 50. in 84. letom pojavlja
v ZDA pri 1,4 % populacije (Craig Kent et. al., 2010). Anevrizma prsne aorte je redkejsa
in prizadene priblizno 10 na 100.000 prebivalcev. Zdravljenje vseh anevrizem je
usmerjeno v prenehanje kajenja, ¢im boljso urejenost vseh dejavnikov tveganja za
sréno-Zilne bolezni, prvenstveno zdravljenje z antiagregacijskim zdravilom, statinom
ter antihipertenzivi. Anevrizme trebusnih arterij so Se redkejse, obravnava je podobna.
V zadnjih letih zdravimo vse ve¢ bolnikov z znotrajZzilnimi pristopi.

Raziskave na podrocju so usmerjene v novo farmakoterapijo; to je zdravljenje z
rifampicinom ter doksiciklinom, ki sta imela obetajoce rezultate na zivalskih modelih,
vendar klini¢ne raziskave ugodnih ucinkov niso potrdile (Meijer et. al., 2013; Rouer
M. et. al, 2014).

Zakljucek

Anevrizme velikih arterij ostajajo pomemben javnozdravstveni problem, najpo-
gostejse so anevrizme abdominalne aorte, kjer se vse pogosteje odlo¢amo za zno-
trajzilno zdravljenje, ki je po dolgorocni uspesnosti primerljivo z odprto kirursko
tehniko. Po pojavnosti sledi anevrizma prsne aorte, ki je najpogosteje prizadeta v
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ascendentnem delu, kjer je uveljavljeno zgolj kirursko zdravljenje. Anevrizme des-
cendentne aorte zdravimo prvenstveno znotrajzilno. Anevrizme trebusnih arterij
so redke in jih zdravimo, ko doseZejo kriti¢ni premer 2 cm, mozni so tako znotrajZzilni
kot kirurski nacini zdravljenja. Najpogostejsa anevrizma arterij spodnjih okoncin
je anevrizma podkolenske arterije, ki povzroca motnje prekrvavitve, lahko jo zdra-
vimo konzervativno s spremljanjem in jemanjem antikoagulacijskih zdravil, sicer
je mozno tako kirursko kot znotrajzilno zdravljenje.
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POSEBNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE PRI PACIENTU
Z ANEVRIZMO ABDOMINALNE AORTE

SPECIAL CONSIDERATIONS IN NURSING CARE
FOR A PATIENT WITH AN ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
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Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za Zilne bolezni
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1ZVLECEK

Anevrizma abdominalne aorte je pogosto sr¢no-zZilno obolenje. Pojavnost se s
starostjo povecuje in je petkrat pogostejsa pri moskih kot pri zenskah. Vzrok za na-
stanek anevrizme abdominalne aorte je ateroskleroza, najpomembnejsi dejavnik
tveganja pa kajenje. Asimptomatske in majhne anevrizme obi¢ajno najdemo na-
klju¢no z diagnosti¢nimi preiskavami trebuha zaradi drugih razlogov. Zdravljenje
anevrizme abdominalne aorte je lahko konzervativno, endovaskularno in odprto
kirurdko. Zivljenjsko ogrozujoc¢a zapleta sta disekcija in ruptura aorte. Sprejem pa-
cienta z anevrizmo abdominalne aorte je lahko nacrtovan ali urgenten. Oskrba pa-
cienta po endovaskularnem posegu zahteva od medicinske sestre veliko znanja in
obvladovanja diagnosti¢no-terapevtskih postopkov. Za medicinsko sestro je klju¢na
naloga pravocasno prepoznavanje negovalnih intervencij in nacrtovanje zdrav-
stvene nege.

Kljucne besede: medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, aorta, disekcija, ruptura

ABSTRACT

Abdominal aortic aneurysm is a common cardiovascular disease. Its prevalence
increases with age and is five times more common in men than in women. The
cause of abdominal aortic aneurysm formation is atherosclerosis, with smoking
being the most significant risk factor. Asymptomatic and small aneurysms are
usually found incidentally during abdominal diagnostic tests for other reasons.
Treatment for abdominal aortic aneurysm can be conservative, endovascular, or

64



open surgery. Life-threatening complications include aortic dissection and rupture.
Admission of a patient with abdominal aortic aneurysm can be planned or urgent.
Post-procedural care for a patient undergoing endovascular intervention requires
nurses to have a significant amount of knowledge and mastery of diagnostic and
therapeutic procedures. For a nurse, a key task is timely recognition of nursing in-
terventions and planning of health care.

Keywords: nurse, health education, aorta, dissection, rupture

Uvod

Kardiovaskularni sistem je sestavljen iz srca in krvnih zil. Obstaja Sirok nabor bo-
lezni, ki se lahko pojavijo v kardiovaskularnem sistemu. Najpomembnejse so Stiri
skupine: koronarna sréna bolezen, cerebrovaskularna bolezen, periferna arterijska
bolezen in ateroskleroza aorte (Lopez et al., 2023).

Aorta je glavna krvna zila v telesu, ki prenasa kri iz srca v druge telesne organe.
Razdeljena je na prsni in trebusni del (Christensen & Lewis, 2014). Steno arterije
sestavljajo tri plasti: notranja plast ali tunica intima (iz endotelijskih celic), srednja
plast ali tunica media (iz elasti¢nih in kolagenskih vlaken ter gladkomisi¢nih celic)
in zunanja plast ali tunica adventitia (iz veziva) (Songlir, et al., 2010). Premer abdo-
minalne aorte je 2 cm, njena dolzina pa priblizno 13 cm in sega od 12. prsnega do
4. ledvenega vretenca (Keros & Matkovi¢, 2014 cited in Kelava, 2022). O anevrizmi
govorimo, kadar je njen premer presezen vsaj 50 % (Kozak, et al., 2015). Pri razsiritvi,
vedji od 3 cm, govorimo o anevrizmi (Keros & Matkovi¢, 2014 cited in Kelava, 2022).

Anevrizme so zelo razsirjene po 65. letu starosti. Pri moskih je pojav anevrizme 5-
krat pogostejsi kot pri Zenskah (Meyermann & Caputo, 2017). Anevrizma aorte je lo-
kalizirana razsiritev stene aorte, ki nastane zaradi oslabitve Zilne stene (Vrdoljak et
al., 2017 cited in Kelava, 2022). Razsiritev ne nastane hitro, ampak se Siri pocasi. Pri
aorti se anevrizma najpogosteje pojavi v predelu trebusne aorte (Steblovnik, 2014).

Namen prispevka je predstaviti intervencije in posebnosti zdravstvene nege pri
anevrizmi abdominalne aorte (AAA) s prikazom primera pacienta z nac¢rtovanim
endovaskularnim posegom iz klini¢ne prakse.

Teoreti¢na izhodisca
AAA je razsiritev trebusne aorte, ki zajame celotno Zilno steno ter presega premer

Zile za vec kot 50 %. Najpogosteje se razsiri v infrarenalnem predelu. AAA lahko raz-
vrstimo glede na vrsto, obliko in lokacijo. Glede na vrsto jih delimo na prave in lazne.
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Prava anevrizma vkljucuje vse tri plasti arterije. O lazni pa govorimo, kadar izbocenje
zajema le zunaniji sloj Zilne stene (Kozak, et al., 2015). Po obliki AAA delimo na vrete-
naste in vrecaste (Gordon & Toursarkissian, 2014). Delitev AAA na podlagi najpogo-
stejsih lokacij je na infrarenalne, pararenalne in suprarenalne (Chaikof, et al., 2018).

Dejavniki tveganja

Dejavniki tveganja, povezani z razvojem, povecanjem in razpocenjem aorte, so
podobni dejavnikom tveganja drugih bolezni srca in Zilja (Keisler & Carter, 2015).
Klju¢ni dejavniki so: moski spol, starost, kajenje, koronarna arterijska bolezen, ar-
terijska hipertenzija, bela rasa, pozitivha druzinska anamneza, ateroskleroza in de-
belost (Keisler & Carter, 2015; Chaikof, et al., 2018; . Wanhainen, et al., 2019).

Klini¢na slika in diagnostika

Pacienti z anevrizmo abdominalne aorte so ve¢inoma navidezno zdravi zaradi
asimptomatskega poteka bolezni in jih odkrijemo naklju¢no pri ultrazvo¢nem pre-
gledu trebuha. Simptomi se pojavijo, ko se anevrizma veca. Ce se simptomi pojavijo,
se kazejo kot nelagodje, bolecine v trebuhu, prsnem ko3u, spodnjem delu hrbta in
predelu ledvic. Bolecina, ki jo pacienti opisujejo kot utripajoco, lahko prizadene
tudi glutealni in dimeljski predel ter noge. Trajanje bolecine je lahko od nekaj ur
do nekaj dni. Pacienta lahko spremljajo prebavne tezave, kot so izguba apetita,
hujsanje, zaprtje in bruhanje (Kelava, 2022). Simptom “hladne noge” se pojavi, ¢e
na mestu anevrizme nastane tromb, ki preprecuje dotok krvi v stopala in tako pov-
zro¢i modre ali ¢rne bolece prste (Varga, 2019).

