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ZDRAVSTVENA OSKRBA PACIENTA
Z ARTERIJSKO RAZJEDO
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IZVLECEK

Vzrok za nastanek periferne arterijske bolezni in posledi¢no arterijske razjede je
ateroskleroza. Najveckrat prizadene spodnje okoncine.V zacetni fazi bolezni so pa-
cienti brez simptomov. Najpomembnejsi simptom, ki se pojavi kasneje, je klavdi-
kacijska bolecina. Diagnoza se postavi na podlagi anamneze, klini¢ne slike in
dodatnih preiskav. Zdravljenje arterijske razjede je lahko konzervativno in invazi-
vno. Med zdravljenjem ima pomembno vlogo medicinska sestra z zdravstvenov-
zgojnim delom. Stevilo pacientov z arterijsko razjedo iz leta v leto narai¢a, kar
pogojuje hiter razvoj na podrocju zdravljenja. Medicinska sestra je nepogresljiva v
vseh stopnjah zdravljenja pacienta s periferno arterijsko boleznijo in posledi¢no
arterijsko razjedo. V vseh fazah zdravljenja izvaja zdravstvenovzgojo, ki temelji na
odpravi in/ali zmanjsevanju dejavnikov tveganja, ki privedejo do razvoja bolezni.

Klju¢ne besede: periferna arterijska bolezen, ishemija, zdravstvena vzgoja, pa-
cient, medicinska sestra

ABSTRACT

The cause of peripheral arterial disease and the resulting arterial ulcer is athe-
rosclerosis. It most commonly affects the lower limbs. In the early stages of the di-
sease, patients are asymptomatic. The most important symptom that appears later
is claudication pain. The diagnosis is made based on medical history, clinical pre-
sentation, and additional examinations. Treatment of arterial ulcers can be conser-
vative or invasive. During treatment, the nurse plays an important role through
health education. The number of patients with arterial ulcers is increasing every



year, which drives rapid development in the field of treatment. The nurse is indi-
spensable in all stages of treating patients with peripheral arterial disease and the
resulting arterial ulcers. In all phases of treatment, the nurse provides health edu-
cation aimed at eliminating and/or reducing risk factors that contribute to the de-
velopment of the disease.

Keywords: peripheral arterial disease, ischemia, health education, patient, nurse

Uvod

Arterijske razjede so pomemben zdravstveni, socialni in ekonomski problem po
vsem svetu zaradi kompleksne etiologije in zahtevne zdravstvene oskrbe. So kro-
ni¢ne rane, ki nastanejo kot posledica zmanjsanega pretoka krvi skozi arterije, kar
vodi do ishemije tkiv. Predstavljajo najpogostejsi zaplet periferne arterijske bolezni
(Meda, et al., 2016).

Periferna arterijska bolezen je kroni¢na motnja prekrvitve okoncin. Najpogostejsi
vzrok za nastanek je ateroskleroza (Jones, et al., 2016; Blinc, et al., 2017), zato jo ime-
nujemo tudi ateroskleroti¢na okluzivna bolezen (Criqui & Aboyans, 2015). Gre lahko
za delno ali popolno zaporo perifernih arterij (Criqui & Aboyans, 2015). Najpogo-
steje so prizadete arterije spodnjih okoncin (Jones, et al.,, 2015).

Pacienti s periferno arterijsko boleznijo imajo visoko tveganje za nastanek sréno-
zilnih obolenj (Prevost, et al., 2015; Jones, et al., 2016; Miller, et al; 2016). Ogrozenost
je najvec¢ja med 55. in 70. letom starosti (Criqui & Aboyans, 2015; Prevost, et al.,
2015). S starostjo se ogrozenost poveca za 20 %. Obolevnost je vecja pri moskih
kot pri zenskah (Prevost, et al., 2015).

Prvi znak periferne arterijske bolezni je stiskajoca in pekoca bolecina, ki se pojavi
med hojo in izzveni ob mirovanju. Z napredovanjem bolezni se bolecina lahko po-
javlja tudi v mirovanju. Slabo tipni, prehodno prisotni ali povsem odsotni arterijski
pulzi pogosto kazejo na zozenje zilnega lumna za priblizno 75 % (Criqui & Aboyans,
2015; Bling, et al., 2017).

Za postavitev medicinske diagnoze so klju¢ni temeljita anamneza pacienta, kli-
ni¢ni pregled ter uporaba invazivnih in neinvazivnih diagnosti¢nih preiskav. S po-
drobno anamnezo pridobimo vpogled v funkcionalno stanje pacienta ter
prepoznamo dejavnike tveganja za razvoj ateroskleroti¢nih zapletov. Med najpo-
gostejse dejavnike tveganja sodijo kajenje, sladkorna bolezen, arterijska hiperten-
zija, povisane vrednosti mas¢ob v krvi (Criqui & Aboyans, 2015; McDermott, et al.,
2015; Gordon & Flamagan, 2016) in genetika (Kullo & Leeper, 2015). Redkejsa de-
javnika tveganja sta mikrocelularne bolezni (Mohammedi, et al., 2016) in imunska



oslabelost pacienta (Beckman, et al, 2018). Klini¢ni pregled pacienta obsega tipanje
perifernih pulzov, oceno barve koZe, temperature okoncin ter pregled koZnega sta-
nja in morebitnih ran. Med neinvazivne preiskave, ki jih izvaja usposobljena medi-
cinska sestra, sodijo merjenje perfuzijskih tlakov, transkutana oksimetrija in
dolocanje pal¢nega tlaka. Naprednejse diagnosti¢ne metode, kot so ultrazvoc¢na
preiskava, racunalniska tomografska angiografija in magnetnoresonanéna angio-
grafija, spadajo v pristojnost zdravnika. Za najzanesljivejso metodo pri odkrivanju
ateroskleroti¢nih sprememb na spodnjih okoncinah pa velja angiografija, ki ostaja
zlati diagnosti¢ni standard (Criqui & Aboyans, 2015; Blinc, et al., 2017).

Na podlagi rezultatov diagnosti¢nih preiskav se zdravnik odlodi za ustrezno zdra-
vljenje periferne arterijske bolezni, ki je lahko konzervativno ali invazivno. Konzer-
vativno zdravljenje vkljucuje preprecevanje sréno-zilnih zapletov, antiagregacijsko
zdravljenje, zniZzevanje lipidov s statini, uravnavanje arterijskega tlaka ter nadzor
ravni krvnega sladkorja (Olin, et al., 2016; Blinc, et al., 2017; Gerhard-Herman, et al.,
2017). Med invazivne metode zdravljenja uvrs¢amo perkutano transluminalno an-
gioplastiko, ki obsega 3irjenje arterijskih zozitev z balonom ali vstavitev Zilne opor-
nice (Banerjee, et al., 2016; Miller, et al., 2016).

Ucinkovita komunikacija predstavlja klju¢no osnovo za uspesno izvajanje zdrav-
stvene vzgoje. Osredotocena je na posameznika in njegove specifi¢cne potrebe v
danem trenutku. Naloga medicinske sestre je, da vzpostavi sodelovanje s pacien-
tom ter ga motivira, pri Cemer uposteva njegove znacilnosti in osebnost. Kon¢ni
cilj zdravstvene vzgoje je opolnomoditi pacienta, da prepozna dejavnike tveganja,
jih zna obvladovati ter aktivno skrbi za svoje celostno zdravje. (Pejnovi¢, 2025).

Namen prispevka je predstaviti viogo medicinske sestre pri pacientu s periferno
arterijsko boleznijo in posledi¢no arterijsko razjedo.

Teoreti¢na izhodisca

Arterijske razjede, znane tudi kot ishemic¢ne razjede, nastanejo zaradi nezadostne
prekrvavitve tkiv, kar je posledica delne ali popolne zapore arterij. Vzroki za nasta-
nek teh razjed so razli¢ni. Okvara krvnega obtoka lahko nastopi akutno (npr. travma,
tromboza) ali kroni¢no (ateroskleroza) (Meda, et al., 2016).

Ateroskleroza
Glavni vzrok smrti po svetu je kroni¢na progresivna vnetna bolezen, znana kot
ateroskleroza (Bennet, et al., 2015). Gre za pocasi napredujoco sistemsko bolezen,



ki lahko prizadene razli¢ne dele arterijskega sistema. Najpogosteje so vklju¢ena po-
drocja mozganskih zil, koronarnih in perifernih arterij (Pejnovi¢, 2025).

Mascobne obloge se kopicijo na stenah Zil in s¢asoma lahko zoZijo arterijo in pov-
zrocijo moteno prekrvavitev tkiv in organov, ki se kaze z bolecino v predelu, ki ni
dovolj prekrvavljen. Natrganje mas¢obnih oblog lahko privede do nastanka
strdkov, ki lahko povzrocijo nenadno zaporo arterije ter odmrtje tkiv in organov
(Jug, 2016).

Periferna arterijska bolezen

Periferna arterijska bolezen je eden najpogostejsih ateroskleroti¢nih sindromoy,
saj prizadene med 8 in 12 milijonov ljudi. Bolezen pomembno vpliva na kakovost
Zivljenja, povecuje obolevnost ter prispeva k visji smrtnosti (Arya, et al., 2018; Aday
& Matsushita, 2021; Pejnovic¢, 2025).

Najpogosteje prizadene arterije spodnjih okoncin in v zahodnem svetu pogosto
velja za sinonim ateroskleroti¢ne bolezni tega podrocja. Zaradi zmanjsane prekrvi-
tve spodnjih okoncin lahko bolezen povzroc¢a splosno oslabelost pacienta ter bo-
lecine, ki se pojavljajo med telesno dejavnostjo (Pejnovi¢, 2025).

Bolezen napreduje pocasi in lahko vrsto let ne povzroca opaznih tezav. Z napre-
dovanjem zoZitve arterijske svetline se za¢ne pojavljati stiskajoca bolec¢ina med hojo,
ki po nekaj minutah pocitka izzveni. Simptomu pravimo intermitentna klavdikacija.
Razdalja, ki jo pacient prehodi do pojava bolecine, se imenuje klavdikacijska razdalja.
V poznejsih fazah bolezni se ta razdalja postopoma krajsa. O kroni¢ni kriti¢ni ishemiji
okonc¢ine govorimo ob pojavu bole¢ine med mirovanjem. Ce stanje napreduje, lahko
pride do odmrtja tkiva ter nastanka razjede ali gangrene (Blinc, et al., 2017).

Dejavniki tveganja

Najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj in napredovanje periferne arterijske
bolezni je kajenje. Kar 80 % pacientov s to boleznijo je v preteklosti kadilo oziroma
Se vedno kadi. Kajenje ne le pospesuje napredovanje bolezni, temvec¢ tudi slab3a
izid zdravljenja ter bistveno povecuje tveganje za amputacijo okoncine (Criqui &
Aboyans, 2015; McDermott, et al., 2015; Gordon & Flamagan, 2016).

Med dejavnike tveganja, povezane s prehrano in rednim jemanjem zdravil, sodijo
sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija in povisane vrednosti mas¢ob v krvi. Pri
pacientih s sladkorno boleznijo je tveganje za razvoj periferne arterijske bolezni



kar trikrat vecje. Polovica teh pacientov ima ze prisotne ulkusne razjede na stopalih,
pogosteje prihaja do amputacij, prav tako pa je zabeleZena visja smrtnost. Urejene
vrednosti krvnega tlaka in masc¢ob v krvi zmanjsajo tveganje za nastanek periferne
arterijske bolezni za priblizno 17 % (Criqui & Aboyans, 2015; McDermott, et al., 2015;
Gordon & Flamagan, 2016).

Med manj pomembne dejavnike tveganja za razvoj periferne arterijske bolezni
sodijo mikrocelularne bolezni (Mohammedi, et al., 2016) ter imunska oslabelost pa-
cienta. Raziskave so pokazale, da okuzba z virusom HIV poveca tveganje za pojav
te bolezni (Beckman, et al, 2018).

Diagnostic¢ni postopki in zdravljenje

Prvi korak k diagnozi katere koli razjede na nogi sta anamneza in klini¢ni pregled.
Z anamnezo pridobimo vpogled v pacientovo funkcionalno stanje ter opredelimo
prisotne dejavnike tveganja za razvoj bolezni. Klini¢ni pregled zajema tipanje pe-
rifernih pulzov, oceno morebitnih sprememb na kozi ter ugotavljanje prisotnosti
razjed ali gangrene (Blinc, et al., 2017). Ob prisotnosti razjede je nujna natan¢na vi-
zualna ocena rane in njene okolice. Ocena arterijske razjede mora zajemati lokacijo,
obliko, velikost, vrsto prisotnega tkiva, koli¢ino in vrsto izlo¢ka, morebiten neprije-
ten vonj ter prisotnost bolecine. Arterijske razjede so obic¢ajno globoke, izrazito bo-
lece, z ostrimi robovi. KoZa v okolici je bleda, hladna, tanka, brez dlak, pogosto z
zadebeljenimi nohti. Najpogosteje se razjede pojavljajo na robovih stopal ter na
konicah prstov (Meda, et al., 2016).

Neinvazivne preiskave, ki jih izvaja usposobljena diplomirana medicinska sestra
po narocilu zdravnika, so:

Meritev glezenjskega indeksa predstavlja temeljno neinvazivno preiskavo za po-
trditev periferne arterijske bolezni. Pri tem izmerimo sistoli¢ni krvni tlak na nadlahti
in gleznju ter izracunamo razmerje med njima. Normalne vrednosti gleZzenjskega in-
deksa se gibljejo med 0,9 in 1,4. Vrednost pod 0,9 kaze na prisotnost periferne arte-
rijske bolezni (Criqui & Aboyans, 2015; Blinc, et al., 2017; Wound Care Canada, 2019).

Transkutana oksimetrija je preiskava mikrocirkulacije, s katero ocenjujemo stop-
njo kriti¢ne ishemije in napovedujemo moznost celjenja ran. Normalna vrednost
parcialnega tlaka v tkivu znasa 50 mmHg ali ve¢ (Criqui & Aboyans, 2015; Blinc, et
al., 2017).

Pletizmografija (merjenje pal¢nega tlaka) se uporablja za oceno mikrocirkulacije,
zlasti pri pacientih z gleZzenjskim indeksom nad 1,4, kar nakazuje na nestisljive ar-
terije zaradi mediokalcinoze — pogoste pri pacientih s sladkorno boleznijo. Vred-



nosti pal¢nega tlaka pod 0,70 potrjujejo periferno arterijsko bolezen (Criqui &
Aboyans, 2015; Bling, et al.,, 2017).

Napredne slikovne preiskave, kot so ultrazvok, ra¢unalniska tomografska angio-
grafija, magnetnoresonan¢na angiografija ter invazivna angiografija, zdravnik upo-
rabi pri pacientih, pri katerih so nacrtovani revaskularizacijski posegi. Te preiskave
omogocajo natan¢no dolocitev mesta in oblike arterijske zapore (Criqui & Aboyans,
2015; Bling, et al., 2017).

Po opravljenih preiskavah se zdravnik odloci za nacin zdravljenja pacienta. Zdra-
vljenje pacienta lahko poteka na dva nacina:

Konzervativno zdravljenje periferne arterijske bolezni se osredotoca na prepre-
Cevanje sr¢no-zilnih ishemi¢nih dogodkov, vklju¢no z antiagregacijsko terapijo, kjer
se pogosto uporablja klopidogrel, ter zdravljenjem s statini za znizevanje lipidov v
krvi. Prav tako je pomembno natan¢no uravnavanje krvnega tlaka v skladu z veljav-
nimi smernicami. Pri pacientih s sladkorno boleznijo je klju¢no uravnavanje ravni
serumske glukoze, pri ¢emer so ciljne vrednosti glikiranega hemoglobina (HbA1c)
6,5 % ali manj (Olin, et al., 2016; Blinc, et al., 2017; Gerhard-Herman, et al., 2017).

Invazivno zdravljenje periferne arterijske bolezni vkljucuje revaskularizacijske po-
sege, ki so lahko endovaskularni s perkutanim pristopom ali klasi¢ni kirurski posegi.
Najpogostejsi endovaskularni poseg je perkutana transluminalna angioplastika, pri
kateri se zozitve arterij Sirijo z balonskim katetrom.V primerih, ko balonsko Sirjenje
ni dovolj ucinkovito, se uporabijo Zilne opornice, ki pomagajo ohranjati odprto ar-
terijsko svetlino. Endovaskularni posegi vkljucujejo tudi lokalno tromboliti¢no zdra-
vljenje, kjer v prizadeto Zilo vstavijo kateter in skozenj pocasi injicirajo tromboliti¢no
zdravilo, ki raztaplja krvne strdke (Banerjee, et al., 2016; Miller, et al., Blinc, et al., 2017).

Poleg zdravljenja glavnih vzrokov ishemije je klju¢nega pomena tudi skrb za ob-
stojece razjede. Ta vkljucuje natan¢no oceno rane, uporabo ustreznih tehnik ¢isce-
nja in previjanja, obvladovanje bolecine ter preprecevanje okuzb. Pomembno je
tudi kontinuirano spremljanje stanja rane z doslednim dokumentiranjem ter iz-
obrazevanje pacientov in njihovih svojcev.

Zdravstvena vzgoja

Cilj zdravljenja periferne arterijske bolezni je lajsanje simptomoy, izboljsanje fi-
zi¢ne zmogljivosti in kakovosti Zivljenja pacienta. Pomembno je tudi opolnomoce-
nje pacienta, saj ga to spodbuja k boljSemu Zivljenju in ve¢jemu nadzoru nad
boleznijo (Prevost, et al,, 2015). Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri tem procesu
na vseh ravneh zdravstvenega varstva.
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Uspesna zdravstvena vzgoja temelji na u¢inkoviti komunikaciji, ki je usmerjena
na posameznega pacienta ter njegove psihofizi¢ne in socialne potrebe. Pacienta je
treba aktivno vkljuciti v proces zdravljenja, da se zagotovi njegovo sodelovanje in
motivacija. Vsebine zdravstvene vzgoje morajo biti celostno usmerjene na pacienta
in njegovo okolje. Cilj je doseci zdravstvenovzgojenega in opolnomocenega pa-
cienta (Pejnovi¢, 2025).

Za uspesno izvajanje teh nalog mora imeti medicinska sestra potrebno znanje,
lastne vrednote, stalis¢a in prepri¢anja o zdravem nacinu zZivljenja, dobrem pocutju
ter izkusnje in kompetence s podroc¢ja zdravstvene nege. Pomembno je tudi po-
znavanje osnov andragogike, ki zajema metode poucevanja odraslih (Fereidouni,
etal., 2019).

Zaradi tesne povezanosti med periferno arterijsko boleznijo in arterijsko razjedo
so vsebine zdravstvene vzgoje enake. Te vkljucujejo opustitev kajenja, telesno de-
javnost, uravnotezeno prehrano in redno jemanje zdravil. V okviru zdravstvene
vzgoje je pomembno tudi seznanjanje pacientov z viri, ki jih nudi domaca skupnost
(transportne sluzbe, sluzbe za nego na domu, podporne skupine), ter poznavanje
njihovih pravic (UHNET, 2015).

Opustitev kajenja

Kajenje cigaret predstavlja samostojen in pomemben dejavnik tveganja za razvoj
periferne arterijske bolezni. Tako aktivno kot pasivno kajenje bistveno prispevata
k napredovanju bolezni.V zdravstvenovzgojni program vklju¢ujemo kadilce, ki so
motivirani za opustitev kajenja. Program obsega celovito obravnavo, ki vklju¢uje
pojasnilo, kaj kajenje sploh je, predstavitev njegovih skodljivih u¢inkov na zdravje,
spodbujanje udelezencev k prepoznavanju lastnih kadilskih vzorcev ter predstavi-
tev razli¢nih metod za prenehanje kajenja. Poleg tega program nudi podporo in
pomoc pri opuscanju kajenja s ciljem dolgoro¢nega vzdrzevanja nekadilskega Zi-
vljenjskega sloga. (Pejnovi¢, 2025).

Telesna dejavnost

Telesna dejavnost deluje kot zascitni dejavnik pri periferni arterijski bolezni, med-
tem ko telesna nedejavnost prispeva k njenemu napredovanju. Med telesno nede-
javne Stejemo posameznike, ki se ne ukvarjajo z gibanjem dovolj pogosto, dolgo
in intenzivno. Zdravstvenovzgojni program za spodbujanje telesne dejavnosti te-
melji na razlagi koristi rednega gibanja ter motiviranju posameznika k dosledni,
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vzdrzni in varni vadbi. Priporoca se, da posamezniki za¢nejo z vadbo pri intenziv-
nosti, ki ne presega 50 % njihovega maksimalnega srénega utripa (Pejnovi¢, 2025).

Pri pacientih zintermitentno klavdikacijo je priporocljiv intervalni misi¢ni trening
s hojo. Vadba naj poteka pod strokovnim nadzorom vsaj 12 tednov, 3-krat tedensko
po 30 do 45 minut. Ker vecina pacientov nima dostopa do vodenega programa,
jim svetujemo vsakodnevno hojo v udobni obutvi, vse do pojava zmerne bolecine
v mecih. Ko se pojavi bolecina, naj pocivajo do njenega prenehanja, nato pa s hojo
nadaljujejo (Pejnovi¢, 2025).

Zdrava in uravnotezena prehrana

NeuravnoteZena in nezdrava prehrana neposredno vpliva na dejavnike tveganja
za razvoj periferne arterijske bolezni, kot so povisan krvni tlak, povisane vrednosti
mascob v krvi ter zvisan krvni sladkor. Za nezdravo prehrano stejemo prehranske na-
vade, kjer posameznik uziva cenovno ugodno, a hranilno osiromaseno hrano, ki vse-
buje prekomerne koli¢ine nasi¢enih masc¢obnih kislin, enostavnih ogljikovih hidratov
in soli, ob hkratnem pomanjkanju prehranskih vlaknin, vitaminov in mineralov. Neu-
strezni prehranski vzorci vkljucujejo preskakovanje obrokov ¢ez dan in preobilne ve-
Cerne obroke. Najbolj skodljiv nacin priprave hrane pa je cvrtje (Pejnovi¢, 2025).

Neustrezna prehrana je pogosteje prisotna pri socialno izoliranih posameznikih
ter pri tistih z nizkimi dohodki. Preskrba s kakovostno hrano je kompleksen pojav,
ki je povezan s slab3im zdravstvenim stanjem, neustrezno prehrano, depresijo, de-
belostjo ter pojavnostjo drugih kroni¢nih bolezni (Redmond, et al., 2016).