AAA lahko diagnosticiramo z ultrazvokom (UZ), ra¢unalnisko tomografsko an-
giografijo (CTA) in magnetno resonan¢no angiografijo (MRA) (Aleksi¢-Shihabi,
2022). Prednosti ultrazvo¢ne preiskave so enostavnost, dostopnost, ponovljivost
metode in ekonomic¢nost. CTA je izbira za natan¢no diagnozo AAA. Njena slabost
je visoka cena storitve in obsevanje. Za natan¢no diagnozo in disekcijo AAA je
ugodna MRA, katere slabost sta visoka cena in ¢asovno daljsa preiskava. Na podlagi
zgornje diagnoze metoda doloca prisotnost anevrizme, njeno velikost in lokacijo,
ki zahteva dolocen nacin zdravljenja (Kelava, 2022).

Zdravljenje

Pri zdravljenju obstaja razlika med konzervativnimi in kirurskimi metodami.
Asimptomatske paciente z manjsimi AAA spremljamo in zdravimo konzervativno
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(Schreiber, 2018). Pacienta spodbudimo k opustitvi kajenja, urejenemu krvnemu
tlaku, uravnanim krvnim lipidom, redni in zmerni telesni dejavnosti ter mediteran-
skemu nacinu prehranjevanja (Kozak, et al., 2015; Schreiber, 2018; Blinc, 2020).

Za odprto kirursko in endovaskularno zdravljenje (EVAR, angl. Endovascular
Aneurysm Repair) se odlo¢imo, ko konzervativno zdravljenje ni dovolj (Paravastu
et, al.,, 2014) oz. ko anevrizma dosezZe ali preseze premer 5,5 cm (Keisler & Carter,
2015). Pri odprtem kirurskem zdravljenju razsirjeno zilo (anevrizmo) zdravimo z
nadomestno umetno Zilo, ki jo vsijemo v prizadeti predel. Pri EVAR-ju gre za vstavitev
zZilne opornice v razsirjeni predel aorte (Paravastu, et al., 2014; Kozak, et al., 2015;
Blinc, 2020).

Zapleti

Najpogostejsa in najnevarnejsa zapleta AAA sta disekcija in ruptura aorte. Di-
sekcija aorte je poskodba notranje plasti aorte, ki povzroci pretok med njenimi
plastmi. Posledi¢no pride do razslojevanja plasti zil. Simptomi, ki kazejo na disekcijo,
so nenadna in mo¢na bolecina v trebuhu in ledvenem predelu, pogosto opisana
kot “pokanje”, slabost, bruhanje in vrtoglavica (Lucena, et al., 2015).

Ruptura anevrizme je zaplet, ki se ga najbolj bojimo in je povezan z visoko obo-
levnostjo in umrljivostjo. Pre¢ni prerez je najboljsi napovednik tveganja rupture.
Vedja je anevrizma, vedja je verjetnost, da poci. Simptomi, ki kaZejo na akutno rast
AAA, so bolecine v trebuhu oz. hrbtu, ki so enakomerne, zbadajoce in na katere gi-
banje ne vpliva (Mell, 2019).

Najpomembnejse preiskave za potrditev diagnoze so UZ, CTA in MRA. Zdravljenje
je odvisno od tipa disekcije in je lahko konzervativno, endovaskularno in kirursko
(Lucena, et al., 2015 cited in Spahija, 2023).

Zdravstvena nega pacienta z nacrtovanim odprtim kirurskim in
endovaskularnim zdravljenjem

Pacient je za nacrtovani endovaskularni poseg na oddelek sprejet dan pred po-
segom. Sprejem pacienta je razdeljen na dva dela: administrativni in negovalni.
Administrativni del v dopoldanskem ¢asu opravi oddel¢na administratorka, v po-
poldanskem in no¢nem ¢asu pa medicinska sestra. Negovalni del vklju¢uje name-
stitev pacienta v sobo, popis osebne lastnine, merjenje vitalnih funkcij, izpolnjevanje
negovalne anamneze, namescanje identifikacijske zapestnice, vzpostavitev intra-
venske periferne poti, zagotovitev dostopa do klicne naprave, seznanjenost s
hisnim redom, predstavitev prostorov in obves¢anje zdravnika o sprejemu.
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Ko se zdravnik pogovori s pacientom in ga pregleda, sledi priprava na poseg. Po
navodilu zdravnika pri pacientu opravimo laboratorijske teste, ki vkljucujejo celotno
krvno sliko, elektrolite, retente, lipidogram, protrombinski ¢as in krvno skupino.
Sledi 12-kanalna elektrokardiografija (EKG). Glede na pacientove dejavnike tveganja
in zgodovino bolezni lahko izvedemo $e dodatne diagnosti¢ne postopke (rent-
gentsko slikanje prsnega kosa, spirometrija) (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Pacienti, ki so podvrzeni posegom na zilju, imajo pogosto pridruzene bolezni
(arterijsko hipertenzijo, dislipidemijo, sladkorno bolezen, debelost, kajenje), zato
pridobimo seznam njihovih zdravil. Zelo pomemben podatek so alergije, Se posebej
na kontrastno sredstvo, zaradi premedikacije pred posegom (Kohlman-Trigoboff,
et al., 2020).

Pred posegom pacienta obisce anesteziolog, ki pregleda bolnika in njegovo do-
kumentacijo ter razlozi oblikovanje nacrta predoperativnega obdobja in obdobja
okrevanja. Privolitev za anestezijo mora biti podpisana tako s strani pacienta kot
tudi s strani anesteziologa (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Na dan posega je pomembna osebna higiena pacienta (tusiranje oz. posteljna
kopel, ustna nega). Nakit in zobno protezo odstranimo. Preverimo periferno vensko
pot ter pacienta vprasamo, kdaj je nazadnje zauZil hrano in tekocino. Pacientu do-
datno razlozimo postopek in preverimo, ali ga je razumel (Kohlman-Trigoboff, et
al., 2020).

Pacienta z vso potrebno dokumentacijo odpeljemo v operacijsko dvorano. Predaja
pacienta poteka z dvojno kontrolo identifikacije, pomembnih podatkov in doku-
mentacije. Za profilakso s sabo prinesemo cefalosporin, antibiotik prve generacije
(Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Oskrba pacienta po endovaskularnem posegu poteka v enoti intenzivne nege
in terapije (EIT). Iz operacijske dvorane pacient obi¢ajno pride z vstavljenim osred-
njim Zilnim katetrom, arterijskim pristopom in urinskim katetrom. Ob sprejemu
takoj za¢nemo z merjenjem vitalnih funkcij (krvni tlak, sréni utrip, telesna tempe-
ratura, nasicenost periferne arterijske krvi s kisikom, dihanje), spremljamo izlocanje
urina, tekocinsko bilanco, stanje zavesti, oceno bolecine ter izvedemo prevezo in
kontrolo vbodnih mest. Pacienta opozorimo na lezanje 6 ur na hrbtu. Ce je stanje
pacienta po Sestih urah stabilno, se lahko za¢ne obracati in po 24 urah vstane iz
postelje (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Po posegu smo pozorni na: vitalne funkcije (hipotenzija, tahikardija ...), bolecino,
ishemijo, krvavitev, hematom, barvo koze, bolnikovo splosno pocutje. Zapleti, po-
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vezani s splodno anestezijo, so: hipotenzija, hipoksija, obstrukcija zgornjih dihalnih
poti, slabost, bruhanje, drgetanje in delirij (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Hospitalizacija pacienta v normalnih pogojih traja 3 dni. Medicinska sestra izvaja
zdravstveno-vzgojno delo med celotno hospitalizacijo in pred odpustom. Pacienta
poucimo o:

« vsezivljenjskem nadzoru AAA,

« jemanju predpisanih zdravil, da zmanjsamo zaplete in napredovanje bolezni,

« 0sebni higieni (tusiranju, izogibanju krem in kontroli vbodnih mest),

« izogibanju vecjim fizicnim naporom in dvigovanju bremen,

« obisku zdravnika ob prisotnosti bolecine, tezkega dihanja in znakov okuzbe,

« nadzoru krvnega tlaka in krvnega sladkorja,

« spremembi zivljenjskega sloga: zmanjsanju telesne teze, izogibanju uzivanja

prepovedanih substanc, omejitvi uzivanja alkohola, prenehanju kajenja,

« svetujemo mediteranski nacin prehranjevanja (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Opis primera