V zdravstvenovzgojni proces vklju¢imo paciente, ki imajo nepravilne prehranske
navade. Prvi korak predstavlja motivacija pacienta za spremembe. Skupaj s pacien-
tom identificiramo prehranske teZave in oblikujemo realne, dosegljive cilje. Pouda-
rek zdravstvene vzgoje je na razumevanju pomena zdravega prehranjevanja,
ustrezne sestave obrokov in pravilnih metod priprave hrane (Pejnovi¢, 2025). Z iz-
boljsanjem prehranskih navad pacient pomembno zmanjsa tveganje za nastanek
ali napredovanje periferne arterijske bolezni (Redmond et al., 2016).

Redno jemanje zdravil
Za utinkovito uravnavanje krvnega tlaka, ravni mascob in krvnega sladkorja
poleg zdrave prehrane pogosto potrebujemo tudi ustrezno farmakolosko zdravlje-

nje. Redno jemanje antihipertenzivov, statinov, zdravil za uravnavanje glukoze v
krvi ter antiagregacijskih zdravil je klju¢no pri pacientih s periferno arterijsko bo-

12



leznijo. Neredno jemanje predpisanih zdravil lahko vodi v poslab3sanje bolezni, po-
veca tveganje za nastanek zapletov, kot so arterijske razjede, pogostejse amputacije
okoncin in visja umrljivost. Zato je izjemno pomembno, da pacienta ustrezno iz-
obrazimo o pomenu rednega jemanja zdravil, mehanizmu njihovega delovanja in
moznih posledicah neupostevanja terapevtskih navodil (Criqui & Aboyans, 2015;
McDermott et al.,, 2015; Gordon & Flanagan, 2016).

Razprava

Ateroskleroza je glavni vzrok za razvoj sréno-Zilnih zapletov, med katere sodi tudi
periferna arterijska bolezen (Jones et al., 2016; Blinc et al., 2017). Zaradi zozitve ali
popolne zapore arterij pride do zmanjsane prekrvavitve tkiv, kar najpogosteje pri-
zadene spodnje okoncine. Klju¢no vlogo pri uspesnem zdravljenju ima pravocasno
prepoznavanje znakov in simptomov bolezni (Jug, 2016).

Za postavitev diagnoze in dolocitev stopnje prizadetosti uporabljamo Stevilne
diagnosti¢ne preiskave, ki zdravniku omogocajo natan¢no nacrtovanje in sprem-
ljanje zdravljenja (Blinc et al., 2017).

Osnova terapevtskega pristopa je odprava dejavnikov tveganja v skladu s smer-
nicami za zdravljenje sréno-zilnih bolezni. Pri pacientih s hudimi bole¢inami in
kratko klavdikacijsko razdaljo je pogosto najprimernejsi revaskularizacijski poseg,
ki bistveno izboljsa kakovost Zivljenja (Blinc et al., 2017).

Medicinska sestraima pomembno vlogo v vseh fazah zdravljenja, saj izvaja zdrav-
stveno vzgojo, usmerjeno v prepoznavanje in odpravo dejavnikov tveganja. Namen
zdravstvene vzgoje je motivirati pacienta k opustitvi skodljivih navad in k spre-
membi zivljenjskega sloga (Pejnovi¢, 2025).

Zdravstvenovzgojni proces mora biti individualno nacrtovan, potrebno je upo-
Stevatipacientove fizi¢ne, psihicne, socialne in duhovne potrebe, da lahko pacient
razume pomen kompleksnega zdravljenja in ga tudi aktivno izvaja.

Napredek v medicini in tehnologiji ni izboljsal zgolj klini¢nih izidov zdravljenja,
temvec je prinesel tudi nove moZnosti za zdravstveno vzgojo na daljavo, ki poteka
preko televizije, osebnega racunalnika ali pametnega telefona (Pejnovi¢, 2025).

Zakljucek

Glede na narasc¢ajoco pogostost periferne arterijske bolezniin njenih akutnih ter
kroni¢nih zapletov lahko sklepamo, da v celostni zdravstveni obravnavi pacienta
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obstaja pomembna vrzel. Kljub dostopnosti informacij o dejavnikih tveganja in po-
sledicah bolezni tevilni pacienti ne prepoznajo resnosti bolezni in njenih dolgo-
roc¢nih posledic. Ta razkorak med informiranostjo in razumevanjem bolezni opozarja
na pomanjkljivosti v kakovosti zdravstvenovzgojnega dela, ki ga izvajajo medicin-
ske sestre. Medicinske sestre so pogosto preobremenjene, nimajo ustrezne pod-
pore v obliki pedagoskih pripomockov, primernih prostorov za izvajanje
zdravstvene vzgoje, hkrati pa so preventivni programi pogosto finan¢no podhra-
njeni, slabo oglasevani in za starejSo populacijo tezko dostopni. Nadalje se zdrav-
stveni sistem sooca z dolgimi ¢akalnimi dobami in omejeno dostopnostjo do
zdravnikov specialistov, kar dodatno otezuje pravocasno diagnostiko in zdravljenje.
Na podlagi pregleda literature lahko sklepamo, da na pojavnost periferne arterijske
bolezni vpliva vec dejavnikov, ki se med seboj prepletajo. Zaskrbljujoce pa je pred-
vsem dejstvo, da se poleg incidence bolezni povecujejo tudi zapleti, kar nepos-
redno zmanjsuje kakovost Zivljenja pacientov. Za ucinkovito obvladovanje
periferne arterijske bolezni je nujno okrepiti preventivne ukrepe, izboljsati pogoje
za izvajanje zdravstvene vzgoje ter zagotoviti boljso dostopnost do zdravstvenih
storitev, predvsem za ranljive skupine prebivalstva.
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UPORABA TERAPIJE S PODTLAKOM PRI OSKRBI
ZAHTEVNIH RAN - OSNOVE IN PRIKAZ PRIMEROV

USE OF NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY
IN THE MANAGEMENT OF COMPLEX WOUND -
BASICS AND CASE REPORTS

Hubert Terseglav, dipl. zn., ET
Splosna bolnisnica Jesenice
hubert.terseglav@sb-je.si

1ZVLECEK

Terapija s podtlakom se danes uporablja prakti¢no pri vseh vrstah obseznih in/ali
problemati¢nih ran. Sama terapija pospesi celjenje, tako da v rani povzroc¢i makro-
in mikrodeformacije, zmanjsa oteklino in spremeni samo okolje v rani. Mozne so
tudi komplikacije, kot so krvavitev, ishemija, okuzba in bolecina, ki se jim z uporabo
ustreznih materialov in nastavitev lahko izognemo. Terapijo s podtlakom uspesno
uporabljajo tudi v kardiovaskularni kirurgiji za zdravljenje zapletov ter incizijsko te-
rapijo s podtlakom za njihovo preprecevanje.V Splo3ni bolnisnici Jesenice terapijo
s podtlakom uporabljamo ze vrsto let, pogosto v kombinaciji z drugimi materiali.
Prikazani so primeri zdravljenja poskodbe roke z eksponiranimi tetivami, nekro-
zantnega fasciitisa skrotuma in poskodbe zaradi pritiska IV. stopnje glutealno.

Klju¢ne besede: terapija s podtlakom, zapleti

ABSTRACT

Negative pressure wound therapy is now used for practically all types of extensive
and/or complex wounds. The therapy accelerates healing by inducing macro- and
microdeformations in the wound, reducing edema, and modifying the wound en-
vironment itself. However, complications such as bleeding, ischemia, infection, and
pain may occur - though these can largely be avoided through the use of appro-
priate materials and settings. Negative pressure wound therapy is also successfully
employed in cardiovascular surgery for the treatment of complications, as well as
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incisional negative pressure wound therapy for their prevention. In Jesenice Gen-

eral Hospital this therapy has been used for many years, often in combination with

other materials. This article presents cases of hand injury with exposed tendons,

necrotizing fasciitis of the scrotum, and stage IV gluteal pressure injury.
Keywords: negative pressure wound therapy, complications

Uvod

V mednarodni literaturi se je uveljavil izraz negative pressure wound therapy
(NPWT), v slovenskem prostoru pa se Se nismo uskladili za enoten termin. Ker se v
slovens¢ini priporoca uporaba termina tlak namesto pritisk in ker imamo v sloven-
$¢ini za besedno zvezo »negativni pritisk«, ko govorimo o (zaprtem) prostoru, v ka-
terem je tlak manjsi kot v okolici, sestavljenko podtlak, v tem prispevku
uporabljamo termin »terapija s podtlakom«.

Terapijo s podtlakom (TPT) sta prvi¢ opisala Argenta in Morykvas (1997) in v zad-
njih dveh desetletjih se je s to metoda obcutno izboljsala oskrbo ran. Vsepovsod
po svetu je terapija s podtlakom postala ena od prvih izbir pri zdravljenju obseznih
in/ali zahtevnih ran ter jo uporabljamo za dosego razli¢nih ciljev (Birke-Sorensen,
etal, 2011; Panayi, et al,, 2017). Pri TPT se glede na rano in cilje odlo¢amo za razli¢ne
nastavitve podtlaka, polnila in sti¢ne plasti (Birke-Sorensen, et al., 2011).

Zanimanje za TPT se je v zadnjih letih razsirilo tudi med nekirurske stroke, vklju¢no
s kardiologijo, saj terapija pridobiva pomen pri oskrbi ran po invazivnih posegih -
Studije namrec potrjujejo ucinkovitost TPT pri zdravljenju in preprecevanju zapletov
po operacijah srcain PTA (Fuhrmann, et al., 2021; Chello, 2024; Elgazzar, et al., 2024).

V tem prispevku so na kratko predstavljene osnove delovanja TPT in mozni za-
pleti, oboje tudi na podlagi konkretnih primerov iz prakse.
Mehanizem delovanja terapije s podtlakom

TPT zmanjsuje edem, odstranjuje eksudat, stimulira angiogenezo, zmanjsuje na-
petosti v rani, aktivira celi¢ne signalne poti, pomembne za regeneracijo, in zmanj-
Suje bakterijsko breme (Chello, 2024)

Makrodeformacije in mikrodeformacije

Ko zaradi vleka kolabirajo pore v polnilu pride do makro- in mikrodeformacij. Ma-

krodeformacija pomeni (s)kréenje rane, saj se robovi rane povlecejo skupaj. Mikro-
deformacije pomenijo mehanske spremembe na mikroskopski ravni, ko zaradi
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vleka na rani nastane valovita povrsina. Mehanske sile, med drugim kompresija in
tenzija s strani polnila, strizne in hidrostatske sile s strani ekstracelularne tekocine
ter sila teZznosti se prenasajo na tkivo preko ekstracelularnega matriksa. Mikrode-
formacija je preoblikovanje, ki nastane zaradi medsebojnega ucinkovanja teh sil.
Strizne sile vplivajo na citoskelet in aktivirajo signalno kaskado, ki spodbudi nasta-
nek granulacijskega tkiva in posledi¢no pospesi celjenje rane. Poleg tega mikrode-
formacije verjetno stimulirajo angiogenezo v rani (Saxena, et al., 2004; Kairinos, et
al, 2010; Huang, et al.,, 2014; Panayji, et al., 2017).

Zmanjsanje edema

Nabiranje tekocine v zunajceli¢nini oz. edem, kar se pogosto zgodi pri kroni¢nih
ranah, zavira celjenje, ker pritiska na celice in tkiva. Do proliferacije celic pride zaradi
intrinzi¢ne tenzije, ki je posledica interakcije med citoskeletom in estracelularnim ma-
triksom, povecan pritisk v intersticiju zaradi edema pa zavira to intrinzi¢no tenzijo.
Ker tekocina v medceli¢nini komunicira s povrsino rane, s pomocjo TPT to tekocino
lahko odstranimo. Z odstranitvijo tekocine kompresijske sile, ki delujejo na mikrocir-
kulacijo, omogocijo povecan dotok krvi, zaradi ¢esar pride do boljse perfuzije tkiva
(Argenta & Morykwas, 1997; Orgill, et al., 2009; Huang, et al., 2014; Panayji, et al., 2017).

TPT vpliva tudi na limfati¢ni sistem in sicer preko dveh mehanizmov. Prvi¢, ker se
edem drenira preko limfati¢nega sistema, s tem, ko odstranimo tekocino, razbre-
menimo limfo. Drugi¢, TPT spodbudi dreniranje preko limfe, ker povzroci postopno
povecanje gostote limfnih Zil v sami rani (Lancerotto, et al., 2012).

Sprememba okolja v rani

Z odstranitvijo tekocine iz rane odstranimo tudi elektrolite in proteine, kar stabi-
lizira osmotski in onkotski gradient na povrsini rane. Pena in film delujeta kot izo-
latorja, ki ohranjata vlazno okolje. Film je semipermeabilen, tako da preprecuje
kontaminacijo rane in preprecuje evaporacijo in posledi¢no izsusitev rane (Orgill,
etal., 2009; Huang, et al., 2014; Panayji, et al., 2017).

Poleg nastetih primarnih uc¢inkov TPT povzroci tudi sekundarne ucinke: hemo-
staza, angiogeneza in povecan pritok krvi, modulacija vnetja, proliferacija, diferen-
ciacija in migracija celic, formacija granulacijskega tkiva, zmanjsanje bakterijske
obremenitve (Panayi, et al., 2017)

Nevarnosti pri aplikaciji terapije s podtlakom

Kljub Stevilnim koristim je pomembno poznati mozne zaplete, kot so krvavitev,
ishemija ali poskodba organov v bliZini rane. Raziskave so pokazale, da je uporaba
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TPT nad Zilnimi pristopi varna, a je klju¢no redno spremljanje in izbira ustreznega
podtlaka (Fuhrmann, et al., 2021; Myllykangas, et al., 2021)

Krvavitev

Do krvavitve pride predvsem zaradi dveh razlogov, zardi spregledanih moten;j
koagulacije ali kadar polnilo namestimo direktno na eksponirano Zilo, saj — zlasti
pri anastomozah - lahko vlek poskoduje tanko Zilno steno. Zato moramo eksponi-
rane zilne ustrezno zascititi z neadherentnim zascitnim materialom, ki ga name-
stimo pod gobico, ki ne vpliva na vrednost tlaka v rani. Kot zelo dobra moznost se
je izkazala hidrofilna polimerna membrana, ki jo na problemati¢nih mestih name-
stimo pod gobico (Malms;jo, et al., 2009; Martindell, 2012; Jeffery, 2014; Li & Yu, 2014;
Skrinjar, et al., 2016).

Ishemija

(2,5 cm od roba rame) pa poveca. Do tega zmanjsanja pride zato, ker polnilo pritisne
na rano in stisne tkivo. To kombinacija povecanega in zmanjsanega dotoka krvi pri
ranah, kjer ni tveganja za ishemijo, pospesi nastanek granulacijskega tkiva, saj zmanj-
$an pritok krvi stimulira angiogenezo. Ce obstaja tveganje za ishemijo - kot na primer
pri diabetikih ali pri koznih transplantatih — moramo vlek ustrezno znizati (Wacken-
fors, et al., 2004, 2005; Kairinos, et al., 2009, 2010; Birke-Sorensen, et al., 2011).

Okuzba

STPT sicer ne moremo bistveno zmanjsati bakterijske obremenitve rane, vendar
pa s konstantnim odvajanjem izlocka kljub temu nadzorujemo in preprecujemo
okuzbo in kljub bakterijski obremenitvi dosezemo zacelitev rane. Ker je rana nepro-
dusno zaprta je moznost kontaminacije manjsa, se je pa izkazalo, da se zaradi te za-
prtosti pri TPT v rani poveca stevilo anaerobnih mikroorganizmov. Problem nastane,
Ce zaradi kateregakoli razloga ni vec vleka, saj zaradi polnila prepojenega z izlockom
lahko pride do okuzbe, prav tako v primeru, da polnilo izpade, zaradi ¢esar je rana
izpostavljena zunanjemu okolju. Bakterijsko obremenitev lahko zmanjSamo z upo-
rabo polnil s srebrom ali pa z uporabo antibakterijskih mrezic kot polnilo ali kot sti-
¢no plast med polnilom in ran (Moués, et al., 2004; Boone, et al., 2010; Ciliberti, et
al,, 2016; Jeffery, 2014; Malms;jo, et al., 2014; Panayi, et al., 2017; Weed, et al., 2004).

Bolecdina

Ker je prevez pri TPT manj, je to za pacienta sicer ugodneje in manj bolece, a za-
radi vras¢anja tkiva v pore lahko pri njenem odstranjevanju povzro¢imo bolecino
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in poskodbo tkiva, pri odstranjevanju polnila pa se tudi lahko zgodi, da ko3cki go-
bice ostanejo v rani. Bole¢ino povzrocijo tudi visje vrednosti vleka. Bolecino torej
lahko zmanj$samo z nizjimi vrednostmi vleka, z namestitvijo dodatne nesti¢ne plasti,
ki preprecuje vras¢anje tkiva, pa tudi z aplikacijo topi¢nega analgetika pred odstra-
nitvijo polnila (Borgquist, et al., 2009; Nease, 2009; Franczyk, et al., 2009; Malms;o,
etal., 2011; Malmsjo & Ingemansson, 2011; Jeffery, 2014; Skrinjar, et al., 2016; Panayi,
etal, 2017)

Uporaba terapije s podtlakom v kardiovaskularni kirurgiji

Terapija s podtlakom je postala pomemben del celostne oskrbe ran v kardiova-
skularni kirurgiji. Ena izmed najpogostejsih in najresnejsih komplikacij po torakalnih
operacijah je mediastinitis. Pri komplikacijah po kirurski revaskularizaciji miokarda
zobvodom koronarne arterije uporaba TPT skrajsa ¢as celjenja, zmanjsa bakterijsko
obremenitev in zniZa stopnjo smrtnosti (Elgazzar, et al., 2024). Vendar se je izkazalo,
da so tudi pri tak3ni uporabi TPT mozni zapleti kot so krvavitve (Myllykangas, et al.,
2021).

TPT ima tudi preventivno vlogo. Pri pacientih z visokim tveganjem (npr. debelost,
diabetes, ponovljene sternotomije) se profilakti¢na aplikacija incizijske TPT (iTPT)
uporablja za preprecevanje okuzb in dehiscence. To potrjujejo tudi sodobne stra-
tegije, ki vklju¢ujejo uporabo iTPT v standardni oskrbi sr¢nih kirurgov (Biancari, et
al, 2022; Myllykangas, et al., 2022) Preventivna raba iTPT po sternotomiji se je po-
kazala kot u¢inkovita metoda za zmanjsanje pooperativnih okuzb (Chello, 2024).
Tudi pri zapletih po perkutani transluminalni angioplastiki (PTA), predvsem pri
ranah v ingivalnem predelu, iTPT zmanjsa zaplete, kot so hematomi, okuzbe in lim-
foreja, ter skrajsa hospitalizacijo (Fuhrmann et al., 2021).

Prikaz primerov
Prvi primer

52-letni pacient je bil sprejet zaradi vnetja na dorzumu leve roke, ki je bil posle-
dica poskodbe. Izvedena je bila nekrektomija v predelu metakarpalnih kosti in Il.
prsta, Stiri dni po njej pa je bila namesc¢ena TPT. Zaradi eksponiranih tetiv smo pod
gobico namestili polimerno membrano. Ze po prvem ciklu je bilo dno prakti¢no iz-
¢is¢eno in ni prislo do poskodbe tetive. Po drugem ciklu TPT so bili robovi rane v
proksimalnem delu aproksimirani s sekundarnimi Sivi, defekt v distalnem delu pa
krit s koZznim transplantatom cele debeline (Slike 1 do 5). Dva dni za tem je bil pa-
cient odpuscen v domaco oskrbo (Terseglav, 2017a).
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Slika 1: Prvi primer, pred namestitvijo TPT

Slika 2: Prvi primer, namestitev polimerne membrane za zascito tetiv

Slika 3: Prvi primer, namestitev gobice




Slika 4: Prvi primer, stanje po 2. ciklu TPT

Slika 5: Prvi primer, konéni rezultat

Drugi primer

64-letni pacient je bil sprejet zaradi otekline skrotuma in rdecine skrotalnega in
perinealnega predela, kar je bilo diagnosticirano kot nekrozantni fasciits. Potrebna
je bila radikalna nekrektomija po sprejemu in $e pet dodatnih nekrektomij v na-
slednjih petih dneh. Odstranjenega je bilo 50 % skrotuma, tako da so bili eksponi-
rani testisi, ter tkivo v ingvinalnem in perinealnem podro¢ju (Slika 6). Pet dni po
zadniji nekrektomiji smo namestili TPT. Kot sti¢no plast preko testisov in deloma kot
polnilo vingvinalnem in perinealnem smo uporabili antisepti¢no mrezico z dialkil
karbamoil kloridom (DACC). Tlak smo nastavili na -100 mm Hg kontinuirano. Zago-
tovitev tesnjenja je bila poseben izziv: zaradi vlaZnega okolja, koZnih gub in odprtin,
pa tudi zato ker je bil pacient ves ¢as zdravljenja normalno pokreten in je tudi nor-
malno odvajal. Kozo smo vsaki¢ temeljito ocistili in osusili, pred namestitvijo filma



pa Se razmastili s pomocjo etra. Med prevezami niti enkrat ni prislo do puscanja.
Po 13 dneh TPT in Stirih prevezah (vsaki¢ smo uporabili mrezico z DACC) je bil ce-
loten defekt prekrit zzdravim granulacijskim tkivom (Slika 9). Defekt tkiva na testisih
smo prekrili s koznim transplantatom delne debeline, robove ran vingvinalnem in
perinealnem predelu pa smo zblizali s sekundarnimi Sivi (Slika 10). Ponovno smo
namestili TPT, preko transplantata smo pod gobico namestili silikonsko kontaktno
mreZico, tlak pa nastavili na-75 mm Hg kontinuirano. Izvedli smo le Se eno prevezo,
tako da je bila TPT namescena skupno sedem dni. Kozni transplantat je bil v celoti
vitalen, brez kakrsnih koli znakov vnetja, tako da je bil pacient naslednji dan (osem
dni po kritju in 32 dni po sprejemu) odpuscen v domaco oskrbo (Terseglav, 2017b).