73-letna gospa po vec ginekoloskih operacijah, z arterijsko hipertenzijo in hi-
perlipidemijo je bila sprejeta za endovaskularno zdravljenje anevrizme abdomi-
nalne aorte s premerom 5 cm. Ob sprejemu je bila neprizadeta, pogovorljiva, acia-
noti¢na, afebrilna, eupnoi¢na, normokardna. Izmerjene vitalne funkcije ob
sprejemu: krvni tlak 130/85 mmHg, pulz 85 utripov/min, nasi¢enost periferne ar-
terijske krvi brez dodanega kisika 94 %, telesna temperatura 36,4 °C. Ob telesnem
pregledu smo ugotovili, da je koza suha, topla, primernega turgorja; sluznice ro-
znate in vlazne; okoncine brez edemov. Trebuh je bil palpatorno obcutljiv pod
levim rebrnim lokom. Periferna pulza a. tibialis in a. dorsalis sta bila tipna. Gospa
je zanikala alergije. Od razvad je navajala kajenje (20 cigaret dnevno). Gospe smo
po navodilu zdravnika odvzeli osnovne laboratorijske preiskave (hemogram, elek-
trolite, retente, lipidogram, protrombinski ¢as, krvno skupino) in narocili rentgensko
slikanje pljuc¢. Drugi dan so gospe opravili endovaskularni poseg z vstavitvijo Zilne
opornice. Poseg je potekal brez zapletov. Vbodno mesto je bilo desno oskrbljeno
z zilnim zapiralom »Prostar, levo pa z zilnim zapiralom »AngioSeal«. Po posegu
sta bili vbodni mesti mirni, brez znakov krvavitve ali okuzbe in brez Suma. Gospa
je bila po dveh dneh odpus¢ena v domaco oskrbo. Navodila, ki jih je dobila za do-
mov: izogibanje ve¢jim fizicnim naporom in dvigovanju bremen, priporocena
redna zmerna telesna aktivnost in uzivanje mediteranske prehrane.V primeru bo-
lecin, pojava oteklin na vbodnih mestih v dimljah ali povisani telesni temperaturi
naj takoj poisce zdravnisko pomoc¢. Naroc¢ena je na kontrolni pregled ¢ez 6 do 12
mesecev.
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Zaradi ponovnih hudih bolecin pod levim rebrnim lokom je bila gospa pregle-
dana en teden po posegu na internisti¢ni prvi pomoci in ponovno sprejeta na od-
delek v enoto intenzivne nege in terapije. Gospa je opisala bolecino kot zbadajoco,
konstantno, ki se ni spreminjala s poloZajem telesa, in jo ocenila po vizualni ana-
logni skali (VAS) 10/10. CTA trebusnih organov je pokazal disekcijo aorte tipa B.
Ob sprejemu je bila gospa prizadeta zaradi bolecin, tahikardna in hipertenzivna.
Zdravnik je vstavil osredniji zilni kateter, arterijski pristop in urinski kateter. Krvni
tlak smo po narocilu zdravnika nizali zesmololom in gliceriltrinitratom (Nitronal).
Bolecino pa smo obvladovali s kombinirano analgezijo piritramida, paracetamola
in metamizola. Po petih dneh hospitalizacije je zdravnik ukinil intravenozno terapijo
za znizevanje krvnega tlaka in predpisal peroralne antihipertenzive. Vrednosti
krvnega tlaka so se normalizirale. Zaradi pozitivnih hemokultur iz arterijskega pri-
stopa smo po navodilu infektologa uvedli antibioti¢no terapijo z vankomicinom.
Gospo so predstavili na angiokirurskem konziliju, ki ga sestavljajo kardiovaskularni
kirurg, angiolog in radiolog. Po mnenju angiokirurskega konzilija je gospa kandi-
datka za konzervativno zdravljenje. Gospo pripravljamo za odpust v domaco
oskrbo.

Razprava

Kardiovaskularne bolezni so vodilni vzrok obolevnosti in umrljivosti tako po
svetu kot tudi pri nas. Ena izmed $tirih najpomembnejsih skupin je ateroskleroza
aorte (Lopez & Jan, 2019), ki je najve¢ja in glavna krvna Zila v telesu z nalogo pre-
nasanja krvi iz srca v druge organe (Christensen & Lewis, 2014).

Anevrizma nastane, kadar Zilna stena oslabi, se izboci in lahko tudi poci. Nastane
lahko na katerikoli Zili. Najpogosteje se pojavi v delu aorte, ki gre skozi trebuh, kar
imenujemo AAA (Steblovnik, 2014).

Po svetu Zivi na tiso¢e moskih, starejsih od 65 let, ki lahko umrejo za AAA. Prepo-
zno diagnosticiranje lahko privede do disekcije ali rupture, kar lahko povzroci no-
tranje krvavitve in smrt v nekaj minutah (Meyermann & Caputo, 2017).V izogib ne-
predvidljivim situacijam svetujejo presejalne UZ preglede naslednjim skupinam:
moskim med 60. in 85. letom in vsem osebam, starejsim od 50 let, ki imajo pozitivno
druzinsko anamnezo AAA (Kozak, et al., 2015).

Smernice za obravnavo pacientov z AAA priporocajo po opravljenem UZ prese-
janju tistim s premerom < 3 cm kontrolo ¢ez 5 let; pri premeru 3-4 cm kontrolo ¢ez
2 leti; 4,1-4,5 cm kontrolo ¢ez 12 mesecev; pri premeru > 4,5 cm svetujejo napotitev
k specialistu za Zilne bolezni (zilnemu kirurgu ali angiologu) zaradi odlo¢itve o na-
daljnjem spremljanju ali invazivnem zdravljenju (Kozak, et al., 2015).
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Med invazivna zdravljenja AAA sodita odprto kirursko zdravljenje in endovasku-
larno zdravljenje. Kot pri vsakem kirurskem zdravljenju lahko tudi pri tem pride do
zapletov: sr¢ni infarkt, mozganska kap, okvara ledvic, tezave z dihanjem, pljucnica,
plju¢na embolija, poskodba ¢revesja, poskodba hrbtenjace in krvavitve. Zapleti so
redki in vecje tveganje za nastanek le-teh imajo starejsi ljudje s pridruzenimi bo-
leznimi (Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Cilj oskrbe bolnika po odprtem kirurskem zdravljenju in endovaskularnem posegu
je: optimalna zdravstvena nega, ki temelji na priporoceni klini¢ni praksi; zagotav-
ljamo varno in skrbno okolje v vsaki fazi pacientovega Zivljenja; uc¢inkovito ocenimo,
nacrtujemo, izvajamo in ovrednotimo individualno zdravstveno oskrbo pacienta
(Kohlman-Trigoboff, et al., 2020).

Pri preventivi za nastanek, povecanje ali razpocenje aorte ima pomembno viogo
medicinska sestra z izvajanjem zdravstvene vzgoje. Cilj medicinske sestre je, da z
zdravstveno vzgojo pacienta usposobi za kakovostno Zivljenje kljub obstojeci bo-
lezni. Predpogoj za to je osvescenost pacienta in njegovo popolno sodelovanje v
procesu zdravljenja (Onge & Parnell, 2015).

Zakljucek

Sodoben nacin zivljenja in daljsa Zivljenjska doba vplivata na pojav sr¢no-zilnih
bolezni, ki so najpogostejsi vzrok obolevnosti in umrljivosti. AAA je Zivljenjsko ne-
varno stanje in zahteva bolnisni¢no obravnavo. Sprejem pacienta z AAA je lahko
urgenten ali pa nacrtovan. Poleg zdravnika je medicinska sestra vklju¢ena v celoten
proces obravnave pacienta od sprejema do odpusta v domaco oskrbo. Priizvajanju
vseh diagnosti¢no-terapevtskih postopkov mora medicinska sestra imeti zelo veliko
znanja in izkusenj za prepoznavanje negovalnih problemoyv, zapletov in odstopanj,
da lahko nacrtuje proces zdravstvene nege pacienta.
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Mozgansko kap predstavljajo nenadno nastali zaris¢ni in globalni nevroloski znaki,
ki trajajo vec kot 24 ur in so posledica motnje mozganskega pretoka. V svetovnem
merilu mozgansko kap utrpi 17 milijonov ljudi na leto. Tretjina bolnikov umre v prvem
letu, priblizno tretjina pa ostane dolgotrajno tezko invalidna, zato predstavlja mozganska
kap tudi velik socialni in ekonomski problem.V osnovi se mozgansko kap deli na ishe-
mic¢no in hemoragi¢no. Med pomembne dejavnike tveganja spadajo arterijska hiper-
tenzija, sladkorna bolezen, dislipidemija, zmanjsana telesna aktivnost, kajenje in atrijska
fibrilacija. Prepoznavanje znakov in simptomov mozganske kapi na terenu ter urgentna
obravnava obolelih sta klju¢ do uspesnega zdravljenja. Uspeh zdravljenja so moc¢no
izboljsali boljsi nadzor nad dejavniki tveganja, razvoj slikovnih metod, zdravljenje z in-
travensko trombolizo in mehansko trombektomijo ter vzpostavitev mreze Telekap.

Kljuéne besede: mozganska kap, dejavniki tveganja, intravenska tromboliza, me-
hanska trombektomija, mreza Telekap

ABSTRACT

Stroke is a syndrome of sudden focal or global neurological signs due to brain
circulation deficit in duration more than 24 hours. Globally over 17 million people
suffer from stroke annually. One third die in the first year and one third remain se-
verely impaired. This is why it represents a significant socioeconomic problem. Ge-
nerally stroke is divided into ischemic and haemorrhagic stroke. Important risk
factors for stroke include arterial hypertension, diabetes, dyslipidemia, reduced
physical activity, smoking and atrial fibrillation. Recognizing the signs and symptoms
of stroke and treating patients urgently is key to successful treatment. Better control
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of risk factors, development of imaging methods, treatment with intravenous
thrombolysis and mechanical thrombectomy, and the establishment of the Telekap
network greatly improved treatment success.

Key words: stroke, risk factors, intravenous thrombolysis, mechanical thrombec-
tomy, Telekap network

Uvod

Mozgansko kap predstavljajo nenadno nastali Zaris¢ni in globalni nevroloski znaki,
ki trajajo ve¢ kot 24 ur in so posledica motnje mozganskega pretoka. Ce tezave iz-
zvenijo prej kot v 24 urah, govorimo o prehodnem ishemi¢nem napadu. Ker pa z
magnetno resonanco (MR) mozganov lahko trajno okvaro mozganskega tkiva po-
trdimo ze prej, novejse opredelitve poleg klini¢nih kriterijev upostevajo tudi izvide
slikovnih preiskav (Albers et al., 2002). Namen prispevka je predstavitev obravnave
mozganske kapi v akutnem obdobju s poudarkom na konceptu »¢as so mozgani.