Slika 6: Drugi primer, pred namestitvijo TPT

Slika 7: Drugi primer, namestitev mreZice z DACC
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Slika 8: Drugi primer, namestitev gobice

Slika 10: Drugi primer, koncno stanje

24



Tretji primer

75-letni pacient je bil na nas COVID oddelek premescen iz COVID intenzivne
enote ene od slovenskih bolnidnic. Ob sprejemu je bila prisotna poskodba zaradi
pritiska (PZP) na D gluteusu, ki se je kazala z nekrozo koznega pokrova, sumili pa
smo na globoko poskodbo tkiv (ob tem sta bili prisotni Se PZP Il. stopnje na obeh
petah); merila je 20 x 10 cm. Ko se je nekroza dokon¢no demarkirala (Slika 11), smo
napravili nekrektomijo, Izkazalo se je, da gre za poskodbo IV. stopnje, defekt je segal
preko fascije, v majhnem delu je bil eksponiran tudi sakrum, prisotni so bili do 10
cm globoki Zep v kranialni in lateralni smeri. Rana je sprva 3e krvavela, zato smo za
dva dni aplicirali alginat, nato pa TPT (Sliki 12 in 13). Ker je bilo v dnu e vedno pri-
sotno nekroti¢no tkivo, smo pri TPT gobico prepojili z medicinskim medom, po dnu
rane pa namestili mreZice zmedom. Med TPT (26 dni, 8 ciklov) smo opazovali hitro
avtolizo nekroti¢nega tkiva, zapiranje Zepov in dvigovanje dna rane (tudi del ek-
sponiranega sakruma so prerasle granulacije), tako da smo ob odpustu v zdravilis¢e
lahko prenehali s TPT (Slika 14) (Terseglav, 2022).

| St 'l

Slika 11: Tretji primer, pred nekrektomijo

Slika 12: Tretji primer, po nekrektomiji
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Slika 13: Tretji primer, aplikacija TPT

Slika 14: Tretji primer, pred odpustom

Razprava

Terapija s podtlakom (TPT) je postala nepogresljiv del sodobne oskrbe ran, s ka-
tero se ne sre¢ujemo ve¢ le na kirurskih oddelkih, temve¢ tudi v drugih klini¢nih
okoljih, kjer so prav tako lahko hospitalizirani pacienti z zapletenimi ranami. Prika-
zani primeri kaZejo, da je mogoce TPT uspesno prilagoditi Sirokemu spektru klini-
¢nih situacij - od eksponiranih tetiv in nekrozantnega fasciitisa do globokih razjed
zaradi pritiska — z uporabo razli¢nih polnil in zas¢itnih slojev glede na znacilnosti
rane.

Z dokazi podprta literatura potrjuje, da TPT spodbuja celjenje ran z ve¢ mehan-
izmi, vklju¢no z zmanjsanjem edema, izboljsanjem perfuzije in stimulacijo granu-
lacijskega tkiva (Panayi et al., 2017; Chello, 2024), kar potrjujejo tudi nase klini¢ne
izkusnje. Pri pacientih z visokim tveganjem po kardiokirurskih posegih se je profi-
lakti¢na uporaba incizijske TPT izkazala kot u¢inkovita metoda za zmanjsanje po-
operativnih okuzb (Biancari et al., 2022).
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Ceprav lahko pride do zapletov, kot so krvavitev, okuzba in bole¢ina, je z ustrezno
tehniko, pravilno izbiro pacientov ter uporabo zasc¢itnih materialov te zaplete mo-
goce uspesno prepreciti (Fuhrmann et al., 2021; Malmsjo et al., 2009). Pomembno
je poudariti, da nasi primeri dokazujejo tudi varno uporabo TPT na anatomsko ob-
Cutljivih mestih, kot sta skrotum in eksponirane tetive, ob uporabi ustreznih vmes-
nih slojev, kot so DACC mrezica ali polimerne membrane.

Z razsiritvijo indikacij za TPT postaja interdisciplinarno sodelovanje vse pomemb-
nejse. Kliniki s podro¢ja kardiologije in drugi nekirurski specialisti morajo razumeti
indikacije, prepoznati mozne zaplete ter sodelovati pri nacrtovanju oskrbe. Cilj te
predstavitve je prispevati k $irsi, varnejsi in bolj u¢inkoviti uporabi TPT v vsakodne-
vni klini¢ni praksi.

Zakljucek

Ker je TPT pogosta izbira pri oskrbi ran v kardiovaskularni kirurgiji, tako pri zdra-
vljenju kot pri preventivi zapletov, se z njo posledi¢no sre¢ujemo tudi v kardiologiji.
Zdravstveni delavci s tega podro¢ja morajo zato poznati osnove delovanja TPT ter
mozne komplikacije, da lahko svojim pacientom zagotovijo optimalno oskrbo.
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1ZVLECEK

Kardioloski pacienti imajo zaradi narave bolezni in pogosto pridruzenih bole-
zenskih stanj visoko tveganje za nastanek poskodb zaradi pritiska in oteZzeno ce-
lienje kirurskih ran. Podhranjenost, ki je pogosto pridruzeno stanje kardioloskih
pacientov, je izrazit dejavnik tveganja za nastanek in slab3e celjenje poskodb za-
radi pritiska ter kirurskih ran. Prehranska podpora je zato klju¢na pri preprecevanju
zapletov in izboljsanju izidov zdravljenja. Clanek obravnava pomen pravoc¢asnega
prepoznavanja prehranske ogroZenosti, viogo energijskega, beljakovinskega in
tekocinskega vnosa ter uporabe oralnih prehranskih dodatkov. Dodatek slednjih
je koristen in ucinkovit predvsem v kolikor z osnovno prehrano ni mogoce zago-
toviti zadostnega energijskega in beljakovinskega vnosa. Proces celjenja ran po-
teka v 4 fazah, ki imajo visje potrebe po posameznih hranilih: hemostaza, vnetna
reakcija, proliferacija in remodeliranje tkiva. Zato lahko dodatek hranil, kot so ar-
ginin, glutamin, vitamin A in C, cink in Zelezo, ugodno vpliva na hitrejse celjenje
ran in jih je smiselno dodajati k prehrani. Kljub temu raziskave na tem podro¢ju
niso povsem enotne glede ucinkovitosti njihovega dodajanja, kar izpostavlja po-
trebo po nadaljnjem raziskovanju in razvoju podro¢ja celjenja ran za to ranljivo
populacijo.

Klju¢ne besede: prehrana, rane, poskodba zaradi pritiska, celjenje

ABSTRACT
Cardiac patients are at high risk of developing pressure ulcers and experiencing
impaired surgical wound healing due to the nature of their iliness and frequently

associated comorbidities. Malnutrition, which is a common condition in cardiac
patients, is a significant risk factor for both the development and delayed healing
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of pressure ulcers and surgical wounds. Nutritional support is therefore essential
in preventing complications and improving treatment outcomes. This article dis-
cusses the importance of timely identification of nutritional risk, the role of energy,
protein, and fluid intake, as well as the use of oral nutritional supplements. Sup-
plementation is particularly beneficial and effective when adequate energy and
protein intake cannot be achieved through regular diet alone. Wound healing oc-
curs in four phases—hemostasis, inflammation, proliferation, and tissue remode-
ling—each with increased demands for specific nutrients. Therefore,
supplementing nutrients such as arginine, glutamine, vitamins A and C, zinc, and
iron can positively influence faster wound healing and should be considered as
part of the nutritional strategy. However, current research on this topic is not en-
tirely consistent regarding the effectiveness of such supplementation, highlighting
the need for further research and development in the field of wound healing for
this vulnerable population.
Keywords: nutrition, wounds, pressure ulcers, healing

Uvod

Kardioloski pacienti so zaradi svoje bolezni in spremljajocih dejavnikov pogosto
izpostavljeni tveganju za nastanek ran in otezeno celjenje. Bolezni Zil, sréno popus-
¢anje, ki pogosto spremlja starejse in slabse pokretne paciente, ter pridruzenost
sladkorne bolezni in drugih kroni¢nih bolezni so dejavniki tveganja za nastanek
poskodb zaradi pritiska (Fulbrook, et. al., 2021). Ob tem so kardioloski pacienti po-
gosto delezni kirurskih posegov, ki zahtevajo ucinkovito celjenje ran. Prav tako je
incidenca za nastanek poskodb zaradi pritiska po kardiovaskularnih kirurskih po-
segih visoka, ponekod kar 29,5 % (Stordeur, et. al., 1998). Poskodbe zaradi pritiska
ter rane po kirurskih posegih pa predstavljajo veliko breme tako za pacienta kot
tudi za zdravstveni sistem.

Prehranski status pacientov je tesno povezan z ucinkovitostjo preprecevanja na-
stanka in celjenja ran. Medtem je za kardioloske paciente, Se posebej tiste s sr¢nim
popuscanjem, znana visoka prevalenca podhranjenosti, ki jo pogosto spremlja sar-
kopenija ter tudi kaheksija (Lv & Ru, 2021).

Prehranska podpora je klju¢na komponenta celostne obravnave ran, saj ustrezna
prehrana ne le da omogoca hitrejse celjenje, temvec tudi zmanjsuje tveganje za
zaplete in izboljsuje kakovost Zivljenja pacientov. Namen prispevka je predstaviti
pomen prehrane pri celjenju poskodb zaradi pritiska in kirurskih ran pri pacientih
s kardioloskimi oboleniji. Cilji so analizirati vpliv hranil na proces celjenja ran, povzeti
priporocila za prehransko podporo ter opozoriti na izzive in omejitve na tem po-
drog¢ju.
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Prehranska podpora pacientov s poskodbo zaradi pritiska in kirursko rano
Prepoznavanje prehransko ogrozenih pacientov

Prehransko ogrozeni pacienti so bistveno bolj dovzetni za nastanek poskodb
zaradi pritiska in slabSega celjenja kirurskih ran, zato je klju¢no pravocasno pre-
poznavanje taksnih pacientov in zagotavljanje ustrezne prehranske podpore. Ne-
nacrtovana izguba telesne mase, ki se definira kot izguba 5 % telesne mase v 1
mesecu ali 10 % v 6 mesecih, je izrazit dejavnik tveganja za podhranjenost in na-
stanek poskodb zaradi pritiska (Saghaleini, et. al., 2018). Za prepoznavanje pre-
hranske ogrozenosti se v bolnisni¢nem okolju najpogosteje uporablja presejalno
orodje NRS-2002 (angl. Nutritional Risk Score 2002). V kolikor je presejanje pozi-
tivno (3 tocke ali ve¢), je pacient prehransko ogrozen, kar pomeni, da se v obrav-
navo vkljuci klini¢ni dietetik, ki opravi poglobljen prehranski pregled, oceni
prehransko stanje in nacrtuje prehransko intervencijo (Mlakar-Mastnak, et. al.,
2016).

Faze celjenja ran

Proces celjenja ran poteka v stirih klju¢nih fazah: hemostaza, vnetna reakcija, pro-
liferacija in remodeliranje tkiva. Vsaka faza ima specifi¢cne presnovne potrebe, ki jih
mora zadovoljiti ustrezna prehranska podpora, kot prikazuje Slika 1.
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¥ Sinteza kolagena
INOS, O € /' proliferacije fibroblastov.
) & diferenciaci]a in proliferacija l
Odstranjevanje bakterij .§¢ epitelnih celic
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in ostankov tkiva
Proces
celjenja Remodeliranje tkiva

ran

Protivnetno delovanje

Antioksidativno delovanje / \
\
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-3 maltobne

K vitamin C in E
N kisline

/ )
Glutamin ST -
Vir energije za levkocite, fibroblasti, epitelne celice, itd., antioksidativno delovanie,

protivnetno delovanje, aktivacijo imunskega sistema

Slika 1: Vloga hranil v procesu celjenja ran (prirejeno po Korean Society
of Surgical Metabolism and Nutrition, 2016)

32



« Hemostaza: takoj po poskodbi se sprozijo procesi lokalne vazokonstrikcije in
strjevanja krvi.

- Vnetje: povecane potrebe po vitaminu A, G, E, K, cinku, selenu in beljakovinah
za podporo imunskemu sistemu.

- Proliferacija: klju¢na je zadostna oskrba z aminokislinami (arginin, glutamin), ze-
lezom, cinkom in vitaminom B-kompleksa.

« Remodelacija: vitamin C, cink in voda so bistveni za sintezo in stabilizacijo kola-
gena.

Zadosten energijski vnos

V vseh fazah ima zadosten energijski vnos klju¢no vlogo. Pri celjenju ran je pres-
nova pospesena, kar pomeni, da gre za energijsko potraten proces. Zato je potreba
po energiji vedja ter odvisna od velikosti in kompleksnosti rane.

Energijske potrebe:

+ 30-35 kcal/kg telesne mase/dan

+ 35-40 kcal/kg telesne mase/dan pri podhranjenih pacientih in tistih z ve¢jo (kro-
ni¢no) rano

Nezadosten energijski vnos vodi v izgubo telesne mase ter misi¢ne mase, sploh
kadar je prisotno vnetje bolezni, kot je znacilno za kardioloske paciente. V kolikor
pride do izgube misi¢ne mase za 10 %, se to kaze s slab3im delovanjem imunskega
sistema ter visjim tveganjem za okuzZbe. Pri 20 % izgube misi¢ne mase je celjenje
ran bistveno oteZeno in dodatno poveca tveganje za okuzbe. Pri 30 % izgube mi-
sicne mase nastajajo poskodbe zaradi pritiska, kjer zdravljenje ni mogoce. V kolikor
pride do izgube misi¢ne mase za 40 %, se izrazito povisa tveganje za smrt, obic¢ajno
zaradi pljuc¢nice (Argiles, et. al., 2016).

Glavni vir energije za telo in celjenje ran so ogljikovi hidrati in masc¢obe. Pri aktiv-
nih pacientih se priporoca uzivanje polnovrednih zit in Zitnih izdelkov ter kas, sadja
in zelenjave, stro¢nic ter oreskov, semen in rastlinskih olj. Pri prehransko ogrozenih
in starejsih pacientih se zaradi slab3e absorpcije hranil priporoca lazje prebavljiva
hrana, kot so zita in zitni izdelki iz bele moke, prekuhano sadje in zelenjava ter izo-
gibanje stro¢nicam, oreskom in semenom. Ogljikovi hidrati naj predstavljajo 45—
60 % energijskega vnosa, medtem ko je priporo¢en vnos mas¢ob 25-30 %.

Pri pacientih, ki ne morejo zagotoviti zadostnega energijskega vnosa z obi¢ajno
hrano, se priporoc¢a uporaba oralnih prehranskih dodatkov z visjo energijsko vred-
nostjo v obliki napitkov, pudingov ali praskov.V kolikor je hranjenje per os otezeno,
onemogoceno ali nezadostno, se priporoca enteralno hranjenje (npr. preko nazo-
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gastri¢ne sonde, gastrostome) oziroma parenteralno hranjenje (Saghaleini, et. al.,
2018).

Zadosten beljakovinski vnos

Beljakovine so sestavljene izaminokislin in so iziemnega pomena, ker sodelujejo
v vseh fazah celjenja ran (predvsem pri proliferaciji fibroblastov, sintezi kolagena
in angiogenezi), pri delovanju imunskega sistema ter vzdrzevanju misi¢ne mase.
Zaradi tega so potrebe po beljakovinah povisane (Saghaleini, et. al., 2018).

Potrebe po beljakovinah:

- 0d 15 do 20 % skupnega energijskega vnosa

« Pri pacientih s kroni¢no rano oz. po kirurskem posegu 1,2-1,5 g/kg telesne
mase/dan

« Pri pacientih z obsezno rano do 2,0 g/kg telesne mase/dan

Kvalitetni viri beljakovin so pusti kosi mesa (in pusti mesni izdelki, kot so salame
iz pis¢angjih ali puranjih prsi, kuhan prsut ...), ribe, jajca, delno posneto mleko in
mle¢ni izdelki (predvsem skuta, skyr, grski jogurt, zrnati sir, lahka mocarela). Belja-
kovine Zivalskega izvora so vir vseh esencialnih aminokislin in se lazje vgradijo v
telo. Med rastlinskimi viri imajo zadostno vsebnost beljakovin in najboljSo amino-
kislinsko sestavo stroc¢nice (predvsem leca, ¢icerika, fizol, soja).

Priporocljivo je vklju¢evanje beljakovin v vsak obrok. Pri prehransko ogrozenih
in starejsih pacientih se zaradi slab3e absorpcije hranil priporoca vsaj 25 g beljako-
vin na obrok, kar na krozniku predstavlja:

+ Meso (100-120 g)

« Ribe (100-120 g)

« Jajca (3-4)

« Mlec¢ni izdelki

-Sir (100-120 g)

- Skuta/skyr/grski jogurt (200 g)

- Jogurt/kefir (0,8 L)

- Stro¢nice (100 g oz. 300 g kuhanih)

Doloceni pacienti zaradi prisotnosti ran, bolezni in slab3ega apetita tezko zago-
tovijo potrebe po beljakovinah z obic¢ajno hrano.V takih primerih se priporoca upo-
raba oralnih prehranskih dodatkov z visoko vsebnostjo beljakovin.

Zadosten vnos tekocine

Dehidrirana koza je manj elasti¢na, bolj krhka in dovzetna za poskodbe. Ob tem
se zaradi dehidracije zmanjsa koli¢ina krvi, kar vpliva na slabso oskrbo rane s hranili
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in kisikom. S tekocino se odstranjujejo tudi odpadni produkti. Zaradi tega je zago-
tavljanje zadostnega vnosa tekocine velikega pomena.

Potrebe po tekocini:
+30-35 ml/kg telesne mase/dan
+ Do 40 ml/kg telesne mase/dan v primeru visoke izgube iz ran

Zagotavljanje zadostnega vnosa tekocine je lahko izziv pri starejsih pacientih, ki
slabse zaznavajo Zejo ali iz razli¢nih razlogov zavracajo pitje tekocin v vegjih kolici-
nah (inkontinenca, slab3a pokretnost, ipd.). Hkrati je lahko izziv zagotavljanje vnosa
tekocin pri kardioloskih pacientih s poSkodbo zaradi pritiska ali kirur§ko rano, ki
imajo omejitev vnosa tekocine. V takih primerih je potrebno z zdravnikom indivi-
dualno prilagoditi vnos tekocine (Saghaleini, et. al., 2018).

Uporaba oralnih prehranskih dodatkov

Oralni prehranski dodatki so zZivila za posebne zdravstvene namene in se obicajno
uporabljajo, kadar z osnovno prehrano ni mogoce zagotoviti potreb po energiji in
hranilih.V dolocenih primerih lahko oralni prehranski dodatki vsebujejo hranila oz.
t.i. imunonutriente v kolic¢inah, ki jih s hrano ni mogoce zauziti in ki lahko moduli-
rajo delovanje imunskega sistema. Oralni prehranski dodatki lahko vsebujejo vecje
koli¢ine arginina, glutamina, vitamina A, C, B-hidroksimetilbutirata, zeleza, cinka,
Q-3 masc¢obnih kislin, kar lahko prepreci nastanek poskodb zaradi pritiska oziroma
vpliva na hitrejse celjenje poskodb zaradi pritiska in kirurskih ran (Bischoff, et. al.,
2021).

Kljub temu pa raziskave niso enotne pri dokazovanju uc¢inkov delovanja oralnih
prehranskih dopolnil (Langer, et. al., 2024). Zaradi tega je pri pacientih potrebno
najprej zagotoviti zadosten energijski vnos in vnos beljakovin ter tekoCine. Zatem
ima lahko dodatek oralnih prehranskih dopolnil zimunonutrienti dodaten uc¢inek
na hitrejse celjenje poskodb zaradi pritiska in kirurskih ran.

Razprava

Namen prispevka je osvetliti pomen prehranske podpore pri celjenju ran pri kar-
dioloskih pacientih. Raziskave kazejo, da sta ustrezen prehranski status in ustrezna
prehrana nepogresljiva elementa tako pri uspesnem celjenju poskodb zaradi priti-

ska kot kirurskih ran.

Sistematicni pregled literature, ki sta ga opravili Yap in Holloway (2021), ugota-
vlja, da prehranske intervencije z oralnimi prehranskimi dodatki, zlasti z dodajanjem
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beljakovin in mikrohranil, izboljsajo izide celjenja, ceprav rezultati niso vedno sta-
tisticno znadilni. Avtorici izpostavita, da je pomembno zgodnje prepoznavanje pa-
cientov z visokim tveganjem za podhranjenost ter pravocasna uvedba prehranske
podpore.

Glavne omejitve proucevanja na tem podrocju so povezane z nehomogenostjo
raziskav, majhnimi vzorci in kratkim ¢asom spremljanja. Prav tako primanjkuje ra-
ziskav, ki bi se posebej osredotocale na kardioloske paciente. Velik izziv predstavlja
predvsem obravnava kardioloskih pacientov z omejitvijo vnosa tekocin. Raziskav s
to skupino pacientov, ki so pogosto prehransko ogrozeni, primanjkuje in so po-
trebne za boljSe spopadanje z izzivi, kadar pride do poskodb zaradi pritiska oziroma
kirurskih ran.

Zakljucek

Prehrana ima klju¢no vlogo v vseh fazah celjenja ran, Se posebej pri kardioloskih
pacientih, ki so zaradi bolezni pogosto presnovno ogrozeni. Ceprav je pomen pre-
hranske podpore jasno izkazan, ostajajo izzivi v pravocasnem prepoznavanju pod-
hranjenosti, izgube misi¢cne mase in optimalnem nadrtovanju prehranskih
intervencij. V prihodnje so potrebne kakovostne, dobro zasnovane raziskave,
usmerjene specificno v prehranske potrebe kardioloskih pacientov z ranami, da bi
izboljsali klini¢no prakso in izide zdravljenja.
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1ZVLECEK

Pri pacientih s poskodbo zaradi pritiska je bolecina najpogostejsi simptom, ki po-
membno poseze v kakovost njihovega Zivljenja in skupaj z bole¢o rano pusti dol-
gotrajne posledice. Vpliva na neugoden izid zdravljenja, lahko ogrozi pacientovo
zdravstveno stanje, podaljsa zdravljenje in hospitalizacijo. Povzroci trpljenje in
zmanjsa kakovost zZivljenja. Pri obravnavi pacienta s poskodbo zaradi pritiska je
potrebno ucinkovito in pravocasno zdravljenje bolecine z zdravili. V zdravstveno
oskrbo pacienta je treba vkljuciti tudi nefarmakoloske pristope. Za zmanjsevanje
oziroma preprecevanje bolecine je nadvse pomembno prepoznavanje in ocenje-
vanje bolecine. Pri tem ima medicinska sestra veliko odgovornost. Poznamo razli-
¢na orodja in lestvice za ocenjevanje bolecine. V prispevku so opisane najpogosteje
uporabljene validirane lestvice za oceno bolecine. Na koncu so opisane tudi moz-
nosti nefarmakoloskega ukrepanja.

Klju¢ne besede: bolecina, farmakolosko zdravljenje, nefarmakoloske metode,
enodimenzionalne lestvice, neverbalne lestvice za oceno bolecine

ABSTRACT
For patients with pressure ulcers, pain is the most common symptom that signi-
ficantly affects their quality of life and, together with the painful wound, leaves

long-term consequences. It impacts the patient’s treatment outcomes, can endan-
ger their health condition, and prolong both treatment and hospitalization. It cau-
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ses suffering and reduces quality of life. Effective and timely pain management with
medication is essential in the care of a patient with a pressure ulcer. Non-pharma-
cological approaches should also be included in patient care. Recognizing and as-
sessing pain is extremely important for reducing or preventing it. Nurses carry a
great responsibility in this regard. Various tools and scales for pain assessment are
available. This article describes the most commonly used validated pain assessment
scales. At the end, non-pharmacological intervention options are also presented.
Key words: pain, pharmacological treatment, non-pharmacological treatment
one-dimensional scales, nonverbal pain assessment scales

Uvod

Poskodba zaradi pritiska (PZP) je boleca rana. Kar 60 % pacientov z ranami trpi
zaradi akutnih in kronic¢nih bolecin. Bolecina, ki je najpogostejsi simptom kroni¢ne
rane, je pogosto povezana z oskrbo rane (Vintar, 2018).

Pacienti s PZP imajo lahko akutne in/ali kroni¢ne bolecine, kroni¢na bolecina se
lahko poslabsa. Bolecina je glede na izvor lahko visceralna, somatska, nevropatska
ali pa mesanica nastetih (Moller Petrun, 2021). Po definiciji gre pri bolecini za ne-
prijetno senzori¢no in ¢ustveno dozivljanje, ki je lahko povezano z obstojeco ali s
potencialno poskodbo tkiva, prisotnost slednje pa za obcutenje bolecine ni nujno
(IASP, 2020).

Pacient ima v prvem obdobju po nastanku PZP akutno bolecino, ki je obi¢ajno
nociceptivna bolecina, posledica vzdrazenja nociceptorjev zaradi poskodbe tkiva.
Akutna bolecina je pri¢akovan fizioloski odziv na bolecinski draZljaj, je ¢asovno
omejena in vzro¢no povezana z okvaro tkiva ali vnetnim dogajanjem (Jeromel, et
al., 2024). Glavna vloga akutne bolecine je preprecevanje dodatnih poskodb tkiva
med celjenjem.

Ce ni pravocasno ali dovolj lajsana, lahko akutna bole¢ina vodi v kroni¢no bole-
¢ino, ki lahko pomeni resen zaplet pri zdravljenju. Kroni¢na bolecina traja ve¢ kot
tri mesece od obicajnega casa celjenja rane. Nima vec zascitne vloge. Gre za pa-
tolosko bolecino, ki je sama po sebi bolezen (Jeromel, et al., 2024). Kroni¢na bo-
le¢ina povzroca trpljenje pacienta in svojcev, Custvene tezave, depresijo,
onesposobljenost, kroni¢no utrujenost, socialno izoliranost, poslabsan ekonomski
status.

Nevropatska bolecina nastane zaradi poskodbe ali nepravilnega delovanja ziv-

¢nega sistema ali okvare Zivénega pleteza. Pacienti jo opisujejo kot ostro, zbadajoco,
pekoco, Zare¢o, mravljin¢avo. Na obmocju poskodovanega Zivca se pojavijo spre-
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menjeni obcutki (Jeromel, et al., 2024).

Namen prispevka je predstaviti vrste bolecine zaradi PZP, opisati farmakoloske
moznosti zdravljenja ter poudariti uporabo nefarmakoloskih metod za lajsanje bo-
le¢ine, Poleg tega so predstavljene enodimenzionalne in neverbalne lestvice za
ocenjevanje bolecine, s posebnim poudarkom na klju¢ni vlogi medicinske sestre
pri ocenjevanju in obravnavi bolecine.

Cilj prispevka je poudariti pomen zgodnjega lajSanja bolecine ter spremljanja
ucinkovitosti zdravljenja z rednim ocenjevanjem bolecine ob uporabi pacientu pri-
lagojene ocenjevalne lestvice.

Zdravljenje bolecine z zdravili

Bolecino lahko zdravimo na vec ravneh in z razli¢nimi zdravili, govorimo o mul-
timodalni analgeziji. Zdravljenje prilagodimo pacientu in redno preverjamo ucinek
zdravljenja. Cilj je doseci, da pacient ¢im prej poro¢a o zmanjsanju bolecine (VAS <
3),daje in ¢im manj nezelenih u¢inkov zdravljenja ter da se s temizboljsa kakovost
pacientovega zivljenja pri kronicni bolecini (Peterson, et al., 2018).

Pri zdravljenju bolecine se po priporocilu Svetovne zdravstvene organizacije upo-
rablja tristopenjska bolecinska lestvica. Analgetike izberemo glede na mo¢ in vrsto
bolecine ter glede na vzrok zanjo. Zdravila uvajamo stopenjsko (Jeromel, et al.,
2024). K posameznemu pacientu pristopamo individualno in zdravila, zlasti moc¢ne
opioide, uvajamo postopoma.

Pri kroni¢ni bolecini in pri blagi akutni bolecini so zdravilo prvega izbora obicajno
peroralni analgetiki. Uporabljajo se paracetamol, metamizol in nesteroidni antirev-
matiki (NSRA). Odmerek neopioidov postopoma povecujemo do najvecjega dovo-
lienega dnevnega odmerka, e je to potrebno. Najvecjih dovoljenih odmerkov ne
presezemo, ker povzrocajo prevec nezelenih ucinkov. Razli¢nih NSAR ne kombini-
ramo med seboj (Vintar, 2018).

Na drugi stopniji bolecinske lestvice zdravimo blago do srednje mocno bolecino,
e se stopnjuje, s Sibkim opioidom (tramadol). Za¢nemo z majhnimi odmerki, ki jih
postopoma povecujemo (titriramo) do Zelenega ucinka. Kadar se razvijejo nezeleni
ucinki (slabost, bruhanje, zaprtje), pacientu predpisemo zdravila za njihovo lajsanje
(Jeromel, et al., 2024).

Tretja stopnja pomeni srednje mo¢no do moéno bolecino, ko neopioidnim anal-

getikom dodamo mocan opioidni analgetik (morfin, oksikodon, hidromorfon, fen-
tanil) skupaj z neopioidnimi analgetiki (Jeromel et al., 2024). Pacient ima zaradi rane
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bolecine stalno, podnevi in ponoci. Ob neopioidnih analgetikih izberemo dolgo-
delujoci opioid. Praviloma je bolecina pri pacientih z rano tudi nevropatska, ki je
hujsa ponodi, zato predpisemo kombinacijo antidepresiva in antiepileptika, ki delno
ublazita bolecine in hkrati omogocata boljse spanje (Jeromel et al., 2024). Glede na
bolecino se odmerek peroralnih zdravil povecuje, dokler se bolecina ne zmanjsa. Z
naras¢anjem odmerka se veca verjetnost pojava nezelenih ucinkov, zato so¢asno
z lajsanjem bolecine lajsamo Se neZelene ucinke opioidnih in drugih zdravil.

Ocena bolecine

Bolecina je zapletena osebna izkusnja. DoZivljanje in jakost bolecine sta pri vsakem
¢loveku drugacna in vecplastna. Koliko in kako boli lahko oceni le pacient sam. Na
dozivljanje bolecine vplivajo razli¢ni dejavniki, kot so starost, spol, socialnoekonom-
ski polozaj, ¢ustveno stanje, okolje ter pacientova naravnanost. U¢inkovito obvla-
dovanje bolecine temelji na zgodnji oceni in spremljanju pacientovega dozivljanja
bolecine, ki vkljucuje obcutenje bolecine ter ¢ustveno, fizioloko, zaznavno in ve-
denjsko reakcijo na bolecino. Bolec¢ino obravnavamo glede na njen vzrok, jakost, ka-
kovost, lokacijo, trajanje ter vpliv na kakovost zivljenja (Hrvatin &, Puh, 2021).

Medicinska sestra s svojim znanjem in sposobnostmi prispeva k u¢inkovitemu
obvladovanju bolecine. Vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta s PZP je
vecplastna, saj gre v prvi meri za preventivne ukrepe pred PZP, primerno oskrbo
rane, uporabo nefarmakoloskih nacinov za preventivo in zmanjsevanje bolecine
zaradi PZP ter zdravstvenovzgojno delo z osvesc¢anjem pacientov in njihovih svoj-
cev glede vzrokov nastanka PZP in dejavnikov tveganja. Medicinska sestra ima po-
vsem avtonomno vlogo pri prepoznavanju in ocenjevanju bolecine z uporabo
pacientu primerne ocenjevalne lestvice. Zaradi tega je prepoznavanje in ocenjeva-
nje bolecine pomemben in temeljni postopek za preprecevanje bolecine, ki je ucin-
kovitejse od zdravljenja (Svilenkovi¢& Trobec, 2018).

Bolecino ocenjujemo v rednih ¢asovnih presledkih po zacetku zdravljenja bole-
¢ine, kadarkoli pacient pove, da ga boli, 15 do 30 minut po parenteralni aplikaciji
in 60 minut po peroralni aplikaciji analgetika. Priporocilo za ocenjevanje ter doku-
mentiranje ustreznosti analgezije je vsaj enkrat na izmeno (vsakih 8 ur), najpo-
membneje je, da se ocenjevanje redno izvaja (Moller Petrun, 2021).

Lestvice za oceno bolecine
Lestvice, s katerimi lahko bolecino hitro, preprosto in dovolj zanesljivo ocenimo,

so enodimenzionalne. Merijo le intenzivnost bolecine, ¢ustvenih, kognitivnih, psi-
holoskih in socialnih dejavnikov pa ne upostevajo. Uporabljamo numeri¢ne, vidne
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in verbalne lestvice, ki jih prilagodimo zmoZnosti komuniciranja pacientov. Ocena
se obicajno pridobi s strani pacienta, Ce je sposoben opisati in oceniti stopnjo bo-
le¢ine (Hrvatin &, Puh, 2021).

Najenostavnejsa za uporabo in najbolj razsirjena od teh lestvic je 11-stopenjska
Stevilska ocenjevalna lestvica (angl. numerical rating scale, NRS). Obsega ocene od
0 do 10, pri ¢emer 0 pomeni »ni bole¢ine«, 10 pa »najhujsa bolec¢ina«. Ocenjevanje
zNRS se lahko izvede na ustni ali pisni nacin. Ustni nacin ocenjevanja je enostaven
in ne zahteva nobenih pripomockov (Hrvatin &, Puh, 2021). Pacient oceni bolecino
tako, da pove $tevilko, ki zanj predstavlja intenzivnost bolecine.

Vidno analogno lestvico (VAS) predstavlja 10 cm dolga daljica. Na enem koncu
je oznaka »ni bolecine«, na drugem pa »neznosna bolecina«. Pacient na ¢rti sam
oznacdi stopnjo jakosti bolecine. Na drugi strani so Stevil¢ne vrednosti od 0 do 10.0
pomeni, da »ni bolec¢ine«, od 1 do 3 je »blaga bolecina«, od 4 do 7 je »srednje moc¢na
bolec¢ina«in od 8 do 10 je »moc¢na bolecina«.

Stiristopenjsko (angl. verbal rating scale, VRS) lestvico sestavljajo opisi intenziv-
nosti bolecine, navedeni v stopnjevanem vrstnem redu: ni bolecine, blaga bolecina,
zmerna bolecina in mo¢na bolecina. Pripadajo jim ocene od 0 do 3. Pacient prebere
seznam opisov in oznadi ustrezno kategorijo. Stevilo, ki pripada tej kategoriji, po-
meni oceno njegove bolecine (Hrvatin & Puh, 2021).

Pred ocenjevanjem intenzivnosti bolecine z enodimenzionalnimi lestvicami je
pomembno, da pacientu postopek razlozimo in podamo natan¢na navodila, kako
naj oceni bolecino in za katero obdobje ga sprasujemo (Hrvatin & Puh, 2021).

Pomembno pravilo pri ocenjevanju bolecine je, da se pacientu vedno verjame,
kadar nam pove, da ga boli (Crisman, et al., 2024).

Pri oceni bolecine opazujemo tudi spremembe v vitalnih funkcijah, ki pa ne smejo
biti izklju¢no merilo za oceno bolecine. Odstopanja pri meritvah vitalnih funkcij za
vec¢ kot 25 % upostevamo kot opozorilo, da se pri pacientu nekaj dogaja in da je
lahko za to vzrok tudi bolecina (Moller Petrun, 2021).

Vedenjske lestvice za oceno bolecine
Pri pacientih, ki ne morejo podati verbalne ocene bolecine, opazujemo vedenjske
znake, ki lahko kaZejo na bolecino. Opazujemo izraz obraza (pacenje, zmrdovanje,

mrk pogled, stiskanje zob, vek in ustnic, gubanje ¢ela, solzenje), vokalizacijo (jeca-
nje, stokanje, vzdihovanje, jok, kri¢anje), govorico telesa (motori¢ni nemir, prijema-
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nje za bolec¢ predel telesa, umaknitveni refleks, vzdrzevanje doloc¢ene lege telesa)
(Felton, et al., 2021).

Pri pacientih s kognitivnimi, vedenjskimi ali komunikacijskimi motnjami upora-
bljamo vedenjsko lestvico nebesednih znakov bolecine (angl. Checklist of Nonver-
bal Pain Indicator - CNPI) (Felton, et al., 2021). Lestvica vsebuje Sest vedenjskih
znakov, ki opisujejo bolecinsko vedenje. Ugotavljamo prisotnost ali odsotnost Se-
stih znakov bolecine (neverbalna komunikacija, obrazna mimika, oklepanje, nemir,
masiranje bolecega predela in besedni zvoki). Pacienta opazujemo od 1 minute do
5 minut. Z 0 ocenimo, ¢e vedenje ni bilo opazeno, z 1, Ce je bilo vedenje bezno opa-
zeno. S seStevanjem Stevila prisotnih znakov dobimo Stevil¢no oceno bolecine. Naj-
visja ocena je 3est, vendar je prisotnost katerega koli vedenjskega znaka ze
pokazatelj bolecine in pomeni, da je potrebno nadaljnje opazovanje. Ukrepanje je
potrebno Ze pri dveh tockah.

Za odrasle paciente z napredovalo demenco uporabljamo za oceno bolecine ve-
denjsko lestvico PAINAD (angl. Pain Assessment in Advanced Dementia Scale), ki
vsebuje seznam petih vedenjskih znakov, ki jih opazamo pri pacientih z bole¢ino
(dihanje, neverbalna komunikacija, izraz obraza, govorica telesa, utolazljivost). Pa-
cienta opazujemo pet minut, preden postavimo oceno in ustrezno ocenimo nje-
govo vedenje. S se$tevanjem Stevila prisotnih znakov dobimo $tevil¢no oceno
bolecine. Od 1 do 3 pomeni blaga bolecina, 4 do 6 zmerna, 7 do 10 moc¢na bolecina
(Dundorf, et al., 2022).

Lestvica za oceno bolecine pri kriti¢no bolnih - CPOT (angl. Critical Care Pain Ob-
servation Tool) je vedenjska bolecinska lestvica za oceno bolecine pri kriti¢no bol-
nih, ki so intubirani, sedirani, nezmozni verbalne komunikacije. Opazujemo
pacientov obraz in premike telesa, napetost misic, ujemanje z ventilatorjem ali gla-
sove pri ekstubiranem pacientu. Pacienta opazujemo najmanj 1 minuto, preden
postavimo oceno. Opazujemo ga med izvajanjem postopkov in ocenjujemo spre-
membe v vedenju v povezavi s pojavom bolecine. Upostevamo opazanja, ki dose-
gajo najvisjo oceno. Ukrepanje je potrebno ze pri dveh tockah (Méller Petrun,
2021).

Nefarmakoloski nacini obvladovanja bolecin

Za vecjo ucinkovitost lajsanja bolecine vedno, ce je le mozno, kombiniramo me-
dikamentozno zdravljenje z nefarmakoloskimi pristopi lajsanja bolecine, ki zahte-
vajo ustrezno izobrazeno in motivirano osebje (Tsegaye, et al., 2023). Klju¢ni
nefarmakoloski pristopi, s katerimi lahko ucinkovito vplivamo na zmanjsanje bole-
cine, so polozaj pacienta, izbira oblog, preveza rane, kvalitetno spanje. Priporoca
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se izvajanje kombinacije razli¢nih ukrepov, ki ugodno vplivajo na ve¢ pacientovih
tezav hkrati, npr. boljsi spanec, manj bolecin. K temu prispeva tudi vzpostavljanje
mirnega okolja, zmanjsevanje hrupa ter svetlobe v no¢nem ¢asu (Moller Petrun,
2021).

Najintenzivnejse boleline sproZita preveza rane in menjava oblog. Gre za prebi-
jajoco bolecino. Pacienta poucimo, naj 20 minut ali pol ure pred prevezo vzame
kratkodelujoci opioid v ustreznem odmerku. Bole¢ino zmanjsamo tudi z izbiro
oblog, ki se ne sprimejo zdnom rane in ki jih lahko manj pogosto menjavamo. Me-
njave oblog in preveze rane se lotimo z umirjenim pristopom, pacientu vlivamo
zaupanje, poskrbimo za ustrezno, prijetno okolje in prostor prezrac¢imo. Pacienta
ne namescamo v polozaj, v katerem se ustvarja neposreden pritisk na poskodbo.
Za dvigovanje ali menjavo lege telesa uporabljamo pripomocke. (https://www.sb-
nm.si/aktualne-objave/16-november-svetovni-dan-razjede-zaradi-pritiska-rzp).

Za preprecevanje bole¢ine med posegi se priporoca tudi uporaba hlajenja (Méller
Petrun, 2021). Podnevi je treba pacienta ustrezno stimulirati in aktivirati. Po-
membna je kognitivna stimulacija ter preusmerjanje pozornosti. Tehnika za odvra-
¢anje pozornosti je uporaba razlicnih medijev: radia, televizije, racunalnika,
Casopisa. Pacientu lahko predvajamo prijetno glasbo, kar lahko prispeva k zmanj-
$anju dozivljanja bolecine, pri ¢emer upostevamo njegove zelje in potrebe. Svetu-
jejo tudi tehnike za zmanjsevanije stresa in hipnozo (Méller Petrun, 2021).

Zaznavno vedenjska terapija in ¢uje¢nost pomagata pacientu zmanjsati neugo-
dje, spremeniti odnos in obcutje do bolezni in bolecine. V okolici bole¢ega mesta
izvajamo TENS (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation — skozi koZno elek-
tricno spodbujanje Zivca) in masaze (Jeromel et al., 2024).

Razprava

Pri pacientih s PZP je bolecina glavni simptom, ki se je pacienti in svojci najbolj
bojijo. Nezdravljena akutna bolecina vodi v kroni¢no bolecino, ki pacientu in svoj-
cem povzroca trpljenje in zniza kakovost Zivljenja posameznika. PoZlep (2018) pravi,
da se akutna bolecina pogosto ne zdravi v zadostni meri, posledice pa so lahko dol-
gotrajne. Zato je treba akutno bolecino ucinkovito lajsati dovolj zgodaj in dovolj
ucinkovito. TudiVintar (2018) ugotavlja, da je obvladovanje bolecine, ki je posledica
PZP, enako pomembno kot zdravljenje vzrokov za nastanek rane, saj moc¢na bole-
¢ina lahko zelo neugodno vpliva na potek zdravljenja, ki temelji na ustreznem oce-
njevanju in belezenju pacientovega dozivljanja bolecine.

Medicinske sestre imajo klju¢no vlogo pri ocenjevanju in obvladovanju bolecine.
Tsegaye s sodelavci (2023) ugotavlja, da je medicinska sestra oseba, ki ob pacientu
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preZivi najvec ¢asa, zato dobro pozna njegove psihi¢ne, fizitne in duhovne potrebe.
Svilenkovi¢ (2024) izpostavlja, da medicinska sestra deluje v zdravstvenem timu in
je pri obravnavi bolecine v soodvisni vlogi. Pri ocenjevanju jakosti bolecine, izbiri
ocenjevalnih lestvic in pri poucevanju pacientov o lajsanju bolec¢ine ima avto-
nomno vlogo, od ostalih ¢lanov tima pa je soodvisna pri izvajanju predpisane te-
rapije in nacrtovanju sprememb. Zato je nujno zagotoviti, da imajo medicinske
sestre dobro znanje ter pozitiven odnos do ocenjevanja in obvladovanja bolecine
(Suljkanovi¢ & Svilenkovi¢, 2024).

Zaradi hitre in enostavne uporabe se za oceno bolecine najpogosteje upora-
bljajo enostavne enodimenzionalne lestvice (Crisman, et al., 2024). Za oceno in
prepoznavanje bolecine pri pacientih, ki ne zmorejo podati verbalne ocene zaradi
starosti, kognitivnih motenj, nepoznavanja jezika, pri sediranih in kriti¢no bolnih
te lestvice niso uporabne, saj pacient ne more povedati, koliko in kje ga boli. Ne-
znanje in negativen odnos do obvladovanja bolecine sta glavni oviri za izvajanje
ucinkovitega obvladovanja bole¢ine med medicinskimi sestrami, pravi Samar-
kandi (2018).

Delovna skupina za bolecino pri Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih teh-
nikov v anesteziologiji, intenzivni terapiji in transfuziologiji je pripravila Nacionalni
protokol aktivnosti zdravstvene in babiske nege — Ocenjevanje akutne bolecine pri
odraslih, ki je v postopku potrjevanja. Nacionalni protokol predstavlja strokovno
navodilo sluzbe zdravstvene nege v zavodu za prepoznavo in oceno bolecine in
poenotenje smernic za oceno bolecine. Opisuje postopke dela izvajalcev zdrav-
stvene nege v obravnavi pacienta z bolecino. Z upostevanjem nacionalnega pro-
tokola bomo zagotovili kakovostno oceno bolecine, uporabo vedenjskih lestvic ter
zmanjsali odstopanje v zdravstveni negi pacienta z akutno bolecino. Tudi Kadovi¢
s sodelavci (2023) izpostavlja, da so razlike v oceni in nezadostnem lajsanju bolecine
zaradi ovir v sistemih, pomanjkanju medicinskih sester, nepoznavanju vedenjskih
lestvic, preobremenjenosti zdelom, kar lahko skrajsa ¢as, ki ga izvajalci zdravstvene
nege posvetijo pravilni oceni bolecine. Vzrok za nezadostno lajsano bolecino je tudi
na strani pacientov, predvsem zaradi njihove neosvescenosti, neinformiranosti in
potrpezljivosti (Svilenkovi¢, 2024).