Epidemiologija mozganske kapi

V svetovnem merilu mozgansko kap utrpi 17 milijonov ljudi na leto (Mikulik &
Wabhlgren, 2015). Tretjina bolnikov umre v prvem letu, priblizno tretjina pa ostane
dolgotrajno tezko invalidna (Mikulik & Wahlgren, 2015), kar mozgansko kap med
vzroki smrti uvr$¢a na drugo mesto, med vzroki tezke telesne prizadetosti pa na
prvo (Donnan et al., 2008). V Sloveniji vsako leto mozgansko kap utrpi priblizno
4400 ljudi (Selb-Semerl, 2006), njena pojavnost pa variira po regijah. Stopnja bol-
nisni¢nih obravnav je najnizja v primorsko-notranjski regiji (1.90/1000 prebivalcev)
in najvisja v pomurski regiji (3.20/1000 prebivalcev) (N1JZ, 2024).

Mozganska kap prav tako predstavlja pomemben socialni in zdravstveno eko-
nomski problem, saj je eden glavnih vzrokov za invalidnost in izgubo delovne
zmoznosti. V svetu je 2-4 % denarja, namenjenega zdravstvu, porabljenega za
zdravljenje bolnikov z mozgansko kapjo (Feigin et al., 2014). Ocenjeni direktni in
indirektni stroski druzbe zaradi zdravljenja in posledic mozganske kapi so po po-
datkih za leto 2010 v Zdruzenih drzavah Amerike znasali 73.7 milijarde dolarjev, v
Evropi pa 64.1 milijarde evrov (Gustavsson et al., 2011).

Se pa v zahodnih drzavah, tudi v Sloveniji, pojavnost mozganske kapi zmanjsuje.
Po podatkih NIJZ se je prej omenjena stopnja bolnisni¢nih obravnav zaradi mo-
zganske kapi od leta 2016 do 2023 zmanjsala za 7,7 % (NIJZ, 2024). To lahko pripi-
$emo ucinkovitejsemu nadzoru dejavnikov tveganja za sr¢no-zilne bolezni, ucin-
kovitejSemu zdravljenju akutne mozganske kapi in ucinkovitejsi nevrorehabilitaciji
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bolnikov z moZgansko kapjo (Feigin et al., 2014; Lackland et al.,, 2014). K temu so
pomembno prispevali tudi razvoj slikovnih diagnosti¢nih metod in metod zdra-
vljenja akutne mozganske kapi ter povecanje njihove dostopnosti, vzpostavljanje
organiziranih bolnisni¢nih enot za akutno mozgansko kap in uveljavljanje koncepta
»¢as so mozgani« (Devos et al., 2013).

Razdelitev in etiologija mozganske kapi

Mozganska kap je sindrom, ki ga lahko povzrocajo razli¢ni patofizioloski procesi.
V osnovi lo¢imo ishemi¢no mozgansko kap (v cca 80 % primerov) in hemoragi¢no
mozgansko kap (20 %, od tega 15 % znotrajmozganska krvavitev in 5 % subarah-
noidna krvavitev) (Donnan et al., 2008). Poleg tega lahko moZganske kapi klasifici-
ramo glede na lokacijo, podrogje Zile, ki je prizadeto, mehanizem nastanka, ¢asovni
potek in druge parametre. Najpogostejsi vzroki ishemi¢ne mozganske kapi so
tromboza ali embolija velikih arterij (25 %), tromboza ali embolija malih arterij (25
%) in kardiogeni embolizmi (20 %) (Zaletel, 2013). Redko pa je ishemi¢na mozganska
kap posledica disekcije vratnih ali znotrajlobanjskih arterij, konstrikcijskih sindromov
znotrajlobanjskih arterij, vaskulitisov ali hiperkoagulabilnih stanj (v 5 %) (Zaletel,
2013). Se redkejsi so mozganski infarkti zaradi tromboze mozganskih ven ali venskih
sinusov (Zvan, 2014). Etiologija mozganskega infarkta ostane nepojasnjena pri pri-
blizno eni ¢etrtini bolnikov.

Med dejavniki tveganja za mozganski infarkt so s preventivnega stalis¢a zlasti
pomembni t. i. spremenljivi dejavniki tveganja, med katere spadajo arterijska hi-
pertenzija, sladkorna bolezen, dislipidemija, zmanjsana telesna aktivnost, kajenje
in atrijska fibrilacija (Allen & Bayraktutan, 2008).

Znotrajmozganska krvavitev je najpogosteje posledica razpoka malih in srednje
velikih penetrirajocih arterij, v 20 % primerov pa Zilne malformacije, kot so arterijsko
venska malformacija, kavernom, duralna arteriovenska fistula ali arterijska ane-
vrizma (Bajrovi¢, 2013). S poveclevanjem uporabe antitromboti¢nih zdravil naras¢a
tudi pogostost z njimi povezanih znotrajmozganskih krvavitev. Subarahnoidna
krvavitev je v 85 % posledica razpoka anevrizme arterij Willisovega kroga (van Gijn,
Kerr & Rinkel, 2007). Anevrizme znotrajlobanjskih arterij obicajno niso prirojene,
temvec pridobljene. Med spremenljivimi dejavniki tveganja za anevrizmatsko su-
barahnoidno krvavitev so prepoznani arterijska hipertenzija, kajenje in prekomerno
uzivanje alkohola (van Gijn, Kerr & Rinkel, 2007).

Klini¢na slika

Na mozgansko kap moramo posumiti pri vsakem bolniku z nenadoma nastalimi
simptomi in znaki, ki kazejo na zaris¢no ali globalno prizadetost centralnega Zivéevja
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(Klanjscek, 2015). Pogosti simptomi in znaki mozganske kapi so nenadna hemipareza,
monopareza, pareza obraznih misic, hemisenzibilitetna motnja, monokularna ali
binokularna motnja vida, dvojni vid, dizartrija, disfazija, vrtoglavica in motnja zavesti,
ki se lahko pojavijo samostojno ali pogosteje v kombinaciji, kar je odvisno od lokacije
in volumna poskodovane mozganovine. Simptomi in znaki mozganske kapi so obi-
¢ajno negativni, npr. izpad v vidnem polju, pareze udov in zmanjsan obcutek za
dotik, ter iziemoma pozitivni, npr. bliskanje v vidnem polju, nehotni gibi in mra-
vljin¢enje, ki so bolj znacilni za migrenski ali epilepti¢ni napad (Goldstein, 2014).

Zal je prepoznavnost znakov mozganske kapi e vedno pomanijkljiva, zato so
aktivnosti v javnosti za promocijo seznanitve s problematiko tako lai¢ne kot tudi
strokovne publike Se kako pomembne. Izraz GROM (govor - ali bolnik lahko govori?,
roka - ali lahko premika roki?, obraz - je obrazna mimika simetri¢na?, minuta -
hitro ukrepanje je pomembno) naj bi laikom olajsal prepoznavanje znakov mo-
zganske kapi (Klanjsc¢ek, 2015).

Obravnava bolnika na terenu

Prepoznavanje znakov in simptomov mozganske kapi na terenu ter urgentna
obravnava obolelih je klju¢ do uspesnega zdravljenja. Vsakrsno odlasanje zdrav-
stvene oskrbe in prevoza v ustrezno ustanovo pomembno zmanjsa moznosti pre-
Zivetja in okrevanja bolnika (Klanjs¢ek, 2015). Pri bolniku s sumom na mozgansko
kap preverimo vitalne funkcije in koncentracijo krvnega sladkorja, nudimo prvo
pomoc in takoj poklicemo na pomoc¢ - na terenu resevalno sluzbo (tel.: 112) in v
bolnisnici zdravnika. Poleg tega pridobimo ¢im ve¢ podatkov, ki bodo lahko klju¢no
vplivali na nadaljnjo obravnavo: o to¢nem zacetku simptomov in znakov, o dote-
danjih boleznih, poskodbah ter operacijah in o zdravilih, ki jih bolnik jemlje, zlasti
antiagregacijskih in antikoagulacijskih (Bajrovi¢, 2014). Navedemo tudi kontaktne
podatke svojcev. Po moznosti uvedemo intravenozni kanal, po katerem apliciramo
fiziolosko raztopino, predvsem ce je bolnik hipoton. Med transportom spremljamo
krvni tlak in sr¢no frekvenco, saturacijo kisika v serumu in nivo glukoze ter opravimo
EKG.V kolikor se saturacija kisika zniza pod 94 %, bolniku dodajamo kisik. Eventuelno
hipoglikemijo je potrebno nemudoma korigirati. Klju¢no pri obravnavi bolnika je,
da poteka evaluacija, stabilizacija ter prevoz v ustrezno ustanovo po principu ur-
gence, kar odraza koncept »€as so mozganix, saj prekinitev mozganske cirkulacije
povzroca ireverzibilno propadanje mozganskih celic (Klanjscek, 2015).

Zdravljenje v bolnisnici

Bolnika s sumom na mozgansko kap po zacetni obravnavi ¢im prej pregleda ne-
vrolog osebno ali preko Republiske mreze za zdravljenje mozganske kapi na daljavo
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Telekap, ki je pri nas na voljo od jeseni 2014 (Zupan, et al., 2020). Nevrolog bo s kli-
ni¢nim pregledom bolnika potrdil ali ovrgel sum na akutno mozgansko kap, pri
¢emer si bo pomagal z laboratorijskimi preiskavami in s slikovnimi preiskavami
glave, obicajno z racunalnisko tomografijo (CT) glave. Omenjene preiskave so
nujne za locevanje mozganske kapi od nekaterih njenih posnemovalcev ter za lo-
¢evanje med znotrajmozgansko krvavitvijo in mozganskim infarktom (Goldstein,
2014).

Ce pri bolniku odkrijemo znotrajmozgansko krvavitev, subarahnoidno krvavitev
ali nekatere posnemovalce mozganske kapi, nadaljujemo z njihovo etiolosko dia-
gnostiko, obic¢ajno stopenjsko. Pri bolnikih z znotrajmoZzganskimi in subarahnoid-
nimi krvavitvami najprej po potrebi uredimo hemostazo in nato po potrebi opera-
tivno odstranimo hematome ter izklju¢imo iz obtoka morebitne Zilne malformacije
(Goldstein, 2014). Ukinemo morebitno antitromboti¢no zdravljenje, po potrebi
glede na vrsto antikoagulanta apliciramo vitamin K, idarucizumab, protrombinski
kompleks ali protamin sulfat (Milivojevic & Vizintin Cuderman, 2017).

Ce pa pri bolniku CT glave ne razkrije svezih patoloskih sprememb z izjemo
zgodnijih znakov ishemije v ustreznem manjsem podroc¢ju mozganovine, opravimo
CT ali magnetnoresonan¢no angiografijo vratnih in znotrajlobanjskih arterij ter se
odlo¢amo o moznosti rekanalizacijskega zdravljenja. Bolnika z ishemi¢no kapjo
4.5 ur po zacetku simptomov, ki nima kontraindikacij, ¢im prej zdravimo z intra-
vensko trombolizo z rekombinantnim tkivnim aktivatorjem plazminogena (rtPA)
(Fugate & Rabinstein, 2014). Ce pri tak3nem bolniku ugotovimo kontraindikacije
za intravensko trombolizo, ¢e ta ni uspesna ali ¢e glede na znacilnosti zapore
arterije predvidevamo, da ta ne bo uspedna, nevrolog in interventni nevroradiolog
ocenita primernost bolnika za endovaskularno zdravljenje z intraarterijsko trom-
bolizo ali zmehani¢nimi napravami (Bishop, 2016). Po zadnjih smernicah Evropske
organizacije za mozgansko kap (ESO) je v dolocenih primerih, ¢e so izpolnjeni
pogoji, mozno zdravljenje z intravensko trombolizo do 9 ur po zacetku simptomov,
z endovaskularnim zdravljenjem pa do 24 ur po zacetku tezav (Turc et al., 2019;
Berge et al., 2021). Pri odlocitvi za zdravljenje v tem podaljSanem ¢asovnem oknu
nam pomaga CT perfuzijsko slikanje mozganov (Turc et al., 2019; Berge et al.,
2021). Zdravljenje z intravensko trombolizo nudijo vse slovenske regionalne bol-
nisnice, endovaskularno zdravljenje pa UKC Ljubljana in UKC Maribor.

Telekap
Organizacija javne zdravstvene mreze v Sloveniji ne omogoca 24-urne dostop-

nosti nevrologa v vseh regionalnih bolnisnicah, zato sta bili ustreznost in kvaliteta
obravnave bolnikov z mozgansko kapjo razli¢ni. V razli¢nih raziskavah se je v teh
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primerih za zelo uspesno izkazala organizacija telemedicinske konzultacije oziroma
t.i. »telekap« (Indredavik, 2009; Demaerschalk, 2011). Predvsem se je s tem povecal
delez bolnikov, ki je prejel tromboliti¢no terapijo, skrajsal ¢as do pricetka trombolize
in posledi¢no izboljsala prognoza bolezni. V letu 2014 je tudi v Sloveniji zaZivel
projekt Telekap. Iz katerekoli bolnisnice je mozno 24 ur na dan telefonsko konzultirati
vaskularnega nevrologa, ki hkrati tudi pregleda CT slike, EKG in laboratorijske izvide
bolnika ter po potrebi vodi pregled preko videokamere, poda oceno prizadetosti
po lestvici angleskega nacionalnega instituta za zdravje (National Institute of Health
Stroke Scale) ter izda priporocilo glede zdravljenja bolnika.

Diskusija in zakljucek

V prispevku sem predstavil mozgansko kap, njeno epidemiologijo, razdelitev,
klini¢no sliko in obravnavo v akutni fazi bolezni. Mozgansko-zilne bolezni so Se
vedno pomemben vzrok morbiditete in mortalitete. Boljse obvladovanje dejavnikov
tveganja ter nove diagnosti¢ne in terapevtske moznosti so omogocile pomembno
znizanje incidence in izboljSanje prognoze bolezni. Pomembno je, da mozgansko
kap dojemamo kot urgentno stanje in da tako tudi ukrepamo.
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Izvlecek

Bolniki po mozganski kapi si Zelijo starost preziveti v svojem domacem okolju
kljub zmanjsani zmoznosti zaradi bolezni. Zato so cilji vsake obravnave v bolnis-
ni¢nem okolju, da se osebe po moZzganski kapi poskusa rehabilitirati na najvisjo
stopnjo neodvisnosti, ki nam jo dopusca stopnja okvare. Kakovostno medpoklicno
sodelovanje je med fizioterapevti, delovnimi terapevti in zdravstveno-negovalnim
osebjem v sekundarnem zdravstvu zelo pomembno in vpliva na boljse izide re-
habilitacije. Vpliv sodelovanja znotraj terapevtskih strok in medicinskimi sestrami
se vedno bolj uveljavlja ter prinasa hitrejse in zanesljivejse izide pri zastavljenih
rehabilitacijskih ciljih. Stiriindvajseturni rehabilitacijski pristop k bolniku po mo-
zganski kapi ne bi bil mogo¢ brez ustrezne zdravstvene nege. Medicinske sestre
so tiste, ki pridejo v stik z bolnikom od zacetka do konca hospitalizacije. V fizio-
terapiji se ob zastavljanju osnovnih ciljev rehabilitacije po mozganski kapi osre-
doto¢amo na izboljsanje motori¢ne funkcije prizadete strani in ¢im vecjo neod-
visnost bolnika preko izboljSanja senzorne zaznave, kardiorespiratorne funkcije,
posturalne kontrole ter ponovnega ucenja motori¢nih nalog. Ponovno ucenje
izvedbe nekaterih vsakdanjih motori¢nih nalog je lahko Se bolj uspesno v kom-
binaciji z delovno terapijo. V delovni terapiji je pomembno, da osebe obravna-
vamo kakovostno in jih nau¢imo pravilne izvedbe aktivnosti, ki je glavni medij
delovnoterapevtske obravnave. Osnovni namen delovne terapije je, da posa-
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mezniku omogocimo sodelovanje v aktivnostih, ki so mu pomembne in odrazajo
njegove vrednote.

Klju¢ne besede: mozganska kap, fizioterapija, delovna terapija, zdravstvena
nega, rehabilitacija v akutni fazi, rehabilitacijski cilji

Abstract

After a stroke, the goal of any therapeutic intervention in a hospital setting is re-
habilitation of the patient to the highest independence level possible, depending
on the severity of the stroke and other comorbidities. Cooperation between phy-
siotherapists, occupational therapists and nursing care in a hospital setting has a
big impact on the rehabilitation outcome and gives a more holistic approach to
patients after stroke. The influence of cooperation between different therapeutic
profiles is nowadays more often used for delivering quicker and safer solutions in
regard to the goals that are set at the beginning. A modern 24-hour rehabilitation
approach to treating patients after stroke would not be possible without highly
skilled nursing care and aproppriate positioning of the patient in the hospital en-
vironment. In physiotherapy, we set our short-term and long-term goals for reha-
bilitation after stroke in the acute phase with the purpose of enhancing the motor
function of the affected side and achieving more independence of the patients by
using interventions that focus on progressive verticalization, improvement of sen-
sory perception, cardiorespiratory status, postural control and re-learning of motor
tasks. Re-learning to perform daily activities can be more efficient when done in
combination with occupational therapy. In occupational therapy, it is important
that we perform quality interventions that offer the patient an experience which
helps them re-learn to perform daily tasks, and to be included in activities and/or
tasks that are important to them and help them be more satisfied with their overall
quality of life.

Key words: stroke, physiotherapy, occupational therapy, nursing care, rehabili-
tation in the acute phase, rehabilitation goals

Uvod

Po mozganski kapi opazamo in izmerimo popolno funkcionalno rehabilitacijo le
pri 5-20 % bolnikov, medtem ko ostalih 80 % kaZze razli¢ne stopnje nezmoznosti in
zmanjsanje funkcionalnosti pri vsakodnevnih aktivnostih.V povezavi z vedno vecjo
prevalenco mozganskih kapi v starajoci druzbi se pojavlja povecana potreba po
inovativnih rehabilitacijskih strategijah (Bissolotti et al., 2016).