Zakljucek

Obravnava bolecine zahteva celostno obravnavo na vseh ravneh zdravstvenega
varstva ne glede na vzrok. Bolec¢ina mora biti obravnavana kot peti vitalni znak, ki
opredeljuje pomembnost zgodnje ocene, pravilne obravnave in dokumentiranje
bolecine. Prisotnost bolecine je treba preverjati pri vseh pacientih in ¢e bolecina
obstaja, mora biti ocenjena glede na lokacijo, intenziteto in vzrok.
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Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri oceni bolecine, ki je temelj za ob-
vladovanje bolecine. Zaradi nepoznavanja neverbalnih/vedenjskih lestvic je potre-
bno izobrazevanje in usposabljanje medicinskih sester. Dosledno upostevanje
Nacionalnega protokola aktivnosti zdravstvene in babiske nege - Ocenjevanje
akutne bolecine pri odraslih bo prineslo opazen napredek na tem podrocju. Prav
tako je potrebno osvescati paciente o moznostih lajsanja bolecine.

Za poglobljeno oceno o znanju medicinskih sester o uporabi lestvic bodo po-
trebne raziskave, ki jih v Sloveniji primanjkuje.
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ELEKTROKONVERZIJA NA URGENCI SKOZI PRIZMO
ZDRAVSTVENE NEGE: OD NUJNE INTERVENCIJE
DO ELEKTIVNE TERAPIJE

ELECTRICAL CARDIOVERSION IN THE EMERGENCY SETTING
THROUGH THE LENS OF NURSING CARE: FROM URGENT
INTERVENTION TO ELECTIVE THERAPY

Aida Kaltak, dipl. m. s.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Interna klinika, Internisticna prva pomoc¢
aida.kaltak@kclj.si

1ZVLECEK

Elektrokonverzija je ena klju¢nih metod za zdravljenje hemodinamsko pomemb-
nih aritmij in pogosto predstavlja nujno terapevtsko intervencijo na urgentnih od-
delkih, kot je internisti¢na prva pomoc. Uporablja se tako v urgentnih primerih za
takojsnje ukrepanje ob Zivljenjsko ogrozajocih tahiaritmijah kot tudi v okviru na-
¢rtovanih, elektivnih postopkov. Uspesnost in varnost elektrokonverzije sta v veliki
meri odvisni od strokovne usposobljenosti celotne zdravstvene ekipe, pri cemer
ima diplomirana medicinska sestra klju¢no vlogo pri pripravi pacienta, sodelovanju
med posegom ter spremljanju njegovega stanja po elektrokonverziji.

Klju¢ne besede: kardioverzija, defibrilacija, tahiaritmije, urgentna medicina

ABSTRACT

Electrical cardioversion is a key method for treating hemodynamically significant
arrhythmias and is often used as an emergency therapeutic intervention in acute
care settings such as internal medicine emergency departments. It is applied both
in urgent situations, to provide immediate treatment for life-threatening tachyarr-
hythmias, and in planned, elective procedures. The success and safety of electrical
cardioversion largely depend on the expertise of the entire healthcare team, with
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the registered nurse playing a crucial role in patient preparation, intra-procedural
assistance, and post-procedural monitoring.
Keywords: Cardioversion, defibrillation, tachyarrhythmias, emergency medicine

Uvod

Tahikardne motnje srénega ritma predstavljajo potencialno zivljenjsko ogroza-
joce stanje, saj lahko vodijo v hemodinamsko nestabilnost pacienta in celo sréni
zastoj.V primerih, ko se odlo¢imo za prekinitev motnje z aplikacijo elektri¢cnega im-
pulza, govorimo o elektrokonverziji. Postopek velja za ucinkovit in varen terapevtski
ukrep, katerega uspesnost je odvisna od ustrezne predhodne priprave pacienta,
tehni¢ne brezhibnosti opreme ter strokovne usposobljenosti izvajalske ekipe (Ze-
linka, 2023).

Elektrokonverzija je dobro uveljavljen del strategije nadzora sr¢nega ritma, saj je
ucinkovit postopek z nizkim tveganjem za resne zaplete, ki ga je mogoce varno iz-
vajati tako v bolnisni¢nem kot tudi ambulantnem okolju. V vecini primerov se lahko
izvaja ambulantno in elektivno, pacienti pa so v nekaj urah odpusc¢eni domov (Ok-
hotin, et al., 2024).

Za uspesno vzpostavitev sinusnega ritma pri pacientih z atrijsko fibrilacijo je elek-
trokonverzija hitrejsa in ucinkovitejsa strategija kot farmakoloska kardioverzija, z
najvisjo stopnjo uspesnosti v primeru predhodnega zdravljenja z antiaritmiki (Van
Vugt & Brouwer, 2018). Pri tem lahko dvofazne valovne oblike, visokoenergijski soki
in ro¢ni pritisk povecajo uspeh elektrokonverzije pri atrijski fibrilaciji. Druge inter-
vencije, kot na primer pozicioniranje blazinic, niso bistveno vplivale na uspesnost
elektrokonverzije (Nguyen, et al., 2023).

Elektrokonverzija je postopek, ki zahteva usklajeno timsko delo. Klju¢no je ucin-
kovito sodelovanje ter medsebojno zaupanje vseh ¢lanov zdravstvenega tima, saj
le tako zagotovimo varno in strokovno izvedbo posega. Medicinska sestra ima pri
tem pomembno vlogo - s svojim strokovnim znanjem, izkusnjami in kontinuirano
prisotnostjo bistveno prispeva k sami izvedbi elektrokonverzije ter k celostni in ka-
kovostni obravnavi pacienta (Zupancic, 2016).

Elektrokonverzijo ponekod v tujini vodijo samostojno medicinske sestre, saj jim
zakonodaja dovoljuje, da aplicirajo sedacijo ob ustreznem nadzoru, po usposablja-
nju in pridobljenem certifikatu. Ob tem morajo biti te medicinske sestre tudi redno
revidirane. Elektrokonverzije, ki jih vodijo medicinske sestre, ocenjujejo kot varne,
ucinkovite in dobro tolerirane, ob tem pa bolnisnicam prinasajo pomembne fi-
nancne prihranke (Boodhoo, et al., 2004).
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Namen prispevka je raziskati indikacije za izvedbo elektrokonverzije, opisati njen
potek ter osvetliti izzive, s katerimi se sreCujemo pri uporabi te metode v urgentni
medicini, zlasti skozi prizmo izkusenj zdravstvenega osebja.

Indikacije za elektrokonverzijo

Zelinka (2023) navaja, da je v skladu s terapevtskim algoritmom elektrokonverzija
metoda prvega izbora pri hemodinamsko nestabilnih pacientih s tahikardnimi mot-
njami ritma. Obstajata le dve izjemi, pri katerih je kljub ogrozenosti pacienta smi-
selno predhodno razmisliti o alternativnih terapevtskih moznostih, in sicer:
paroksizmalna supraventrikularna tahikardija (PSVT) ter atrijska fibrilacija (AF) ali
undulacija (AU). Pri PSVT so na voljo ucinkovite neinvazivne metode, ki omogocajo
hitro prekinitev tahikardije Ze med pripravo na izvedbo elektrokonverzije. Med te
sodijo vagalni manevri (npr. masaza karotidnega sinusa, Valsalvin manever) in/ali
uporaba hitro delujocega antiaritmika, kot je adenozin. Uporaba teh ukrepov je ¢a-
sovno bistveno manj zahtevna kot priprava pacienta na elektrokonverzijo. Seveda
je za njihovo varno uporabo nujno poznavanje indikacij in kontraindikacij.

Kardioverzija se lahko izvede elektri¢no ali farmakolosko, v nekaterih primerih
pa lahko farmakoloska priprava izboljsa uspesnost elektrokonverzije. Elektrokon-
verzija ima kratkoro¢no visjo uspesnost v primerjavi s farmakolosko (Rajagopalan
& Curtis, 2012).

Kontraindikacije elektrokonverzije

Po smernicah iz leta 2023, ki so jih pripravili Ameriski kardiolo3ki kolegij (ACC -
American College of Cardiology), Amerisko zdruzenje za srce (AHA-American Heart
Association), Ameriski kolegij torakalnih zdravnikov (ACCP — American College of
Chest Physicians) in ZdruZenje za sr¢ni ritem (HRS —- Heart Rhythm Society), so kon-
traindikacije za elektrokardioverzijo pri pacientih z AF naslednje:

1. Toksi¢nost digitalisa: elektrokonverzija je kontraindicirana pri pacientih z znaki
toksic¢nosti digitalisa zaradi povecane nevarnosti za nastanek malignih ventri-
kularnih aritmij.

2. Huda hipokalemija ali druge elektrolitske motnje: elektrokonverzija ni pripo-
rocljiva pri pacientih s hudo hipokalemijo ali drugimi elektrolitskimi motnjami,
dokler te niso ustrezno popravljene.

3. Prisotnost intrakardialnega tromba: ¢e je na transesofagealni ehokardiografiji
prisoten tromb, je treba elektrokonverzijo odloziti in zaleti z ustrezno antikoa-
gulacijo.
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Te kontraindikacije so skladne z najnovejsimi strokovnimi smernicami in so klju-
¢ne za zagotavljanje varnosti pacientov pri izvajanju elektrokonverzije.

Pomanjkljiva priprava na postopek, kot je nezadostna tescost, predstavlja rela-
tivno kontraindikacijo za elektivno elektrokonverzijo, saj povecuje tveganje za
aspiracijo hrane med proceduralno sedacijo. V takih primerih je priporocljivo po-
stopek odloziti, razen ce je hemodinamsko stanje pacienta ogrozeno (Green, et
al., 2019).

Priporocila Ameriskega zdruzenja za srce (AHA - American Heart Association),
Ameriskega kardioloskga kolegija (ACC — American College of Cardiology) in Ev-
ropskega kardioloskega zdruzenja (ESC - European Society of Cardiology) za pro-
ceduralno sedacijo so: pacienti morajo biti te$¢i najmanj 6 ur za trdo hrano in 2 uri
za bistre tekocine pred elektivno elektrokonverzijo. Pri nujni elektrokonverziji se
Cas zadnjega obroka ne uposteva. V urgentnih primerih, kjer je pacient hemodi-
namsko nestabilen, se postopek izvede ne glede na teScost, a ob tem se uporablja
tehnike za zmanjsanje tveganja aspiracije, kot so npr. pozicioniranje, aspiracija pred
sedacijo, uporaba zas¢ite dihalnih poti.

Razlika med urgentno in elektivno elektrokonverzijo

Smernice Evropskega kardioloskega zdruzenja (ESC — European Society of Car-
diology) iz leta 2020 urgentno elektrokonverzijo definirajo:

1. Namen: nujno obvladovanje hemodinamsko nestabilne AF, ko je pacient v zZi-
vljenjski nevarnosti zaradi hitre sr¢ne frekvence ali drugih zapletov.

2. Postopek: izvede se takoj, brez predhodne priprave na tescost, e je potrebno.

3. Prednost: elektrokonverzija je ucinkovitejsa kot farmakoloska, saj takoj povrne
sinusni ritem.

4.Tveganja: povecano tveganje za tromboembolijo, zato je pomembno hitro za-
Ceti z antikoagulantno terapijo.

Elektivno elektrokonverzijo pa dolocajo:

1. Namen: nacrtovano obvladovanje simptomatske AF pri hemodinamsko stabil-
nih pacientih.

2. Postopek: izvede se po ustrezni pripravi, vklju¢no z antikoagulacijo in pripra-
vljenostjo na tescost.

3. Prednost: omogoca boljso kontrolo postopka in zmanjsanje tveganja za za-
plete.

4. Tveganja: tveganje za ponovni pojav AF je vecje pri starejsih pacientih, Zenskah,
tistih z obstojeco sr¢no boleznijo ali drugimi dejavniki tveganja.
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Postopek izvajanja elektrokonverzije

Mozina (2023) navaja naslednja nacela, ki so pomembna za ucinkovito obravnavo

motenj srénega ritma:

« Prepoznava sr¢nega ritma: medicinska sestra posname 12-kanalni EKG, ob tem
se potrudi posneti tudi daljsi posnetek, saj le-ta skupaj s pacientovo anamnezo
omogoca prepoznavo sr¢nega ritma. Po prekinitvi oz. konverziji v sinusni ritem
omogoca nacrtovanje nadaljnjih diagnosti¢nih korakov oz. zdravljenja.

« Temeljna usmerjena ultrazvocna preiskava srca. Ob tem je pomembno opraviti
$e hitri UZ pljuc za oceno srénega popuscanja. Na ta nacin se lahko bolje pripra-
vimo na mozne zaplete in se odlo¢imo za dodatne ukrepe ter v kakSnem okolju
bomo elektrokonverzijo izvedli.

« Osnovna bolezen: pomembno je razmisljati o vzrokuy, ki je bil povod za nastanek
motnje srénega ritma. Najpogosteje gre le za posledico ali simptom spodaj le-
zece bolezni. Ukrepi v zvezi z osnovno boleznijo bodo vplivali tudi na motnje
srénega ritma.

« Pazljiva izbira nacina zdravljenja: le nenadni nastanek tezav, kot so ok, motnja
zavesti, je sprozilec takojsnje elektrokonverzije. Zavedati se moramo tveganja
za zaplete v zvezi s sedacijo in analgezijo, ki je ponavadi ve¢je od tistih, poveza-
nih s terapevtskim ali diagnosti¢nim posegom, zaradi katerega je bila sedacija
uporabljena. Velikokrat ni jasno, ali je bila AF pri pacientu ze prisotna in se je od-
govor prekatov ob septi¢cnem 3oku le pospesil. Zato velja, ¢e so prvi splodni
ukrepi, kot so zdravljenje s kisikom in tekocino ter neinvazivna podopora diha-
nju, uspesniin se stanje pacienta stabilizira, je bolj premisljen ukrep premik pa-
cienta za elektrokonverzijo v varnejse okolje.

Obravnava pacienta z AF/AU na EKG monitorju in hemodinamsko prizadetostjo
(Zelinka, 2023):

Ob zaznavi atrijske fibrilacije ali atrijskega utripanja pri hemodinamsko prizade-
tem pacientu je pred izvedbo elektri¢ne ali farmakoloske kardioverzije klju¢no od-
govoriti na naslednja vprasanja:

1. Trajanje aritmije

Pri AF/AU, ki traja dlje Casa, obstaja tveganje za tvorbo trombov v atrijih, kar
lahko ob obnovi sinusnega ritma vodi do emboli¢nih zapletov. Kardioverzija
je varna v prvih 48 urah po zacetku aritmije. Ce trajanje ni znano ali je daljse,
je pred konverzijo potrebna transezofagealna ehokardiografija (TEE) za iz-
kljucitev trombov.

2. MozZnost izboljSanja stanja z znizanjem frekvence

Visoka frekvenca zmanjsa diastolo, s tem pa polnjenje prekatov in utripni vo-
lumen, kar vodi v hemodinamsko nestabilnost. Zgolj z nadzorom frekvence
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lahko pogosto izboljsamo stanje pacienta brez tveganj, povezanih z elektro-
konverzijo, kar je posebej pomembno, kadar trajanje AF ni znano.

3. AF/AU kot posledica drugega stanja
Tahikardna AF/AU je lahko sekundarna posledica osnovnega stanja, kot so
vrocina, sepsa, hipovolemija ali druga akutna obolenja. V teh primerih elek-
trokonverzija ni smiselna in lahko celo skoduje. Klju¢no je prepoznati, ali je
tahiaritmija vzrok ali posledica pacientove prizadetosti.

Mozni zapleti in obvladovanje tveganj elektrokonverzije

Elektrokonverzija je dokaj varen postopek, ki ga je v vecini primerov mogoce iz-
vajati ambulantno, saj obnovi sinusni ritem pri skoraj 9 od 10 pacientov, z zapleti
pri skoraj 1 od 100 pacientov, med katerimi so najpogostejsi prehodno nizek krvni
tlak ali premori dihanja z nizko vsebnostjo kisika v krvi, ki ne zahtevajo nobenih po-
segov ali hospitalizacije (Okhotin, et al., 2024).

Povecana velikost srca, uporaba digoksina, sréno popuscanje, iztisni delez levega
prekata pod 40 % ter znizan iztisni delez so povezani z neuspesno elektrokonverzijo
pri vztrajni atrijski fibrilaciji ali unulaciji. Med temi dejavniki se je sréno popuscanje
izkazalo za najpomembnejse. Vendar je optimalno strategijo nadzora srénega ritma
mogoce voditi ob upostevanju teh dejavnikov tveganja skupaj s statusom pacienta,
kar kaze na to, da je za optimalno zdravljenje najpomembnejse sodelovanje med
zdravstvenim osebjem in pacientom (Kim, et al., 2023).

Elektrokonverzija z enosmernim tokom pri zdravljenju AF brez peroralne antikoa-
gulantne terapije je povezana z velikimi tveganji za tromboembolijo. Predvsem je tve-
ganje visoko v za¢etnem obdobju po elektrokonverziji, kar kaze na nevarno povezavo
med elektrokonverzijo brez antikoagulacije in tromboembolijo (Hansen, et al., 2015).

Obstaja veliko klini¢nih izku$enj in rezultatov randomiziranih raziskav, ki podpi-
rajo strategijo neprekinjenega jemanja antagonistov vitamina K. Ta pristop se je iz-
kazal kot boljsi v smislu manjSega tveganja za vecje krvavitve v primerjavi s
prekinitvijo zdravljenja in zacasnim nadomesc¢anjem z zdravili, ki vsebujejo heparin.
Poleg tega se je pokazalo, da je pri neprekinjenem zdravljenju s temi zdravili tudi
zelo malo primerov krvnih strdkov. V praksi se neprekinjena uporaba pogosto izvaja
uspesno (Van Vugt & Brouwer, 2018).

Shin, et al., (2015) so izvedli raziskavo v Juzni Koreji, pri kateri so vkljucili 1100 pa-
cientov z AF, pri katerih je bila izvedena elektrokonverzija. Ugotavljali so, da je in-
cidenca mozganske kapi ali tranzitorne ishemicne atake, ve¢jih krvavitev in
aritmi¢nih dogodkov, ki bi zahtevali hospitalizacijo po kardioverziji, nizka. Ta ugo-
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tovitev nakazuje, da je elektrokonverzija ob optimalni antikoagulaciji ve¢ kot 4
tedne varna in predstavlja nizko stopnjo sréno-zilnih dogodkov.

Z novimi peroralnimi antikoagulanti je doseganje ucinkovite antikoagulacije hi-
trejse in zanesljivejse, brez potrebe po rednem laboratorijskem spremljanju, kot je
na primer INR (Rajagopalan & Curtis, 2012).

Klini¢ni izidi in napotki za nadaljnje zdravljenje

Dolgotrajna uspesnost vzdrZzevanja sinusnega ritma po elektrokonverziji se lahko
poveca z uporabo antiaritmikov. Pri pacientih z recidivno in simptomatsko AF kljub
zdravljenju z antiaritmiki pa je katetrska ablacija smiselna terapevtska moznost (Ra-
jagopalan & Curtis, 2012).

Smernice Evropskega kardioloskega zdruzenja (ESC - European Society of Car-

diology) za klini¢no prakso pri zdravljenju AF iz leta 2024 navajajo:

- da je EK mogoce varno uporabiti v elektivnem in akutnem okolju s sedacijo z
intravenskim midazolamom, propofolom ali etomidatom.

« Strukturirana in integrirana zdravstvena oskrba pacientov z akutnim nastopom AF
na urgentnem oddelku je povezana z boljsimi rezultati brez ogrozanja varnosti.

- Stopnje ve¢jih neZelenih klini¢nih dogodkov po elektrokonverziji so bistveno
niZje pri uporabi direktnih peroralnih antikoagulantov v primerjavi z varfarinom.

+ Redno je potrebno spremljati krvni tlak in oksimetrijo.

« Ob pojavu bradikardije po kardioverziji mora biti na voljo intravenski atropin ali
izoproterenol ali zacasno transkutano spodbujanje.

- Bifazni defibrilatorji so standardni zaradi boljse ucinkovitosti v primerjavi z mo-
nofaznimi defibrilatorji.

- Ni enega samega optimalnega poloZaja za elektrode, saj metaanaliza ni poka-
zala razlike pri obnovitvi sinusnega ritma v primerjavi z anteriorno-posteriorno
in antero-lateralno lego elektrod.

« Uporaba aktivne kompresije na defibirilacijskih blazinicah je povezana z nizjimi
pragovi defibrilacije, niZjo skupno dostavo energije, manj Soki za uspesno elek-
trokonverzijo in visjimi stopnjami uspesnosti.

« Naklju¢no preizkusanje je pokazalo, da so bili Soki z najvecjo fiksno energijo za
elektrokonverzijo ucinkovitejsi kot energija z nizkim stopnjevanjem.

- Takojsnja uporaba vernakalanta ali 3-4-dnevno predhodno zdravljenje s flekai-
nidom, ibutilidom, propafenonom ali amiodaronom izboljsa stopnjo uspesne
elektrokonverzije in lahko olajsa dolgoro¢no vzdrzevanje sinusnega ritma s pre-
preCevanjem zgodnje ponovitve AF.

« Metaanaliza je pokazala, da sta predhodno zdravljenje z amiodaronom (200-
800 mg/dan, 1-6 tednov pred kardioverzijo) in terapija po zdravljenju (200
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mg/dan) pomembno izboljsala ponovno vzpostavitev in vzdrZevanje sinusnega
ritma po elektrokonverziji AF.

«V nekaterih primerih vztrajne AF ni jasne povezave med aritmijo in simptomi.V
teh primerih lahko ponovna vzpostavitev sinusnega ritma z elektrokonverzijo
sluzi za potrditev vpliva aritmije na simptome in/ali znake sr¢nega popuscanja.

Vloga medicinske sestre pred elektrokonverzijo, med njo in po njej

Medicinska sestra spremlja pacienta skozi celoten proces obravnave - od spre-
jema, pred posegom, med njegovim potekom in po njem, vse do odpusta. Zaradi
stalnega stika ima klju¢no vlogo pri vzpostavitvi profesionalnega in zaupanja vred-
nega odnosa, ki pomembno prispeva k pacientovi varnosti, udobju in zadovoljstvu
z zdravstveno obravnavo (Zupancic, 2016).

V klini¢ni poti Splosne bolnisnice BreZice in Izola navajajo, da pred elektrokon-
verzijo medicinska sestra:

« sprejme pacienta na dan posega,

« pojasni postopek,

« posname EKG,

- preveri, ali je pacient tes¢, prejema antikoagulantno terapijo ter ali ima znane

alergije,

« s pacientom podpise soglasje k elektrokonverziji,

- vstavi zeleno intravenozno kanilo,

« odvzame kri za laboratorijske preiskave,

- poskrbi, da pacient odstrani nakit in medicinske pripomocke,

« poskrbi, da pacient izprazni se¢ni mehur.