Bolniki po mozganski kapi imajo pogosto fizicne, kognitivne, socialne in emo-
cionalne posledice, zaradi katerih prav te tezave vplivajo na mnoge vidike posa-
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meznikovega funkcioniranja. Ob posledicah, ki jih prinasa mozganska kap, ki v
vecini onemogoci normalno gibanje ¢loveka, je potrebno upostevati tudi posledice
na kognitivni ravni. Te se namre¢ v akutnem obdobju pojavljajo pri skoraj 92 %
bolnikov, 60 % kognitivnih posledic bolezni ostane in so bolj ali manj prisotne,
zaradi Cesar je potrebna tudi nevropsiholoska obravnava (Globokar et al., 2021, str.
66).

Mozganska kap lahko prizadene funkcionalnost bolnika, saj vpliva na razlicne
organske sisteme (npr. govor, vidno polje, misi¢cno mo¢, koordinacijo, ravnotezje),
zato je pri rehabilitaciji potreben vecdisciplinarni pristop. Naloga vecdisciplinar-
nega tima je implementiranje nacrta obravnav za zmanjsevanje nezmoznosti bol-
nika, kar zahteva dobro koordinacijo in komunikacijo med razli¢nimi strokami, bol-
nikom in svojci. (Hoenig & Emeric, 2021).

Ze v akutni fazi je pomembno, da &im hitreje priénemo z ustrezno in primerno
rehabilitacijo. Zato je rehabilitacija bolnikov po mozganski kapi v akutni fazi vecdi-
sciplinarno delo, v katero so vklju¢eni zdravniki, ki so vodje tima, nevrokirurgi, me-
dicinske sestre, fizioterapevti, delovni terapevti, logopedi, psihologi, socialni delavci,
dietetiki.

Uspesen vecdisciplinarni tim sestavljajo osebe razli¢nih strokovnih podrocij. Nji-
hov namen je obravnavanje istega primera z razli¢nih vidikov, vsi pa imajo pred
seboj skupni cilj. Vsi zdravstveni delavci se morajo zavedati, da brez sodelovanja,
skupnih ciljev in potrpezljivosti ni mogoce doseci dobrih rezultatov (Zaletel-Kragelj
etal, 2011).

Ze v akutni fazi po mozganski kapi je pomembno, da v sam proces rehabilitacije
vklju¢imo tudi bolnikove svojce, ki so lahko dobra vzpodbuda za boljsi izid same
rehabilitacije.

Tako kot se bolniki ob bolezni srecujejo z vedno novimi izzivi in tezkimi Zivljenj-
skimi preizkusnjami, se celoten vecdisciplinarni tim nenehno spoprijema z vedno
novimi strokovnimi izzivi, ki jih prinese vsak posamezni bolnik. Namen celostne
obravnave bolnika je prepoznati njegove tezave, jih oceniti in nato oblikovati
proces obravnave znotraj posamezne stroke.

Namen prispevka je predstaviti celostno obravnavo bolnikov po moZzganski kapi
in vpliv vecdisciplinarnega sodelovanja med fizioterapevti, delovnimi terapevti in
medicinskimi sestrami na bolnikovo izvajanje osnovnih motori¢nih nalog, kot so:
vstajanje iz postelje, sedenje, hoja, premescanje na vozicek, hranjenje, skrb za ose-
bno higieno, oblacenje, uporaba stranisca, tusiranje, pravilna uporaba predmetov
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za izvedbo dnevnih aktivnosti. S pomocjo pregleda literature je bil sestavljen pro-
gram zdravstvene nege ter fizioterapevtski in delovnoterapevtski program.

Zdravstvena nega po mozganski kapi

Zdravstvena nega bolnika po mozganski kapi je pomemben ¢len v zdravljenju
in rehabilitaciji bolnikov po mozganski kapi in je lahko izjemno zahtevna, saj je bil
bolnik pred dogodkom lahko povsem samostojen in neodvisen (Sinigoj, 2020). V
akutni fazi obolenja je zdravstvena nega usmerjena v izvajanje direktne zdravstvene
nege, v katero spadajo nadzor, ohranitev Zivljenjskih funkcij, aplikacija zdravil in
izvajanje drugih medicinsko-tehni¢nih posegov (Tusar & Medvescek Smrekar, 2007).
Pomembno pa je tudi, da medicinska sestra pravo¢asno prepozna zaplete, do ka-
terih pri bolniku, ki je utrpel mozgansko kap, pogosto pride (Lunder & Habjanic,
2017).

Najpogostejse negovalne diagnoze, ki se pojavljajo pri bolnikih po mozganski
kapi, se nanasajo na nezmoznost samostojnega premikanja oz. spreminjanja po-
loZaja v postelji, na nepopolno verbalno komunikacijo, na nezmoznost poziranja,
nevarnost aspiracije, neucinkovito ¢is¢enje dihalnih poti, nevarnost padcev, po-
manijkljivo sposobnost koncentracije, nevarnost za nastanek poskodbe zaradi pri-
tiska, nevarnost za nastanek kontraktur sklepov, nevarnost za obstipacijo, retencijo
urina, nespecnost, bolecino, dozivljanje telesne podobe in samopodobe ter strah

(Artnak, 2015).

V Splosni bolnisnici Jesenice bolnike po mozganski kapi obravnavamo na inter-
nem oddelku. Pri vsakem bolniku izvedemo nacrt zdravstvene nege, v katerega so
zajete tudi negovalne diagnoze, intervencije in cilji zdravstvene nege. Najveckrat
se aktivnosti zdravstvene nege osredotocajo na naslednje temeljne Zivljenjske
aktivnosti, ki jih nac¢rtujemo v procesu zdravstvene nege:

« Dihanje: vecina aktivnosti je vezanih predvsem na preprecevanje aspiracije in
preprecevanje mozne zadusitve, po potrebi tudi na izvajanje aplikacije kisika, v
kolikor bolnik to potrebuje.

« Prehranjevanje in pitje: vioga medicinske sestre pri tej aktivnosti je predvsem
pri zagotavljanju ustrezne prehranjenosti bolnikov, saj so bolniki po mo-
zganski kapi ogrozeni zaradi pogosto nastale disfagije (Rodgers, et al., 2021).
Medicinska sestra mora torej bolniku pomagati pri hranjenju bodisi zaradi
fizicne nezmozZnosti hranjenja bodisi zaradi tezav s poziranjem in Zvecenjem
hrane.

« Izlocanje in odvajanje: pri bolniku po mozganski kapi je potrebno spremljanje
odvajanja in izlo¢anja, saj lahko zaradi motenj, ki jih povzro¢a mozganska kap,
pride do inkontinence blata in/ali urina, lahko pa tudi do retence. Bolniku za-
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gotavljamo intimnost, veckrat mu ponudimo noc¢no posodo in ga ustrezno
zasc¢itimo z inkontinen¢no podlogo ter redno izvajamo anogenitalno nego
(Steharnik, 2013). Dodaten dejavnik, ki pripomore k slabsi peristaltiki, pa je
tudi fizicna oslabelost in pogosto dolgotrajno lezanje, pri cemer je potrebno
poudariti gibanje in razgibavanje, da se vzpostavi tudi funkcija izlocanja in
odvajanja.

« Oblacenje in slac¢enje, gibanje in ustrezna lega, osebna higiena: bolniku po-
magamo pri zagotavljanju ustrezne mikroklime z ustrezno izbiro oblacil, pri
aktivnosti mu pomagamo ali pa jo izvedemo namesto njega, prav tako je potre-
bno upostevati omejitve bolnika pri gibanju in namescanju v primeren polozaj.

« Izogibanje nevarnostim v okolju: pri bolniku po mozganski kapi so zaradi
vseh omejitev, ki jih ima na podro¢ju gibanja, vida, sluha in zaznavanja okolice,
pogosti padci. Zdravstveno osebje mora aktivnosti usmeriti v preprecevanje
le-teh, bolniku je potrebno zagotoviti varno okolje.

« Spanje in pocitek: ta aktivnost je pri bolniku lahko motena tudi zaradi stiske,
ki jo bolnik dozivlja ob privajanju na novo stanje. Pomembno je, da bolniku za-
gotovimo ustrezne pogoje za spanje, predvsem pa, da bolniku zagotavljamo
pocitek.

Pri bolnikih po mozganski kapi je potrebno biti pozoren predvsem na zaplete, ki
se lahko pojavljajo v povezavi s povisano telesno temperaturo in obvladovanjem
vrednosti krvnega sladkorja (izogibanje hipoglikemiji/hiperglikemiji), opisani pa
so tudi drugi zapleti po mozganski kapi, kot so okuzbe urinarnega trakta, sepsa,
endokarditis, plju¢na embolija, globoka venska tromboza in stranski ucinki zdravil
(Rodgers, et al.,, 2021).

Fizioterapija v akutni fazi po mozganski kapi

Rehabilitacija je proces, katerega cilji so prepreciti poslabsanje funkcije, hkrati
pa funkcije izboljsati in doseci ¢im visje ravni neodvisnosti bolnika (fizi¢no, psiho-
losko, socialno in finan¢no) v mejah stanja vsakega posameznika. Bolnikom po
mozganski kapi so med procesom rehabilitacije za ¢im hitrejso vrnitev v normalno
zZivljenje ponujene terapije in raznoliki treningi tipi¢nega gibanja, ki ga potrebujemo
vsak dan (sedenje, oblacenje, ustrezno names¢anje medicinskotehni¢nih pripo-
mockov, vstajanje, hoja). Mnogi bolniki s ponovnim ucenjem in pridobivanjem
sposobnosti za izvrSevanje dnevnih aktivnosti izboljSujejo neodvisnost in funkcio-
nalne kapacitete.

Okrevanje po mozganski kapi je najbolje definirano kot izboljsanje Sirokega
spektra, in sicer tako zaradi treninga in izvedbe terapij kot tudi zaradi sprememb
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na bioloskem in nevroloskem nivoju. Odvisno je od parametrov in ciljev, ki so spe-
cificno postavljeni za vsakega posameznika, zato lahko stopnja okrevanja variira
relativno glede na opazovani aspekt rehabilitacije. Zato okrevanje ne pomeni ce-
lostnega pogleda na vse funkcionalne spremembe (Belagaje, 2017).

Postopna vertikalizacija

Ob zacetku premicne faze v akutni fazi po mozganski kapi se posvecamo ucenju
postopne vertikalizacije. V leZe¢i fazi bolnika in svojce u¢imo pravilnega namesc¢anja
v terapevtske polozaje na boku. Ko bolnik uspesno (samostojno ali ob pomoci)
premaguje motori¢ne naloge v lezecem polozaju (obracanje na bok, dvig medenice,
poravnava trupa), se premaknemo na ucenje pravilnega posedanja, trening aktiv-
nega sedenja, prenosov teZe na prizadeto stran, pridobivanja simetri¢cnega sedecega
polozaja, zmanjsevanju sindroma zanemarjanja bolj prizadete strani. V kombinaciji
z zdravstveno-negovalnim osebjem se dogovorimo o uporabi razli¢nih polozajev
glede na cilje in bolnikove potrebe. Ob sodelovanju z delovnimi terapevti se lahko
posluzujemo uporabe pripomockov in opornic. Pri poskusih in treningih vertikali-
zacije se lazje lotevamo doseganja ciljev glede na trenutno dosezeno bolnikovo
posturalno kontrolo in dosezen polozaj, hkrati pa se s sodelovanjem poveca obcutek
varnosti bolnika.

Izboljsanje senzorne zaznave

V sodelovanju z delovnimi terapevti in zdravstveno-negovalnim osebjem na od-
delku se dogovorimo o ustreznem namescanju bolnika v bolnisko sobo glede na
njegove potrebe (zanemarjanje prizadete strani, sindrom potiskanja v kontralate-
ralno stran, ipd.), da mu omogocimo lazje spoznavanje okolice na prizadeti strani,
vkljucevanje prizadetih udov v aktivnosti in lazjo izvedbo vsakdanjih aktivnosti, ki
so izvedljive v bolniSni¢nem okolju.

Po mozganski kapi so prizadete mnoge razli¢cne modalitete senzorne zaznave.
Izguba (popolna ali nepopolna) obcutka za dotik je prisotna pri 65-94 % vseh bol-
nikov po mozganski kapi (Acerra, 2007). Zmanjsanje propriocepcije je prisotno pri
17-52 %, poleg tega pa Se izguba obcutka za vibracijo (44 %) in lahen dotik (32-89
%) ter izguba obcutka za ostro in topo (35-71 %), ki so prav tako simptomi zmanj-
$ane senzorike (Tyson, 2008).

Ponavljajoca aktivacija in dovajanje senzornih drazljajev omogocata izboljsanje

adaptivne plasti¢nosti motori¢nega korteksa, kar kaZe na potencialni mehanizem,
ki lahko pospesi rehabilitacijo (Carrico et al., 2016, str. 1879). Rehabilitacija senzorne
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zaznave je torej lahko temeljna pot k vrac¢anju funkcije po mozganski kapi (Schabrun
et al.,, 2009). Kljub dokazom, ki podpirajo kombinacijo rehabilitacije senzorne in
motorne funkcije, so zdravljenja, ki se specificno osredotocajo na somatosenzorno
funkcijo, $e vedno redka (de Diego 2013; Carey 2018).

V akutni fazi po mozganski kapi smo se pri obravnavah senzorne zaznave bolnikov
posluzevali fascialne obravnave vratu in glave, senzorne stimulacije povr3inskih in
globokih taktilnih receptorjev prstov prizadete roke in noge s pomocjo lahkega
dotika, vibracij in uporabe razli¢nih materialov za dovajanje zunanjih drazljajev in
proprioceptivno vadbo.

Ponovno ucenje motori¢nih nalog

Po izvedbi polstrukturiranega intervjuja in opravljeni nevrofizioterapevtski oceni
povzamemo bolnikovo anamnezo in njegovo funkcioniranje pred mozgansko
kapjo ter skupaj z bolnikom in svojci ali skrbniki na¢rtujemo obravnave, prilagoditve
in spremembe, ki so potrebne ob vrnitvi bolnika v domace okolje. Skupaj z delov-
nimi terapevti in zdravstveno-negovalnim osebjem nacrtujemo treninge posa-
meznih ozjih dnevnih aktivnosti, kot so oblacenje/slacenje, umivanje, hranjenje,
mobilnost, uporaba stranisca in kopalnice, kopanje/tusiranje, pri c¢emer se s fizio-
terapevtskega vidika osredoto¢amo na simetri¢no posturalno kontrolo, ustrezne
prenose teZe, zmanjsanje neglekta, izboljsanje senzorne zaznave in motori¢ne
funkcije prizadete strani, enakomerne uporabe obeh strani telesa, izboljsanje rav-
notezja ob izvedbi dnevnih aktivnosti.

Zmanjsevanje spastic¢nosti

Pri vecini lezij motori¢nega korteksa, povzrocenih pri mozganski kapi, v posko-
dovana tkiva ni vklju¢en samo primarni motori¢ni korteks, temvec so zajeta tudi
okolna tkiva, kot npr. bazalni gangliji. Pri tovrstni mozganski kapi pride do misi¢nega
kréa skupin misic na nasprotni strani telesa — hemipareza/hemiplegija. Ta misi¢ni
kr¢ nastane zaradi $kode, ki je nastala na pomoznih povezavah iz nepiramidalnih
predelov motori¢nega korteksa. Te povezave pri normalnem delovanju inhibirajo
vestibularna in retikularna motori¢na jedra mozganskega debla. Ko so motori¢na
jedra disinhibirana, postanejo spontano aktivna in povzroc¢ajo povisan misi¢ni
tonus v vklju¢enih misi¢nih skupinah (Hall, 2016, str. 691).

Fizioterapevti imamo pri zmanjSevanju spasti¢nosti v akutni fazi po mozganski

kapi pogosto klju¢no funkcijo pri izboljsanju funkcionalnega stanja bolnika. Po-
sluzujemo se tehnik, kot so: proprioceptivna nevromuskularna facilitacija (PNF),
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Bobath koncept, proprioceptivna vadba, recipro¢na inhibicija agonistov, stimulacija
antagonista za spro$c¢anje agonista, vibracije, mehkotkivne tehnike z raztezanjem.
Rehabilitacija po mozganski kapi zahteva 24-urni pristop, zato je tukaj klju¢no so-
delovanje z medicinskimi sestrami in negovalnim osebjem.

Pomembno je, da je uravnavanje spasti¢nosti lahko uspesno le, Ce je resevanje
tega problema vecdisciplinarno in vkljucuje Stevilne strokovnjake (negovalno
osebje, fizioterapevta, delovnega terapevta, logopeda, psihologa, zdravnika) pa
tudi bolnika in njegovo druzino ali skrbnika (Hostak idr., 2019).

Obravnava osebe po preboleli mozganski kapi z vidika delovne terapije

Delovna terapija

Delovna terapija je pomemben del verige oz. ¢len pri rehabilitaciji po mo-
zganski kapi Ze v akutnem in postakutnem stanju. Je stroka z vecletno tradicijo v
slovenskem prostoru, ki sledi svetovnim smernicam, in je ume3¢ena v zdravstveni
in socialni sistem, kjer lahko s svojimi intervencijami pozitivno vpliva na kakovost
zivljenja. Delovna terapija omogoca posamezniku, ki je vklju¢en v delovnotera-
pevtsko obravnavo, da se ponovno naudi izvajati osnovne in Zivljenjsko po-
membne dnevne dejavnosti, kljub omejitvam, ki jih je prinesla bolezen oz. po-
Skodba.

Znotraj svojih intervencij in pristopov omogoca, da se bolnike vkljucuje v vsako-
dnevne Zivljenjske dejavnosti, ki so zanje smiselne in namenske, oziroma socialno
okolje od njega pricakuje, da jih osvoji, ter posledi¢no pozitivno vplivajo na njihovo
zdravje in dobro pocutje. To so lahko skrb zase in izvajanje Zivljenjskih vlog, pro-
stocasne dejavnosti in dejavnosti s podro¢ja dela.

Ena izmed posledic mozganske kapi, ki ovira predvsem izvajanje vsakodnevnih
dejavnosti, je zmanjsana funkcija zgornje in spodnje okoncine, kar za nas terapevte
predstavlja izziv, saj je potrebno osebo ponovno nauciti funkcioniranja z deficitom,
pridobljenim z okvaro v mozganih.