Med elektrokonverzijo:

- pacienta priklopi na monitor,

« pripravi AMBU (Artificial Manual Breathing Unit - ro¢na naprava za umetno pre-
dihavanje) in kisik,

- na prsni kos polozi Zelatinaste blazinice, preko katerih se bo izvedel $ok, saj
zmanjsujejo verjetnost opeklin koze ter povecajo elektri¢no prevodnost,

- na defibrilatorju ves ¢as spremlja pacientov sr¢ni ritem,

- aplicira sedativna in protibolecinska zdravila preko intravenozne kanile.

Po elektrokonverziji:

- pacienta opazuje priblizno dve uri po posegu,

- meri vitalne funkcije (krvni tlak, frekvenco srca, saturacijo kisika v krvi, telesno
temperaturo, oceno bolecine),
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- zaradi izogibanja nevarnostim prilagodi visino pacientove postelje ter poskrbi,
da ima pacient klicno napravo na dosegu rok,

- pacienta spodbuja k pitju,

- pacienta spremlja in zabeleZi prvo vstajanje in uriniranje po posegu,

« odstrani intravenozno kanilo ter oceni vbodno mesto,

« oceni, ali pacient komunicira nemoteno,

- pacienta z izvidom in navodili odpusti v domaco oskrbo.

Vsi ¢lani zdravstvenega in negovalnega tima morajo stremeti k temu, da sta tako
priprava pacienta kot sama izvedba elektrokonverzije izvedeni na varen nacin. To
je mogoce le, ¢e imamo dovolj strokovno usposobljenega zdravstvenega osebja.
Pomembno je, da medicinska sestra dobro pozna medicinsko opremo in pripo-
mocke. Njena vloga pri pripravi je klju¢na - ne le v sodelovanju z zdravnikom med
posegom in po njem, temvec tudi v stalni prisotnosti ob pacientu, vse od sprejema
do odpusta iz bolnisnice (Havzija, 2010).

Pri elektrokonverziji ima medicinska sestra klju¢no vlogo kot ¢lanica interdisci-
plinarnega tima. Njene naloge so natan¢no opredeljene in obsegajo pripravo na
poseg, sodelovanje med postopkom ter spremljanje in oskrbo pacienta po konver-
ziji. Nekatere naloge opravlja samostojno, druge pa po navodilu zdravnika. Za ka-
kovostno izvedbo mora imeti poglobljeno znanje s podro¢ja kardiologije in
reanimacije, obenem pa mora dobro poznati celoten potek elektrokonverzije ter
morebitne zaplete, saj so v doloc¢enih trenutkih potrebni hitri in ustrezni ukrepi (Zu-
pancic, 2016).

Programi intervencij za obvladovanje AF, ki se uveljavljajo v tujini in vkljucujejo
izobrazevanje, svetovanje ter interveniranje, ki jih vodijo medicinske sestre so po-
kazali pomembno izboljSanje pri pacientih z AF, zlasti pri zmanjsevanju sr¢nega po-
puscanja in ponovnega pojava AF, ob tem so pripomogli k zmanjSevanju Stevila
hospitalizacij (Yu, et al., 2024).

V tujini z ustreznim strokovnim usposabljanjem, jasno dolocenim protokolom,
natan¢nim spremljanjem sedacije pod nadzorom anesteziologa ter ob prisotnosti
specialista elektrofiziologije lahko diplomirane medicinske sestre ali drugi napredni
izvajalci zdravstvene nege varno in samostojno izvajajo elektivno elektrokonverzijo
pri pacientih z atrijsko fibrilacijo. Tak$en pristop omogoca odli¢ne klini¢ne izide in
visoko zadovoljstvo pacientov (Strzelczyk, et al., 2017).

Elektivna elektrokonverzija, ki jo izvaja usposobljena medicinska sestra v dnevni
bolnidnici, se je izkazala kot varen in ucinkovit pristop. Tak model dela omogoca
skrajSanje ¢akalnih dob ter zmanjsanje obremenitve akutnih postelj in mlajsega
zdravniskega kadra (Currie, et al., 2004).
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Razprava

Elektrokonverzija je kljucen terapevtski ukrep pri obravnavi tahikardnih motenj
srénega ritma, zlasti atrijske fibrilacije, pri kateri omogoca hitro in u¢inkovito ob-
novo sinusnega ritma. Uspednost postopka je visoka, Se posebej, Ce je izveden v
prvih 48 urah od nastanka aritmije in ob ustrezni predhodni pripravi pacienta, ki
vklju€uje antikoagulacijo, izkljucitev intrakardialnega tromba ter nadzor elektroli-
tov. Poseg je najpogosteje opravljen elektivno in ambulantno, pri hemodinamski
nestabilnosti pa tudi urgentno, ob upostevanju varnostnih ukrepov za preprecitev
aspiracije hrane in drugih zapletov. Uporaba dvofaznih defibrilatorjev, ustrezna
energija $oka ter vnaprejsnje zdravljenje z antiaritmiki e dodatno povecajo verjet-
nost uspesne konverzije.

Klju¢nega pomena za varno in strokovno izvedbo elektrokonverzije je sodelova-
nje celotnega zdravstvenega tima, pri ¢emer ima medicinska sestra pomembno
vlogo v vseh fazah postopka. Poleg priprave opreme in sodelovanja z zdravnikom
skrbi tudi za stalni stik s pacientom ter spremlja njegovo stanje pred posegom, med
njim in po njem. Njeno znanje o aritmijah, opremi, proceduralni sedaciji in moznih
zapletih omogoca pravocasno prepoznavanje tveganj in hitro ukrepanje. Zaradi
vse vec¢je ambulantne izvedbe kardioverzij in kompleksnosti pacientov je njena
vloga $e pomembnejsa, saj bistveno prispeva k varnosti, kakovosti in u¢inkovitosti
celotne obravnave.

Zakljucek

Elektrokonverzija ostaja nepogresljiv del sodobnega zdravljenja tahikardnih mo-
tenj ritma, zlasti atrijske fibrilacije, saj omogoca hitro obnovo sr¢nega ritma in iz-
boljsanje pacientovega klini¢nega stanja. Klju¢ do uspeha postopka niso le ustrezne
indikacije in tehni¢na izvedba, temvec tudi dobra priprava pacienta ter visoka raven
strokovnosti in usklajenosti zdravstvenega tima. V tem procesu ima medicinska se-
stra nepogresljivo vlogo, saj s svojim znanjem, natan¢nostjo in prisotnostjo zago-
tavlja varno, celostno in kakovostno obravnavo pacienta pred posegom, med njim

zdravstvene oskrbe.
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1ZVLECEK

Atrijska fibrilacija je najpogostejsa obstojna motnja sr¢nega ritma, ki pomembno
povecluje tveganje za mozgansko kap, sr¢no popuscanje in zgodnejSo umrljivost.
Nacina zdravljenja atrijske fibrilacije sta ali z urejanjem sréne frekvence ali z ureja-
njem sr¢nega ritma. Slednje vklju¢uje zdravljenje z antiaritmi¢nimi zdravili in/ali
zdravljenje s katetrsko ablacijo, cilj katere je izolacija plju¢nih ven. Tradicionalno so
se pri katetrski ablaciji atrijske fibrilacije uporabljale termi¢ne energije (radiofre-
kvenc¢na ablacija, krioablacija). Elektroporacija kot nova tehnika ablacije temelji na
uporabi usmerjenega elektricnega polja, ki povzrodi ireverzibilno permeabilnost
celi¢nih membran specifi¢nih srénih tkiv, kar omogoca selektivno unic¢enje srénega
tkiva brez poskodb okoliskih struktur. V prispevku so predstavljeni osnovni principi
elektroporacije in njene prednosti pred obstojec¢imi tehnikami.

Klju¢ne besede: atrijska fibrilacija, elektroporacija, PFA, katetrska ablacija.

ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia, significantly
increasing the risk of stroke, heart failure, and mortality. The treatment of atrial fi-
brillation focuses either on heart rate control or rhythm control, with the latter in-
cluding antiarrhythmic drugs and/or catheter ablation with at pulmonary vein
isolation. Traditional ablation methods, such as radiofrequency and cryoablation,
rely on thermal effects, while pulsed field ablation (PFA), a novel technique, employs
directed electric fields to induce irreversible electroporation of myocardial cells.
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PFA enables selective ablation of arrhythmogenic tissue without damaging sur-
rounding structures. This article presents the fundamental biophysical principles
of PFA, clinical data, and its comparison with existing ablation techniques.

Key words: atrial fibrillation, electroporation, PFA, catheter ablation.

Uvod

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejsa obstojna motnja sré¢nega ritma. Ocenjena
razsirjenost AF je 2-4 % svetovnega prebivalstva. Predstavlja velik izziv za zdrav-
stveni sistem zaradi povecanega tveganja za mozgansko kap, sréno popuscanje ter
zmanjsano kakovost zZivljenja pacientov. Celoten mehanizem nastanka atrijske fi-
brilacije $e vedno ni znan. Dejavniki tveganja za atrijsko fibrilacijo so Stevilni (starost,
spol, kardiomiopatije, arterijska hipertenzija, kroni¢na ledvi¢na bolezen, debelost,
spalna apneja, alkohol, itd.). Glede na cas trajanja aritmije lo¢imo paroksizmalno,
persistentno in dolgotrajno persistentno AF. Ko se pacient in zdravnik odlocita, da
nadaljnji poizkusi vzpostavljanja normalnega srénega ritma niso vec smiselni, taksni
AF pravimo permanentna AF. Vsi pacienti z AF imajo povecano tveganje za trom-
bemboli¢ne dogodke.V primeru, da taksno tveganje pretehta tveganja zaradi mo-
rebitnih krvavitev, se odlo¢imo za antikoagulacijsko zdravljenje. Poznamo dva
temeljna nacina zdravljenja AF. Prvi nacin je z urejanjem sréne frekvence z zdravili
(le-ta je ponavadi brez zdravljenja v tahikardnem obmogju). Ko taksno zdravljenje
ni mozno ali pa je sr¢na frekvenca kljub maksimalnim odmerkom zdravil previsoka,
se odlo¢amo za zdravljenje z vstavitvijo sr¢nega spodbujevalnika in ablacijo AV
vozla ("pace&ablate”). Drugi nadin je z aktivnim vzdrzevanjem oziroma vzpostav-
ljanjem normalnega sinusnega ritma. AF lahko prekinemo z antiaritmiki ali pa s sin-
hrono elektrokonverzijo. Dolgoro¢no pa vzdrzujemo sinusni ritem s pomocjo
antiaritmikov in/ali katetrske ablacije. Cilj ablacije je izolacija plju¢nih ven, od koder
naj bi, v obliki dodatnih nadprekatnih utripov, izvirali sprozilci AF. Ne glede na izbiro
strategije zdravljenja pa je poglavitno tudi zdravljenje dejavnikov tveganja, ki so
privedli do AF (Sinkovec, 2022).

Tradicionalno smo pri katetrski ablaciji atrijske fibrilacije uporabljali termic¢ne
energije (radiofrekvencna ablacija, krioablacija) za uni¢evanje atrijskega tkiva. Zad-
nja leta se uveljavlja nova metoda ablacije, t. i. elektroporacija (angl. pulse field abla-
tion — PFA), ki omogoca bolj selektivno uni¢enje aritmogenskega tkiva z manj
poskodbami okoliskih struktur (Schaack, et al., 2023).

Namen tega prispevka je predstaviti novo metodo zdravljenja atrijske fibrilacije
- elektroporacijo, od njenih osnovnih principov do klini¢ne uporabe, s ciljem se-
znaniti izvajalce zdravstvene nege z njenimi posebnostmi, klini¢nimi prednostmi,
varnostnim profilom ter vplivom na organizacijo zdravstvene oskrbe.
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Elektroporacija - osnovni principi

Elektroporacija je postopek, pri katerem se uporablja visokonapetostno elek-
tricno polje za zacasno ali trajno povecanje prepustnosti celicne membrane.
Elektricno polje povzroci porast transmembranskega potenciala nad kriti¢no
vrednost (priblizno 200-1000 mV, odvisno od vrste celice), kar vodi v reorgani-
zacijo lipidnega dvosloja membrane in nastanek nanopor. Ce so uporabljeni
pulzi kratki in zmerni, so nanopore reverzibilne, kar pomeni, da se membrana
s¢asoma zaceli. Ce pa je elektri¢no polje dovolj mo¢no ali pulzi dovolj dolgi,
pore ostanejo odprte, pride do motenj homeostaze, izgube ionskega ravnovesja
in celicne smrti — to je ireverzibilna elektroporacija (Slika 1) (Sullivan, et al.,
2025).

Ireverzibilna elektroporacija

Celica prezivi @

\ Reverzibilna elektroporacija

Jakost elektricnega polja

Trajanje pulza

Slika 1: Vpliv jakosti elektricnega polja in trajanja pulza na elektroporacijo in poskodbo celic (vir: prilagojeno
po Sullivan et al., 2025)

PFA omogoca visoko selektivnost za kardiomiocite ter ohranja vitalne sosednje
strukture, kot so poziralnik, Zivci in krvne Zile, varne pred poskodbami. To je mozno,
saj so razli¢ni tipi celic razli¢no dovzetni za ucinke elektroporacije (Slika 2). Dovzet-
nost razli¢nih tkiv za elektroporacijo je odvisna od njihove elektri¢ne prevodnosti,
debeline membrane in arhitekture tkiva. Kardiomiociti so bolj ob¢utljivi, medtem
ko so Zivci, krvne Zile in vezivno tkivo (zaradi drugacnih lastnosti celi¢nih membran)
bolj odporni.
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Slika 2: Dovzetnost razli¢nih tkiv za ireverzibilno elektroporacijo pri ablaciji atrijske fibrilacije (vir: prilagojeno
po Sullivan et al., 2025)

V zivilski industriji se elektroporacija Ze dolgo uporablja za izboljsanje ekstrakcije
bioaktivnih spojin, povecanje prepustnosti celi¢nih sten rastlinskih celic (npr. pri
pridobivanju sokov, olj ali drugih fitokemikalij) ter za inaktivacijo mikroorganizmov
pri nizkotemperaturni pasterizaciji zivil, kar omogoca ohranjanje kakovosti in hra-
nilne vrednosti zivilskih produktov. V medicini se elektroporacija uporablja ze ve¢
kot tri desetletja, sprva za dostavo zdravil in genov v celice ter za zdravljenje raka
(elektrokemoterapija). V kardiologiji se uporablja PFA, kjer s kratkimi, visokovoltnimi
impulzi selektivno uni¢imo sréno tkivo, ki povzroca aritmijo. Impulzi obicajno trajajo
nekaj mikrosekund do milisekund in dosegajo napetosti med 1000 in 3000 V. PFA
deluje neodvisno od toplotnih ucinkov, s ¢imer preprecuje poskodbe zaradi pre-
grevanja ali zamrzovanja, ki so znacilne za radiofrekvencno ali krioablacijo (Schaack,
et al., 2023; Sullivan, et al., 2025).

Uporaba elektroporacije pri zdravljenju atrijske fibrilacije

Elektroporacija se izvaja s posebnimi katetri (Slika 3), ki omogocajo natan¢no
usmerjanje elektri¢nih impulzov v Zeleno podrogje sr¢nega tkiva, obi¢ajno okoli
plju¢nih ven, kjer nastajajo sprozilci v obliki dodatnih nadprekatnih utripov, ki so
odgovorni za AF. Prednost elektroporacije je v tem, da unicuje le kardiomiocite,
medtem ko kolagensko tkivo in Zivci ostanejo nedotaknjeni, kar zmanjsuje tveganje
za zaplete, kot so atrioezofagealne fistule ali poskodbe freni¢nega Zivca, ki se lahko
pojavijo pri drugih metodah ablacije.
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Slika 3: Trenutno najbolj uporabljane oblike katetrov razli¢nih proizvajalcev za ablacijo atrijske fibrilacije z
elektroporacijo

Klinicne raziskave kaZejo visoko ucinkovitost in varnost te metode. Raziskava Advent
je bila prva randomizirana, kontrolirana raziskava, ki je primerjala PFA s tradicionalnimi
toplotnimi metodami ablacije. Rezultati so pokazali, da je PFA enako ucinkovita in
varna kot radiofrekvencna ali krioablacija pri pacientih s paroksizmalno AF (Reddy et
al., 2023). Dodatno je velika multicentri¢na opazovalna raziskava potrdila varnost in
ucinkovitost PFA v rutinski klini¢ni praksi — MANIFEST-PF Registry (Turagam et al., 2023).
Z vidika trajanja posega so porocali, da je povprecen ¢as izolacije plju¢nih ven pri PFA
30-40 minut, kar je bistveno manj kot pri radiofrekvencni ablaciji (60-120 minut). Elek-
troporacija torej skrajsa ¢as posega, zmanjsa potrebo po sedaciji (pri posegih v splo3ni
anesteziji) in omogoca hitrejSe okrevanje pacientov (Schaack, et al., 2023). PFA tako
omogoca krajso hospitalizacijo. Vecina pacientov bi lahko bila odpuscenih ze v istem
dnevu ali naslednji dan. Nedavna metaanaliza, ki jo je izvedla EHRA (Zylla et al., 2024),
je primerjala odpust pacientov isti dan po katetrski ablaciji s pacienti, ki so ostali ho-
spitalizirani ¢ez no¢. Rezultati so pokazali, da je odpust isti dan varna in izvedljiva stra-
tegija pri izbranih pacientih, zlasti pri tistih, zdravljenih s PFA. Vkljucitev te strategije
lahko pomembno prispeva k zmanjSanju stroskov hospitalizacije brez povecanja tve-
ganja za nezelene dogodke. Zaradi krajsega trajanja posega in ugodnega varnostnega
profila PFA omogoca Sirso implementacijo odpusta isti dan, kar predstavlja pomem-
ben potencial za optimizacijo virov v zdravstvenih sistemih.

Razprava

Ceprav elektroporacija prinasa $tevilne prednosti, se moramo zavedati tudi poten-
cialnih zapletov, ceprav so ti redkejsi kot pri drugih ablacijskih energijah. Med moz-
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nimi zapleti so bile v raziskavah redko opisane hemoliza zaradi vpliva elektri¢cnega
polja na krvne celice, reverzibilne poskodbe freni¢nega Zivca ter v izjemnih primerih
mozganske kapi, povezane zembolizacijo. Mozne so tudi prehodne poskodbe ledvic,
zlasti pri pacientih z Ze obstojeco ledvi¢no okvaro, zaradi spros¢anja mioglobina ob
poskodbi misi¢nih celic. Pricakovati je, da bo z nadaljnjo optimizacijo parametrov PFA
tveganje zapletov $e dodatno zmanjsano. (Schaack, et al., 2023; Sullivan, et al., 2025).

Dolocene omejitve predvsem s strani proizvajalcev, zaradi vsaj teoreti¢nih moznosti
interferenc, predstavljajo vgradne sréne naprave (sréni spodbujevalniki, transvenski
defibrilatorji). Ceprav v teoriji obstaja moznost interferenc z vgradnimi napravami,
raziskavi ADVENT in MANIFEST-PF, ki sta vkljucevali tudi takSne paciente, nista potrdili
vecje incidence zapletov pri teh pacientih (Reddy et al.,, 2023; Turagam et al., 2023).

Poleg neposrednih klini¢nih koristi se zdi, da bi PFA zaradi ugodnejSega varnost-
nega profila, krajsega trajanja posega in moznosti odpusta pacientov isti dan lahko
prispevala tudi k optimizaciji zdravstvenih viroy, vklju¢no s potencialnim krajsanjem
¢akalnih dob za katetrske ablacije atrijske fibrilacije. S tem bi lahko izboljsali dos-
topnost zdravljenja za SirSo populacijo pacientov, kar predstavlja pomembno pred-
nost v primerjavi s tradicionalnimi tehnikami.

Omejitev trenutnih raziskav je $e vedno relativno kratek ¢as spremljanja pacien-
tov in potreba po dodatnih Studijah, ki bodo potrdile dolgoro¢no ucinkovitost me-
tode. Potrebne so tudi raziskave o vplivu PFA na kakovost Zivljenja pacientov in
njihovem zadovoljstvu z zdravljenjem.

Zakljucek

Elektroporacija predstavlja pomemben napredek v zdravljenju atrijske fibrilacije.
Zaradi svoje selektivnosti, kratkega ¢asa posega ter ugodnega varnostnega profila
vse bolj nadomesca tradicionalne ablativhe metode. Novejse klini¢ne raziskave so
potrdile njeno ucinkovitost in varnost, kar odpira vrata Sirsi uporabi v klini¢ni praksi.
Ceprav dolgoro¢ni podatki $e niso popolnoma znani, ima elektroporacija potencial,
da postane ena izmed vodilnih tehnik ablacije aritmij. Nadaljnje raziskave bodo
klju¢ne za optimizacijo postopka, oceno trajnosti rezultatov in razumevanje more-
bitnih dolgoro¢nih ucinkov.
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DEEP SEDATION PROTOCOL FOR PULSED-FIELD ABLATION
OF ATRIAL FIBRILLATION
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1ZVLECEK

Atrijska fibrilacija je najpogostejsa obstojna motnja sr¢nega ritma pri odraslih in
njena pojavnost narasca s starostjo. Nefarmakolosko zdravljenje atrijske fibrilacije
poteka s katetrsko ablacijo. Novost pri zdravljenju atrijske fibrilacije predstavlja
ablacija z elektroporacijo. Z aplikacijo elektri¢nih pulzov v srce so sréne celice pod-
vrzene visokemu gradientu v elektri¢cnem polju, kar rezultira v povecani prepust-
nosti celi¢cnih membran in to privede do celi¢ne smrti. Aplikacije pulzov so zelo
bolece, zato je treba poskrbeti, da jih pacient ne ¢uti. V elektrofizioloskem labora-
toriju Klini¢cnega oddelka za kardiologijo Univerzitetnega klini¢nega centra Lju-
bljana se izvaja globoka sedacija ob prisotnosti dodatnega zdravnika. Uporablja se
protokol za sedacijo in vodi se dokumentacija pred posegom, med njim in po njem.
Za globoko sedacijo se uporablja naslednja zdravila: propofol, fentanil, atropin, me-
toklopramid, noradrenalin in heparin za antikoagulacijo. Ob poglobitvi sedacije je
pozornost usmerjena na padec vrednosti krvnega pritiska, ki se ga ohranja z bolu-
som fizioloske raztopine in dodajanjem noradrenalina v infuziji. Med posegom se
opazuje vrednost saturacije, frekvenca dihanja in gibanje prsnega kosa. Ce pacientu
zapade jezik in je njegovo dihanje oteZeno, se mu pomaga s trojnim manevrom ali
pa se mu namesti ustrezen orofaringealni tubus. Pacientu se dovaja dodatni kisik s
pomoc¢jo Venturi kisikove maske. Ce pacient preneha dihati, se ga prehodno ven-
tilira z ambudihalnim balonom. Obcasno je za podporo dihanju potrebno orofa-
ringealni tubus zamenjati z i-gel tubusom, kar stori dodatni zdravnik, ki vodi
globoko sedacijo.