Terapevtsko obravnavamo zdravo in prizadeto stran. Zdravo za ¢im prejsnjo sa-
mostojnost, prizadeto pa za ustrezno funkcionalno reintegracijo. Spodbujamo iz-
vajanje selektivnih gibov, kar nam omogoca izvedbo dejavnosti (Plaskan & Demsar,
2004).

Samo 12 % ljudi je en teden po nastopu mozganske kapi neodvisnih v izvajanju
osnovnih dnevnih dejavnosti, po daljSem obdobju po mozganski kapi pa je 74 %
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ljudi odvisnih od tuje pomoci na podrocju dnevnih dejavnosti, kot so hranjenje,
skrb za osebno higieno in mobilnost (Kuligi, 2019).

Bolniki z blago okvaro zadovoljivo okrevajo Ze znotraj treh tednov, medtem ko
teZje prizadeti potrebujejo tudi do 20 tednov, da dosezejo pri¢cakovano izboljsanje
(Jesensek-Papez & Suznik, 2004).

Delovni terapevti se v akutni fazi vkljucujejo v proces rehabilitacije, ko je bolnikovo
stanje Ze stabilno. Kljub tezavam, ki so lahko prisotne na motori¢nem, kognitivhem,
senzori¢nem in psihosocialnem podroc¢ju, stroka omogoca vklju¢evanje v vsako-
dnevne dejavnosti, ki jih je bolnik izvajal pred boleznijo. V akutni fazi smo osredo-
toceni na oZje dnevne dejavnosti, kot so oblacenje/slacenje, umivanje, hranjenje,
mobilnost, uporaba stranisca in kopalnice, kopanje/tusiranje, ki so temelj za izvedbo
ostalih dejavnosti v Sirse okolje.

Pri delovnoterapevtskem procesu nas zanimajo bolnikove vloge v Zivljenju, ki
imajo velik pomen pri postavitvi ciljev pri sami obravnavi. V vsakdanjem zivljenju
se ti prepletajo in medsebojno oblikujejo navade, ki so pri bolnikih z mozgansko
kapjo spremenjene. Volja kot motivacija se pri bolniku med rehabilitacijo spreminja
in vpliva na to, kako bolnik aktivno sodeluje pri oblikovanju ciljev na podrocju vsa-
kodnevnega funkcioniranja.

Proces delovnoterapevtske obravnave
v Splosni bolnisnici Jesenice

Ob sprejemu bolnika in po navodilu zdravnika delovni terapevt opravi zacetni
polstrukturirani intervju z bolnikom, kjer je potrebno, da pridobi pomembne in-
formacije (navade, Zelje, vloge), ki so dobro izhodisce za nadaljnjo delovnotera-
pevtsko obravnavo. Delovni terapevti v Splosni bolnisnici Jesenice izvedemo oce-
njevanje po lestvici RBI (razsirjen Barthel index). Za RBI smo se odlocili, ker je
precej obcutljiv za spremembe, zanesljiv in enostaven za uporabo (Mikl-Meznar,
2004).

Med lezanjem v bolnisnici se izvaja vsakodnevna nevroloska obravnava v obsegu,
kaj bolnik zmore in kak3en je nivo sodelovanja. Po odpustu pa se ponovno opravi
$e konc¢no ocenjevanje po lestvici RBI, kamor se tudi zabeleZi napredek.

Delo delovnega terapevta zajema:

« Izvajanje ocenjevanja (pri tem uporabljamo razli¢ne vprasalnike in ocenjevalne
instrumente, s katerimi se dobi natan¢no oceno spretnosti in sposobnosti izva-
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janja doloc¢ene dejavnosti, opazuje in ocenjuje izvedbo vsakodnevnih dejavnosti

in kak3ne tezave ima bolnik ob izvedbi).

« Ucenje strategij in tehnik za ¢im bolj samostojno izvedbo dejavnosti (glavna
naloga delovnega terapevta je izboljsanje zmozZnosti do te mere, da bodo
bolniki sposobni ¢im bolj samostojno izvajati vsakdanje dejavnosti. Delovni te-
rapevt izbira dejavnosti na podlagi tezav, ki jih ima bolnik, in ga opolnomoci za
lazje izvajanje pomembnih dejavnosti).

- pravilno zaporedje oblacenja zg. in sp. dela, umivanje in namesc¢anje pripo-
mockov pri umivalniku, osebna higiena pri umivalniku, tusiranje, rokovanje s
priborom in spodbuda k samostojnemu hranjenju, prilagajanje konsistence
hrane v povezavi z dietetikom, prilagoditveni pripomocki za hranjenje, priprava
enostavnega obroka, pospravljanje postelje, zlaganje obladil

- Svetovanje glede opreme in pripomockov za bolj samostojno zZivljenje
(pripomocki in prilagojen prostor so v veliko pomoc¢ pri opravljanju vsakodnev-
nih dejavnosti, ob tem pa z njimi zagotavljamo tudi varno in lazjo izvedbo. Na
voljo so razli¢ni pripomocki: drzala na stenah, nedrsece podlage, prilagojen
pribor, povisica za stol ali wc-3koljko, nastavek za kopalno kad, pripomocek za
obuvanje nogavic).

« Svetovanje o prilagoditvah domacega okolja in izobrazevanje svojcev pred
odpustom

Pomembno je, da vsi ¢lani tima in prav tako svojci uporabljamo osnove nevrote-
rapevtskih pristopov, ki poudarjajo vklju¢evanje slabse strani telesa v funkcijo za
izvedbo naloge. Za preprecitev kasnejsih komplikacij moramo upostevati in izvajati
postopke za preprecevanje bolecin in kontraktur, vecanje obsega gibov, normali-
zacijo misi¢nega tonusa, senzorno reedukacijo, namestitev zgornjega uda v pravilen
polozaj, izboljsanje funkcije zgornje ekstremitete z uporabo bilateralnih aktivnosti,
izboljsanje zaznave prizadete strani telesa. Bolnik, pri katerem so prisotni nepo-
pravljivi funkcionalni deficiti, se nauc¢i kompenzatornih metod za izvajanje po-
membnih nalog in dejavnosti, uporabi prizadeto roko, kadar je to mogoce, kadar
pa to ni mogoce, preidemo na ucenje enorocnih aktivnosti. S tem namenom se
posluzujemo razli¢nih pripomockov in prilagoditey, ki so lahko zacasne ali stalne
(Poje, 2004).

Zavedajmo se, da smo delovni terapevti kot ostali ¢lani tima pomemben podporni
steber bolnikom v akutnem stanju, saj se osebi ¢ez no¢ porusijo vsi njeni cilji, ne
zmore izvajati vlog, Zelje in njene navade izginejo. Zato je visok nivo terapevtske
empatije v tem ¢asu izrednega pomena.

Vsakdo od nas Zeli biti ¢im bolj samostojen na vseh podrogjih Zivljenja. Tudi po

preboleli mozganski kapi je doseganje ¢im vecje samostojnosti tisto, kar je ve¢inoma
osnovni cilj vsakega posameznika. Ker se zavedamo kratkega ¢asa, ki ga imamo v
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bolnisnici na razpolago za rehabilitacijo, najve¢jo pozornost usmerjamo na podrodja,
ki vsakemu od nas pomenijo najvec: samostojna pomicnost in ¢im samostojnejsa
skrb zase (O Sullivan, 1994).

Diskusija

Akutno obdobje po mozganski kapi je tisto obdobje rehabilitacije, v katerem
bolniki potrebujejo najvec fizicne pomoci, vzpodbude in psiholoske opore. Zacetna
oziroma takojsnja rehabilitacija predstavlja temeljna izhodis¢a za nadaljnjo reha-
bilitacijo. Rehabilitacijski programi znotraj Splosne bolnisnice Jesenice so razli¢no
dolgiin s tem so tudi nase terapevtske obravnave ¢asovno prilagojene. Pomemben
del terapevtske obravnave je tudi sodelovanje s svojci. Izvede se zdravstvena vzgoja
o zmoznostih funkcioniranja bolnika, svetovanje pri prilagoditvi okolja ter uporaba
ustreznih medicinskih pripomockov za varno, ucinkovito, samostojno in nenaporno
izvedbo dejavnosti, ki si jo bolnik Zeli izvesti.

Strokovno delo in usklajeno delovanje med razli¢nimi strokami — zdravstveno
nego, fizioterapevtskimiin delovnoterapevtskimi obravnavami - vodita v uspesno
akutno rehabilitacijo po mozganski kapi. Ob tem je potrebno tudi sodelovanje z
bolnikom in njegovo $irso okolico z veliko mero empatije.

Bolniki v nasih obravnavah niso le bolniki, so ljudje z mnogimi Zivljenjskimi izku-
$njami in znanjem, od katerih se lahko marsikaj naucimo vsi ¢lani tima, ki smo
aktivni v samem procesu akutne rehabilitacije.

Zakljucek

Vecdisciplinarno sodelovanje med medicinskimi sestrami, delovnimi terapevti
in fizioterapevti v bolnisnicah omogoca bolj varno in uc¢inkovito rehabilitacijo bol-
nikov v akutni fazi po mozganski kapi. Pri tem igrajo klju¢no vlogo sposobnost ko-
munikacije med strokami, poznavanje nevroloske simptomatike in empatija do
bolnika.
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