Kljuéne besede: katetrska ablacija, ablacija z elektroporacijo, globoka sedacija
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ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common persistent heart rhythm disorder in adults
and its incidence increases with age. Non-pharmacological treatment of atrial fi-
brillation is catheter ablation. Electroporation ablation is a new approach in the
treatment of atrial fibrillation. By applying electrical pulses to the heart, cardiac
cells are subjected to a high gradient in the electrical field, which results in increa-
sed permeability of the cell membranes and this leads to cell death. Pulse applica-
tions are painful and care must be taken to ensure that the patient does not feel
them. Deep sedation is performed in the electrophysiology laboratory of the Car-
diology Department of the University Medical Center Ljubljana with the presence
of an additional physician. A sedation protocol is applied and documentation is
kept before, during and after the procedure. The following drugs are used for deep
sedation: propofol, fentanyl, atropine, metoclopramide, noradrenaline and heparin
for anticoagulation. In deepening sedation, attention is focused on the fall in blood
pressure values, which is maintained by a bolus of saline and the addition of nore-
pinephrine in the infusion. During the procedure, saturation values, respiratory rate
and chest movement are monitored. If the patient’s tongue becomes collapsed and
breathing is difficult, the patient is assisted with a triple manoeuvre or an appro-
priate airway tube is placed. Supplementary oxygen is delivered to the patient
using a venturi oxygen mask. If the patient stops breathing, he/she is transiently
ventilated with an ambu-breathing balloon. Sometimes the airway tube needs to
be replaced with an i-gel tube to support breathing, and this is done by the second
physician.

Key words: catheter ablation, pulsed field ablation, deep sedation

Uvod

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejsa obstojna motnja sr¢nega ritma pri odra-
slih. Ocenjujejo, da ima kar 2-4 % svetovnega prebivalstva omenjeno aritmijo.
Njena pojavnost narasca s starostjo in v prihodnjih desetletjih je pricakovati pod-
vojitev Stevila obolelih z AF. Do leta 2060 naj bi bilo v Evropski uniji 14 milijonov
ljudi z AF (Rauber, 2023).

Ceprav AF sama po sebi ni Zivljenje ogrozajoca aritmija, predstavlja velik klini¢ni
problem zaradi zmanj$ane kvalitete zivljenja, trombemboli¢nih zapletov, poslab-
$anja poteka srénega popuscanja in po nekaterih podatkih tudi povecane umrlji-
vosti (Pernat & Sinkovec, 2014).

Katetrska ablacija je dobro znana moznost zdravljenja za paciente z AF. Z ablacijo
se ustvarjajo lezije na ustju plju¢ne vene s ciljem dosedi trajno elektri¢no izolacijo.
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Tradicionalno so bile za to uporabljane energije, ki so ustvarjale termi¢ne lezije
srénega tkiva, najpogosteje radiofrekvencna ali krioenergija. Vendar pa lahko te
tehnike povzrocijo neselektivno termi¢no poskodbo sosednjih tkiv, predvsem po-
ziralnika in freni¢nega zivca ter tudi stenozo plju¢ne vene, ce se ablacijske lezije
aplicirajo preblizu lumnu plju¢nih ven. Zaradi teh omejitev so bili alternativni viri
energije ocenjeni kot potencialni kandidati za doseganje ireverzibilne izolacije plju-
¢ne vene, Se posebno zazeleni so netermicni viri energije (Pernat, 2023).

V zadnjem ¢asu se uspesno uveljavlja nov vir energije za izvedbo izolacije plju¢ne
vene s katetrsko ablacijo. To je elektroporacija.

Anglesko se ta metoda imenuje Pulsed Field Ablation (PFA). Pri tej vrsti ablacije gre
za dovajanje elektri¢nih pulzov v srce in sréne celice so podvrzene visokemu gradientu
v elektri¢cnem polju, kar rezultira v povecani prepustnosti celi¢cnih membran in to pri-
vede do celi¢ne smrti brez okvare proteinov in celi¢nih gradnikov. Na ustja plju¢nih
ven se namesti posebno oblikovan kateter, ki dovaja aplikacije elektri¢nih pulzov. Ti
pulzi imajo energijo 1400 do 1500V in trajajo od 100 do 200 ms (Verma, et al., 2023).

V nadaljevanju prispevka bom predstavil poseg katetrske ablacije z elektropora-
cijo, kot ga izvajamo v elektrofizioloSkem laboratoriju Klini¢nega oddelka (KO) za
kardiologijo Univerzitetnega klini¢nega centra (UKC) Ljubljana s poudarkom na se-
daciji pacienta.

Pacient med posegom potrebuje globoko sedacijo

Aplikacije pulzov so zelo bolece, zato je treba poskrbeti, da jih pacient ne bo cutil.
V svetu se uporabljata dva pristopa, in sicer splosna anestezija in globoka sedacija.
Tako v svetu kot tudi pri nas se sre¢ujemo s pomanjkanjem anestezioloskih ekip, ki
bi lahko nudile svoje usluge za vse ve¢je Stevilo posegov, zato je uporaba globoke
sedacije v porastu. V svetu je vec pristopov pri izvajanju globoke sedacije. Podatki v
raziskavi, ki je leta 2019 zajela skoraj 300 elektrofizioloskih centrov iz celega sveta,
so pokazali, da v 59,6 % centrov pri globoki sedaciji sodeluje anesteziolog, v 16,8 %
centrov vodi globoko sedacijo posebej izurjena medicinska sestra sama, v 11,8 %
centrov je zahtevana prisotnost dodatnega zdravnika, ki pa ni anesteziolog, in v prav
toliko, 11,8 % centrov, vodi globoko sedacijo sam elektrofiziolog brez anesteziologa,
anestezioloske medicinske sestre oziroma dodatnega zdravnika. (Garcia, et al., 2021)

Priprava pacienta na poseg

V elektrofizioloskem laboratoriju KO za kardiologijo UKC Ljubljana izvajamo glo-
boko sedacijo s prisotnostjo dodatnega zdravnika. Pripravili smo protokol za seda-
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cijo in dokumentacijo, ki jo vodimo pred posegom, med njim in po njem. Organi-
zirali smo si prilagojen reanimacijski vozicek za hitro ukrepanje pri zagotavljanju
dihanja.

Priprava na poseg se zac¢ne Ze na bolniskem oddelku, kamor je pacient sprejet
en dan pred predvidenim posegom. Ta dan se pacientu odvzame kri za naro¢ene
krvne preiskave, posname 12-kanalni elektrokardiogram (EKG), prilagodi ustrezna
terapija in, ¢e je potrebno, pacient opravi tudi transezofagealni ultrazvok (TEE) za
izkljucitev tromba v levi avrikuli. Pacient mora biti od vecerje naprej tes¢. Ta dan je
namenjen tudi seznanitvi pacienta s samim posegom in zagotovitvijo privolitve
pacienta na poseg. Ce ima pacient zobno protezo, je najbolje, da se jo shrani Zze na
oddelku.

Ob prihodu pacienta v elektrofizioloski laboratorij preverimo, ali je pristanek na
poseg podpisan. Sledi izpolnjevanje kontrolnega vprasalnika, s katerim zelimo pre-
veriti, ali ima bolnik morda kaksno alergijo in ali je morda Ze imel anestezijo ter z njo
povezane kakrsnekoli teZzave. Zaradi morebitnih ukrepov pri zagotavljanju dihanja
nas zanima, ali morda med spanjem smrci oziroma ima spalno apnejo in ali ima kak-
$ne nepravilnosti ustne votline. Ocenimo Se stopnjo zavesti in trenutne bolecine.

Pomemben podatek je pacientova teza, zato je tehtanje ob sprejemu zazeleno.
Pripravljen imamo protokol sedacije za paciente do 70 kg in tiste z ve¢ kilogrami.
Glede na pacientovo tezo prera¢unamo odmerek za zdravila, ki jih bomo aplicirali
pacientu med posegom.

Za globoko sedacijo pri ablaciji z elektroporacijo uporabljamo naslednja zdravila: pro-
pofol, fentanil, atropin, metoklopramid, noradrenalin in heparin za antikoagulacijo.

Pred posegom preracunamo vse odmerke zdravil, ki jih s podpisom potrdi nad-
zorni zdravnik za globoko sedacijo. Po protokolu si Ze vnaprej pripravimo 10 mg
metoklopramida, 1 mg atropina, 100 mcg fentanila, infuzijo propofola in noradre-
nalina.

Uporabljamo 2 % propofol v infuziji in bolusu. Pacient dobiva infuzijo 3 mg propo-
fola/kg/h. Bolus pa znasa 0,5 mg propofola/kg. Fentanil razdelimo v mali in veliki bolus.

Pred zacetkom posega mora pacient imeti uvedena dva intravenska kanala. Eden
od intravenskih kanalov je rezerviran za noradrenalin.

Pred posegom preverimo prilagojen reanimacijski vozicek za hitro ukrepanje pri

zagotavljanju dihanja, v katerem imamo pripravljene orofaringealne in i-gel tubuse
razli¢nih velikosti ter vse potrebno za endotrahealno intubacijo pacienta.
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Pacientu na operacijski mizi podloZimo glavo s posebnim nizkim vzglavnikom. S
tem skuSamo zmanjsati moznost zapadanja jezika preko epiglotisa, kar bi oteZilo
pacientovo dihanje.

Protokol globoke sedacije

Pri pacientu kontinuirano spremljamo naslednje vitalne znake: vrednost krvnega
pritiska, utrip, saturacijo, frekvenco dihanja in kapnografijo.

Po protokolu damo pacientu na zacetku posega antiemetik, mali bolus fentanila,
izracunan bolus propofola in za¢nemo tudi z infuzijo propofola. Po transeptalni
punkciji dodamo $e 1T mg atropina. Pred samim zacetkom ablacije pa sedacijo po-
globimo z dodatnim bolusom propofola in velikim bolusom fentanila. Ce se pacient
morda $e odziva na elektri¢ne pulze, ga dodatno sediramo z bolusi propofola.

Ob poglobitvi sedacije smo pozorni na padec vrednosti krvnega pritiska, ki ga
ohranjamo z bolusom fizioloske raztopine in dodajanjem noradrenalina v infuziji.

Med posegom opazujemo vrednost saturacije, frekvence dihanja in gibanje
prsnega ko3a. Ce pacientu zapade jezik in prekrije epiglotis, je njegovo dihanje ote-
Zeno, zato mu pomagamo s trojnim manevrom ali pa mu namestimo ustrezen oro-
faringealni tubus. Pacientu dovajamo dodatni kisik s pomocjo Venturi kisikove
maske. Ce pacient preneha dihati, ga prehodno ventiliramo z ambu dihalnim ba-
lonom. Ob¢asno je za podporo dihanju potrebno orofaringealni tubus zamenjati z
i-gel tubusom, kar stori dodatni zdravnik, ki vodi globoko sedacijo.

Po protokolu pacient dobi dodaten bolus propofola in mali bolus fentanila, pre-
den elektrofiziolog za¢ne ablacijo kontralateralnih ven.

Med ablacijo kontroliramo stanje hepariniziranosti pacienta zodvzemom krvi za
aktiviran ¢as strjevanja (ACT). Zeljena vrednost ACT je nad 350 sekund.

Po zadniji aplikaciji elektri¢nih pulzov se infuzija propofola ustavi. Elektrofiziolog
preveri izolacijo plju¢nih ven in ali je doseZena elektri¢cna dekonekcija le-teh, potem
je poseg koncan.

Postopki po kon¢anem posegu
Elektrofiziolog z intrakardialnim ultrazvokom preveri morebitne znake za peri-

kardialni izliv, kar tudi zabelezimo v dokumentaciji po posegu. Predvidimo tudi ¢as
kontrolnega ultrazvoka na oddelku, ki je obic¢ajno 6 ur po posegu. Elektrofiziolog
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izvlece vodila in vbodno rano zasije s hemostatskim koznim Sivom.Vbodno mesto
pokrijemo s sterilnim oblizem, nanj namestimo svitek iz zloZzencev, na katerega po-
loZimo pesceno vrecko, ki naj jo ima pacient namesceno vsaj 3 ure.V dokumentacijo
zabeleZimo stanje vbodnega mesta pred odhodom pacienta iz elektrofizioloskega
laboratorija. Predvidimo tudi ¢as odstranitve koznega $iva, ki je obi¢ajno nasledniji
dan zjutraj.

Med vsemi temi aktivhostmi po posegu se pacient zacne hitro prebujati. Tudi
med zbujanjem pacienta smo pozorni na vse njegove vitalne znake. Ko se mu za-
vest dovolj povrne, mu odstranimo i-gel oziroma orofaringealni tubus. Preden pa-
cienta prestavimo na njegovo bolnisko posteljo, Se zadnji¢ preverimo vse vitalne
znake ali ter ga zapeljemo iz operacijskega prostora. Zadniji vitalni znaki ob odhodu
morajo biti zapisani v dokumentaciji. V dokumentacijo zabelezimo tudi stanje za-
vesti pacienta in njegovo zavedanje bolecine ob odhodu iz elektrofizioloskega la-
boratorija. Med prevozom na bolniski oddelek mora biti na postelji namescena
jeklenka s kisikom in pacient mora imeti namescen pulzni oksimeter.

Pacient po globoki sedaciji zaradi ablacije AF z elektroporacijo praviloma ni pre-
mescen v enoto intenzivne terapije, ampak lezi na navadnem bolniskem oddelku
znamescéeno telemetrijo. Obicajno se pacientu predpise Se dodatna fizioloska raz-
topina v infuziji, da se tako poveca volumen krvnega pretoka in na ta nacin
zmanjsa moznost tromboze. Drugace pa poteka obravnava pri teh pacientih na
enak nacin kot pri tistih, ki so imeli opravljeno radiofrekven¢no ablacijo ali pa krioa-
blacijo.

Razprava

V prispevku sem opisal, kako pripravimo pacienta na ablacijo z elektroporacijo
in kako izvajamo globoko sedacijo v nasem laboratoriju. Do sedaj so nase izkusnje
s protokolom dobre. Vsi pacienti so po koncu posega izjavili, da poseg ni bil bolec.

Nih¢e od pacientov ni potreboval endotrahealne intubacije, dihanje smo zago-
tavljali z ukrepi trojnega manevra, vstavljanja orofarigealnega tubusa oziroma i-gel
tubusa. Nase izkusnje kazejo, da lahko predvsem pri pacientih s povecano telesno
tezo in pri tistih, ki ponoci smrcijo ali imajo spalno apnejo, pri¢akujemo zaplete z
dihanjem. Vecinoma taki pacienti potrebujejo pomoc i-gel tubusa za nemoteno di-
hanje. Zato se mi zdi prisotnost dodatnega zdravnika izredno pomembna, ker lahko
takoj zamenjamo orofarigealni tubus za i-gel tubus. V nekaj primerih smo morali
te vrste pacientov tudi prehodno predihavati zambu dihalnim balonom, ker so pre-
nehali dihati, kar smo opazili zaradi nizke vrednosti saturacije oziroma zvisanega
trenda CO, v izdihanem zraku.
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Do sedaj so se vsi posedgi, pri katerih smo izvajali globoko sedacijo, koncali brez
zapletov in so bili varni za pacienta.

Drugace je izbira nacina sedacije za ablacijo AF v svetu predmet razprave in ni
jasnih navodil. Splosna anestezija je v nekaterih centrih standard, po podatkih iz
leta 2019 naj bi to bilo v priblizno 40 % centrov. Posegi se lahko izvajajo tudi v glo-
boki ali zavestni sedaciji, zlasti kadar splo$na anestezija ni takoj na voljo. Zakonodaja
v zvezi z anestezijo in uporabo sedativov/anesteti¢nih zdravil se med drzavami ra-
zlikuje. Tako v Franciji, Spaniji in Italiji kot v 3¢ mnogih drugih drZavah ni mozno za-
konito izvajati globoke sedacije brez anesteziologa. Drugace pa je v Nemciji, kjer
se globoka sedacija s propofolom Ze nekaj let uporablja v standardnih protokolih
za ablacijo AF brez anesteziologov (Garcia, et al., 2021).

Po priporocilih Slovenskega zdruzenja za anesteziologijo, reanimatologijo in in-
tenzivno medicino (SZAIM) naj se propofol uporablja le v ustrezno opremljenih pro-
storih in ob prisotnosti anesteziolosko usposobljenega zdravstvenega osebja.
Ustrezno opremljen prostor za izvajanje sedacije mora imeti opremo za monitoring
pacienta (npr. EKG, pulzni oksimeter, kapnografijo), prisotno mora biti zdravstveno
osebje, usposobljeno za vzdrzevanje dihalne poti in oZivljanje ter moZnost takojsnje
intubacije ob morebitnih zapletih.

Uporaba propofola za sedacijo brez prisotnosti anesteziologa je v Sloveniji do-
voljena le zdravnikom z ustrezno klini¢no specializacijo, ki so dodatno usposobljeni,
kar pomeni, da imajo hkrati opravljen certificiran tecaj ALS (advanced life support)
v zadnjih 2 letih, opravljeno Slovensko Solo dihalne poti v zadnjih 2 letih in opra-
vljeno Solo sedacije za neanesteziologe (Slovensko zdravnisko drustvo, 2023).

Medicinske sestre in diplomirani zdravstveniki ne smejo sami samostojno dajati
propofola.

Tudi pri nas primanjkuje anestezioloskih ekip, ki bi bile zmozne izvajati splosno
anestezijo pri vseh pacientih, ki bi to potrebovali. Ce tehnike globoke sedacije v
nasem laboratoriju ne bi bili zmozni uvesti, potem bi paciente z AF prikrajsali za
obetavno novo metodo zdravljenja, ki je zanje varnejsa in jo zaradi globoke se-
dacije dozivljajo kot neboleco. Zato smo se v elektrofizioloskem laboratoriju po-
trudili, da smo ustvarili ustrezno okolje, ki izpolnjuje zahteve za sedacijo. Nas
prostor ima opremo za monitoring, ki je zahtevan s strani SZAIM, in tudi vse po-
trebno za takojsnjo intubacijo. Pri sedaciji je prisoten dodatni zdravnik, diplomi-
rane medicinske sestre in diplomirani zdravstveniki, ki sodelujemo pri posegu,
pa smo vesci ozivljanja. V prihodnosti bi bilo dobro, da bi tudi diplomirane medi-
cinske sestre in diplomirani zdravstveniki opravili kaksen nadaljevalni tecaj ozi-
vljanja, kot je ALS.

73



Zakljucek

Atrijska fibrilacija je najpogostejsa obstojna motnja srénega ritma pri odraslih in
njena pojavnost narasca s starostjo. Novost pri zdravljenju atrijske fibrilacije pred-
stavlja ablacija z elektroporacijo. Ta poteka z aplikacijo kratkotrajnih visokonape-
tostnih elektri¢nih pulzov. Ti pulzi povzrocijo povecano prepustnost celi¢ne
membrane miocitov, kar vodi v razpad celi¢cne membrane in celi¢no smrt. Aplikacije
elektri¢nih pulzov so zelo bolece, zato v elektrofizioloskem laboratoriju KO za kar-
diologijo UKC Ljubljana izvajamo globoko sedacijo s prisotnostjo dodatnega zdrav-
nika. Pripravili smo protokol za sedacijo. Pri vseh ablacijah z elektroporacijo do sedaj
se je izkazalo, da je vodenje globoke sedacije po nasem protokolu zagotavljalo pa-
cientu varno in neboleco izku3njo prestajanja posega. V prihodnje bi lahko ta pro-
tokol globoke sedacije uporabili tudi pri ablacijah z drugimi viri energije, ki so za
pacienta prav tako bolece in neprijetne, saj se trenutno pri vseh ostalih ablacijah
uporablja sedacija pri zavestnem pacientu (conscious sedation).
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI UPORABI ZDRAVIL
ZA ZDRAVLJENJE KRITICNO BOLNEGA PACIENTA

THE ROLE OF THE NURSE IN THE USE OF MEDICATIONS FOR
THE TREATMENT OF CRITICALLY ILL PATIENTS

pred. Barbara Smrke, mag. zdr. nege
Splosna bolnisnica Celje
Fakulteta za zdravstvene vede

1ZVLECEK

Zdravljenje kriti¢no bolnih pacientov v enotah intenzivne terapije zahteva kom-
pleksen pristop in visoko stopnjo strokovnega znanja. Pravilna uporaba in nadzor
inotropnih ter vazoaktivnih zdravil, kot so noradrenalin, dopamin, dobutamin, le-
vosimendan in adrenalin, sta klju¢na za vzdrzevanje sr¢ne funkcije in prekrvitve or-
ganov. Ob nepravilni uporabi pa obstaja veliko tveganje za zaplete, kot so aritmije,
ishemija ali nekroza tkiva. Vsako zdravilo ima specificen farmakoloski profil, nacin
priprave, aplikacije in spremljanje, kar zahteva natan¢no poznavanje.

Za medicinske sestre je natan¢no razumevanje delovanja zdravil, pravilne pri-
prave infuzij, aplikacije ter spremljanja vitalnih funkcij nujno, saj so prav one klju¢ne
pri zgodnjem prepoznavanju nezelenih uc¢inkov ter pravo¢asnem ukrepanju.

Pomembno je stalno spremljanje krvnega tlaka, elektrokardiograma, diureze in
znakov prekrvitve organov ter prilagajanje odmerkov glede na pacientovo stanje.
Varna aplikacija vklju¢uje pripravo zdravila, izbiro ustreznega Zilnega pristopa in
stalen nadzor infuzije.

Klju¢ne besede: inotropi, vazodilatacija, vazokonstrikcija, motnje srénega ritma

ABSTRACT
The treatment of critically ill patients in intensive care units requires a complex
approach and a high level of professional expertise. The correct administration and

monitoring of inotropic and vasoactive drugs—such as norepinephrine, dopamine,
dobutamine, levosimendan, and adrenaline—are essential for maintaining cardiac
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function and organ perfusion. However, improper use carries a high risk of compli-
cations, including arrhythmias, ischemia, or tissue necrosis. Each drug has a specific
pharmacological profile, method of preparation, administration, and monitoring,
all of which demand precise knowledge.

For nurses, a thorough understanding of drug mechanisms, proper infusion pre-
paration, administration, and the monitoring of vital signs is crucial, as they play a
key role in the early detection of adverse effects and timely intervention. Conti-
nuous monitoring of blood pressure, ECG, urine output, and signs of organ perfu-
sion is essential, along with dose adjustments based on the patient’s condition.
Safe administration also includes the appropriate choice of vascular access and
continuous infusion monitoring.

Keywords: inotropes, vasodilation, vasoconstriction, cardiac rhythm disturban-
ces

Uvod

Zdravljenje kriti¢no bolnih na intenzivnih oddelkih predstavlja eno najzahtev-
nejsih podrocij zdravstvene oskrbe. Gre za paciente z najtezjimi oblikami bolezni,
operacij ali poskodb, ki pogosto potrebujejo podporo delovanja zZivljenjsko po-
membnih organov, kot so dihala, srce, ledvice in drugi organski sistemi. Zato upo-
rabljamo razli¢cne metode zdravljenja in Stevilna zdravila, ki omogocajo vzdrzevanje
homeostaze ter preprecevanje ali zdravljenje organskih odpovedi. V intenzivni
enoti redno uporabljamo dihalno podporo umetnim predihavanjem ter zdravila za
vzdrzevanje krvnega tlaka, stimulacijo ali nadomestitev delovanja ledvic in pod-
poro drugih organskih funkcij (Voga, 2018). Uporaba teh zdravil zahteva poglo-
bljeno razumevanje njihovega delovanja, farmakodinamike, farmakokinetike in
moznih interakcij. Za medicinske sestre, ki delujejo v tovrstnem okolju, to pomeni
obvladovanje Sirokega spektra znanja.

Za medicinske sestre predstavlja delo v intenzivni enoti poleg strokovne zahtev-
nosti tudi povecano tveganje za varnostne incidente, saj gre za okolje z visokim
tempom dela, visoko stopnjo stresa in pogosto hitro spreminjajocimi se klini¢nimi
slikami pacientov. Ravno zato je razumevanje uporabe zdravil v tem kontekstu klju-
¢nega pomena za zagotavljanje varne in kakovostne obravnave pacientov.

Namen prispevka je poudariti klju¢no vlogo medicinskih sester pri varni uporabi
zdravil, ki zahtevajo intravensko aplikacijo. Prispevek si prizadeva izpostaviti pomen
poglobljenega poznavanja mehanizmov delovanja zdravil, pravilne priprave, me-
$anja z ustreznimi raztopinami ter izbire ustreznega intravenskega pristopa. Cilji
prispevka so osvetliti pomen doslednega spremljanja vitalnih funkcij, pravoc¢asnega
prepoznavanja morebitnih zapletov ter prikazati, kako celostni pristop medicinskih
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sester pripomore k vecji varnosti pacientov in zmanjsevanju tveganja za resne var-
nostne odklone.

Inotropna in vazoaktivna zdravila

Z inotropnimi zdravili izboljSamo kontraktilnost sréne misice in s tem prekrvavitev
tkiv. Posledi¢no se zmanjsata refleksna simpati¢na stimulacija in periferni Zilni upor,
kar $e dodatno olajsa sr¢ni iztis. Klju¢na so pri zdravljenju: kardiogenega Soka, de-
kompenziranega srénega popuscanja ter bradikardije zaradi AV-bloka. Povecujejo
minutni volumen srca in izboljSujejo pretok, vendar so lahko tudi aritmogena, zato
jih je treba skrbno odmerjati in pacienta nenehno nadzirati. Med najpogosteje upo-
rabljenimi so dobutamin, dopamin, adrenalin, levosimenda in milrinon, vsako z ne-
koliko drugac¢nim profilom delovanja. Najpomembnejsi omejitvi pri uporabi
intropnih zdravil sta njihova metabolna stimulacija in povec¢anje miokardne porabe
kisika. Vazopresorji so skupina zdravil, ki povzrocajo kréenje (vazokonstrikcijo) ar-
terij, s Cimer povecajo upor v zilnem sistemu in zvisajo krvni tlak. Njihova uporaba
je klju¢na v primerih distributivnega 3oka, kot sta septicni ali anafilakti¢ni sok, pa
tudi pri hipotenziji, povzroceni z zdravili (Voga, 2018).

Noradrenalin povzroca vazokonstrikcijo ter poveca kontraktilnost sréne misice.
Zvisata se arterijski krvni tlak in poraba kisika v miokardu (Voga, 2018).

Pri uporabi noradrenalina so mesanice razli¢ne, vendar se obi¢ajno odmerjanje
dolo¢i v pg/kg/min, kar pomeni, da koli¢ino zdravila prilagajamo telesni masi pa-
cienta in trajanju zdravljenja ter hemodinami¢nemu stanju. Za medicinsko sestro
je pomembno, da pozna pomen pravilne priprave in aplikacije infuzije zdravila.
Najprimernejsa pot za aplikacijo je skozi osrednji venski kateter, natanc¢neje skozi
proksimalni lumen, ki ima pokrovcek z nepovratno zaklopko, kar omogoca varno
in zanesljivo aplikacijo zdravila.V primeru, da osrednji venski pristop ni mogog, se
lahko za¢asno uporabi zanesljivo vstavljena intravenska kanila, vendar le ob stal-
nem nadzoru. Zakaj se izogniti aplikaciji skozi periferni venski kateter? Potrebna
je previdnost, da preprec¢imo ekstravazacijo noradrenalina, saj bi lahko prislo do
nekroze lokalnih tkiv zaradi vazokonstrikcijskega ucinka zdravila. Zaradi vazokon-
strikcije in povecane prepustnosti venske stene se lahko pojavi bledica vzdolz
vene, v katero apliciramo zdravilo, v€asih celo brez ocitne ekstravazacije (Tian, et
al., 2020).

Pomembno je, da zdravilo te¢e samostojno, brez mesanja z drugimi infuzijami,
saj lahko pride do interakcij ali spremenjenega delovanja in u¢inkovanja zdravila
(Tian, et al., 2020). Po koncani infuziji noradrenalina najprej iz lumna katetra aspiri-
ramo zdravilo in kri, $ele nato lumen prebrizgamo. Z aspiracijo zdravila prepre¢imo,
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da bi zdravilo nenadzorovano vbrizgali, kar bi lahko povzrocilo nenaden porast ar-
terijskega krvnega tlaka. TakSne vrednosti so za pacienta lahko hemodinamsko po-
membne, saj lahko vodijo do resnih zapletov, kot so ishemi¢ne poskodbe organov
ali motnje srénega ritma (Tian, et al., 2020).

Medicinske sestre spremljamo: krvni tlak vsakih 5-10 minut neinvazivno ali ne-
pretrgano invazivno spremljamo arterijski krvni tlak, kar je nujno, da se prepreci
predoziranje zdravila, saj lahko prekomerno zvisanje krvnega tlaka povzroci skod-
ljive ucinke na organe, Se posebej na srce in ledvice. Spremljamo sr¢ni utrip ter na-
tan¢no opazujemo elektrokardiogram zaradi morebitnih motenj sr¢nega ritma, saj
lahko povzroci tahikardijo ali druge motnje ritma. Obicajno se spremlja barva koze,
kapilarni povratek in urna diureza, saj so to klju¢ni kazalniki, ki omogocajo oceno
ucinkovite prekrvitve tkiv in ustreznega krvnega obtoka. Nezadostna prekrvitev se
lahko kaze z bledo kozo, podaljsanim kapilarnim povratkom ali zmanjsanim izlo-
¢anjem urina (Mediately, 2023).

Dopamin deluje odvisno od odmerka. V majhnih odmerkih (manj kot 2
pg/kg/min) povzroca dilatacijo koronarnih, ledvi¢nih, mezenteri¢nih in mozganskih
arterij, v srednje velikih odmerkih (2-5 pg/kg/min) pa tudi poveca kontraktilnost
sréne misice. V velikih odmerkih (ve¢ kot 5 pg/kg/min) deluje predvsem vazokon-
striktorno (Voga, 2018). Dopamin je zdravilo, ki se uporablja pri zdravljenju pacien-
tov z oligurijo, z razli¢nimi oblikami $oka, srénim popus¢anjem in bradikardijo
(Mediately, 2023).

Za medicinsko sestro je klju¢nega pomena natanéno poznavanje poti aplikacije
dopamina ter razumevanje njegovih farmakodinamic¢nih uc¢inkov. Dopamin aplici-
ramo izklju¢no intravensko, in sicer v obliki kontinuirane infuzije — nikoli v bolusu.
Priporocljivo je, da infuzija poteka skozi osrednji venski kateter. Ker dopamin vpliva
na srce in krvni obtok, je nujno stalno spremljanje krvnega tlaka (vsakih 5-10
minut), srénega utripa in elektrokardiografije za zgodnje odkrivanje aritmij. Poleg
tega je potrebno ocenjevati prekrvitev tkiv — spremljati barvo koze, kapilarni po-
vratek in urno diurezo. Mesto infuzije je potrebno opazovati na 2 uri, saj lahko ob
ekstravazaciji pride do nekroze tkiva, ki se zdravi s fentolaminom. Med moznimi
nezelenimi ucinki so hipertenzija, tahikardija, prekatne motnje sr¢nega ritma ter
pri visokih odmerkih hipoperfuzija pomembnih organov, kot so ledvice, ¢revesje
in okoncine (Mediately, 2023).

Dobutamin poveca kontraktilnost sréne misice in istocasno povzroci vazodila-
tacijo. Ima malo stranskih ucinkov in je najustreznejse zdravilo za zdravljenje hu-
dega, akutnega sr¢nega popuscanja. Dobutamin poveca minutni sréni iztis, zaradi
zmanjs$anega tonusa simpatikusa pa se zmanjsa celokupni sistemski Zilni upor. Do-
butamin pri pacientih s koronarno boleznijo in srénim popus¢anjem poveca kon-
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traktilnost in miokardno porabo kisika, vendar se isto¢asno zmanjsa kon¢ni dia-
stolni tlak v levem prekatu in izbolj$a koronarni pretok v ishemi¢nem podroc¢ju. De-
lovati zacne ze po 2 minutah, najvecji u¢inek doseze po 10 minutah, njegov
razpolovni ¢as pri pacientih s sr¢no odpovedjo je le 1,5 do 2,5 minute. Zdravilo
lahko zato natan¢no odmerjamo in ob morebitnih stranskih ucinkih zdravljenje
hitro prenehamo. Za medicinsko sestro je klju¢no, da pozna nacin aplikacije dobu-
tamina ter je seznanjena z njegovimi potencialnimi ucinki. Zdravilo se aplicira iz-
klju¢no kot kontinuirana intravenska infuzija, saj bolusna aplikacija ni primerna
zaradi tveganja za nezelene ucinke in nenadne spremembe hemodinamskega sta-
nja. Medicinska sestra mora ob tem poznati tudi pravilno pripravo raztopine — obi-
¢ajno gre za razmerje 250 mg dobutamina (20 ml), kateremu se doda 30 ml 0,9 %
NaCl ali 5 % glukoze. Kon¢na raztopina je lahko rahlo roznate barve, kar je normalen
pojav in ne pomeni, da je zdravilo neuporabno. Pomembno je, da je raztopina za-
$¢itena pred svetlobo, saj lahko izpostavljenost zmanjsa ucinkovitost zdravila. Do-
butamin obi¢ajno apliciramo skozi osrednji venski kateter, vendar je pri kratkotrajni
uporabi mozna tudi aplikacija skozi periferni intravenski pristop, ¢e je ta zanesljiv
(Mediately, 2023).

Med najpogostejse nezelene ucinke aplikacije dobutamina spada tahikardija, ki
je posledica stimulacije beta-1 receptorjev. Poleg tega lahko dobutamin povzroci
razlicne motnje sr¢nega ritma, vklju¢no s prekatnimi in nadprekatnimi, zlasti pri
pacientih z osnovnimi sr¢nimi boleznimi. Pri nekaterih pacientih se lahko zaradi
blage vazodilatacije pojavi tudi hipotenzija. Dobutamin lahko vpliva na premik ka-
lija iz zunajceli¢nega prostora v celice, kar lahko povzroci hipokalemijo. Ob dolgo-
trajni uporabi, zlasti po 48 do 72 urah, se lahko pojavi toleranca na zdravilo, kar
pomeni, da se ucinkovitost zmanjsa. Pri aplikaciji dobutamina je nujno natan¢no
spremljanje pacientovega stanja. Medicinska sestra na zacetku zdravljenja meri
krvni tlak in sr¢ni utrip vsakih 5 do 10 minut, nato pa v rednih presledkih glede na
stabilnost pacienta. Stalni elektrokardiografski nadzor je pomemben za zgodnje
prepoznavanje motenj srénega ritma, ki lahko vodijo v dodatne zaplete. Prav tako
je treba spremljati prekrvitev tkiv, pri ¢emer ocenjujemo barvo koze, kapilarni po-
vratek in kolic¢ino izlo¢enega urina kot kazalce ustrezne prekrvitve. Pomembno je
tudi redno preverjanje serumske koncentracije kalija zaradi nevarnosti hipokalie-
mije. (Mediately, 2023).

Adrenalin, poznan tudi kot epinefrin, je Zivljenjsko pomembno zdravilo, ki se
uporablja v nujnih stanjih, kot so sr¢ni zastoj, anafilaksija in razlicne oblike Soka.
Deluje kot mocan simpatikomimetik, saj stimulira tako alfa- kot beta-adrenergi¢ne
receptorje. Z delovanjem na alfa-1 receptorje povzroca vazokonstrikcijo — zozenje
zil - in s tem dvig krvnega tlaka. Zaradi vpliva na beta-1 receptorje pospesi sréni
utrip, poveca sréno kontraktilnost in tako izboljsa sréniiztis. Obenem stimulira tudi
beta-2 receptorje, kar vodi do bronhodilatacije, kar je klju¢no pri zdravljenju anafi-
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laksije, saj olajsa dihanje. Adrenalin ima razli¢ne indikacije. Pri oZivljanju se upora-
blja vodmerku 1 mg intravensko vsakih 3-5 minut.V primeru anafilaksije je najpo-
gostejSa uporaba intramuskularna, obi¢ajno v anterolateralni del stegna, v odmerku
0,3-0,5 mg. Odmerek lahko po potrebi ponovimo vsakih 5-15 minut. Pri bronho-
spazmu ali astmati¢nem statusu ga lahko apliciramo tudi subkutano ali z nebuli-
zacijo, ¢eprav je intramuskularna pot bolj u¢inkovita. V primeru septi¢nega ali
kardiogenega Soka pa se adrenalin lahko daje tudi kot kontinuirana infuzija v od-
merku 0,05-0,5 pg/kg/min, najpogosteje skozi osrednji venski kateter (Mediately,
2023).

Medicinska sestra mora natan¢no poznati razli¢ne priprave in koncentracije adre-
nalina ter njihov nacin uporabe glede na klini¢no situacijo. Najenostavnejsa oblika
je 1 mg v 1 ml, ki se uporablja nered¢eno pri ozZivljanju. Za bolusno aplikacijo se
lahko 1 mg adrenalina razredci v 100 ml fizioloske raztopine, kar daje koncentracijo
10 pg/ml, obi¢ajno v odmerkih 2-10 ml . v. Pogosta je tudi priprava 10 mg adrena-
lina v 40 ml (0,2 mg/ml), ali razred¢itev 1 mg adrenalina z 9 ml fizioloske raztopine,
kar ustvari koncentracijo 0,1 mg/ml v 10 ml volumna. V anafilakti¢nih situacijah se
uporablja 0,3 do 0,5 mgi. m. vsakih 5-15 minut, dokler simptomi ne popustijo (Me-
diately, 2023).

Vloga medicinske sestre je klju¢na tudi pri natan¢nem in doslednem spremljanju
pacienta med aplikacijo adrenalina in po njej. Krvni tlak in sréni utrip je treba
spremljati vsaj vsakih 5 minut po aplikaciji, prav tako je potreben stalni EKG nadzor,
saj adrenalin lahko povzro¢i motnje sr¢nega ritma. Pri kontinuirani infuziji mora
medicinska sestra spremljati tudi diurezo in splo3no perfuzijo tkiv. Iziemno pomem-
bno je tudi redno spremljanje mesta aplikacije — Se posebej pri intramuskularni,
subkutani ali intravenski poti — da se pravocasno zazna morebitna ekstravazacija.
V primeru iztekanja adrenalina v tkivo, ki lahko vodi v nekrozo, je potrebno hitro
ukrepanje; izbrano zdravilo za zdravljenje v takih primerih je fentolamin (Mediately,
2023).

Levosimendan je zdravilo, ki deluje kot inotropno sredstvo in vazodilatator, kar
pomeni, da izboljSuje delovanje srca brez povecanja porabe kisika. Zaradi tega je
Se posebej koristno pri zdravljenju akutnega srénega popuscanja. Poleg tega ima
levosimendan tudi vazodilatacijski u¢inek, ki pripomore k izboljsanju perfuzije tkiv
in povecanju koronarnega pretoka, kar je pomembno pri pacientih z ishemi¢nimi
sré¢nimi obolenji. Mehanizem delovanja levosimendana temelji na sposobnosti po-
vecanja moci sr¢nih iztisov, ne da bi to povecalo porabo kisika, kar je klju¢na pred-
nost pred drugimi inotropnimi zdravili. Tako levosimendan pripomore k vedji
ucinkovitosti sréne misice, ne da bi povzrocil dodatne obremenitve srca zaradi velje
porabe kisika. Zaradi vazodilatacije se izboljSa tudi pretok krvi skozi razli¢ne organe,
kar dodatno pripomore k vegji perfuziji tkiv. Levosimendan se aplicira izklju¢no in-
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travensko v kontinuirani infuziji. Infuzija obi¢ajno traja 24 ur, vendar se lahko po-
daljsa glede na klini¢ne potrebe pacienta. Zdravilo se mesa s 5 % glukozo ali 0,9 %
NaCl, obi¢ajno v koli¢ini 250 ml ali 500 ml.

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri spremljanju pacienta ob uporabi le-
vosimendana, saj lahko zdravilo zaradi svojih vazodilatacijskih lastnosti povzroci
hipotenzijo. U¢inek levosimendana lahko traja vec¢ dni po prekinitvi infuzije zaradi
prisotnosti aktivnih presnovkov, zato je klju¢nega pomena, da medicinska sestra
izvaja natanc¢en nadzor vitalnih funkcij. Potreben je stalni elektrokardiografski nad-
zor zaradi tveganja za motnje sr¢nega ritma, poleg tega pa tudi spremljanje perfu-
zije tkiv, diureze in ravni kalija v krvi, saj lahko pride do hipokalemije. Shranjevanje
levosimendana je pomembno, saj mora biti zdravilo shranjeno v hladilniku, da
ohrani svojo ucinkovitost (Mediately, 2023).

Antiaritmiki

Amiodaron je zdravilo, namenjeno izklju¢no zdravljenju hudih motenj sr¢nega
ritma, kadar se te ne odzivajo na druga zdravila ali kadar drugi nacini zdravljenja
niso mogoci. Zdravilo smemo uporabljati samo razred¢eno v 5 % raztopini glukoze
in se ne sme mesati z drugimi zdravili v isti brizgi ali infuzijski vrecki, saj lahko pride
do fizikalno-kemijske nekompatibilnosti. Medicinska sestra mora biti pozorna pri
pripravi in aplikaciji amiodarona, saj je zdravilo nekompatibilno zmnogimi drugimi
uc¢inkovinami, zato jih ne smemo dajati hkrati skozi isti lumen katetra. Posebej velja
poudariti, da se amiodarona ne sme socasno aplicirati z naslednjimi zdravili v isti
infuziji ali brizgi: heparin (tvori oborino), aminofilin, cefalosporini (npr. ceftriakson),
diazepam, furosemid, penicilini in natrijev bikarbonat (alkalna zdravila, ki povzrocijo
razgradnjo amiodarona). Pri pripravi infuzije je potrebno odmerek amiodarona ra-
zredciti z 250 ml 5 % raztopine glukoze. V nujnih primerih se lahko 150 do 300 mg
(kar ustreza 3 do 6 ml koncentrata) razred¢i z 10 do 20 ml 5 % glukoze (Mediately,
2023).

Adenozin je antiaritmik, ki se uporablja za prekinitev paroksizmalne supraven-
trikularne tahikardije. Deluje tako, da za¢asno blokira prevajanje impulzov skozi
atrioventrikularno (AV) vozlis¢e, kar omogoci ponastavitev srénega ritma. U¢inek
nastopi zelo hitro, Zze v nekaj sekundah po intravenski aplikaciji, vendar traja le kra-
tek ¢as - obi¢ajno manj kot minuto. Zdravilo se aplicira v hitrem intravenskem bo-
lusu, pogosto skozi vecdji venski pristop, takoj za njim pa se spere z 10-20 ml
fizioloske raztopine. Med uporabo adenozina je pomembno spremljati elektrokar-
diograma, saj lahko povzroci prehodno asistolijo ali bradikardijo, kar je obicajen in
pri¢cakovan ucinek, zato je poznavanje delovanja zdravila za medicinsko sestro
nujno. (Soar J,, et al.,, 2021).
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Lidokain (Xylocaine) je lokalni anestetik. Nastop njegovega delovanja je hiter,
trajanje pa srednje dolgo. Vsebuje ucinkovino lidokain, ki deluje tako, da povzrodi
zacasno neobcutljivost za bolecino, mrazin vroc¢ino na dolo¢enem deluy, kjer je bilo
zdravilo injicirano.

Lidokain ima dobro raziskane antiaritmi¢ne ucinke in je bil ve¢ desetletij prva iz-
bira za zdravljenje ventrikularnih aritmij. Povecuje prag za nastanek ventrikularne
fibrilacije ter lahko prekine Zivljenjsko ogrozajoce tahikardije, povzrocene s kroze-
¢imi mehanizmi, $e posebej v ishemi¢nem tkivu. Njegova uporaba je bila potisnjena
v ozadje z uvedbo amiodarona in sodobne elektri¢ne terapije z napravami.V zad-
njem casu pa se lidokain znova uveljavlja kot zdravilo za zdravljenje akutnih ob-
stojnih ventrikularnih tahiaritmij (Mediately, 2023).

Razprava

Na intenzivnih oddelkih obravnavajo paciente z najhujsimi oblikami bolezni, po-
Skodb in zapletov, ki potrebujejo podporo za delovanje Zivljenjsko pomembnih or-
ganov. Zdravila, ki se uporabljajo v intenzivni terapiji, morajo imeti visoko
specifi¢cnost in natan¢no delovanje, da omogocijo vzdrzevanje homeostaze ter pre-
precijo ali zdravijo organske odpovedi. Eden izmed klju¢nih sklopov zdravil, ki jih
zdravniki in medicinske sestre uporabljajo v takih okoljih, so inotropna, vazoaktivna
zdravila in antiaritmiki. Ta zdravila pomembno vplivajo na hemodinamiko in so
nujna pri zdravljenju Stevilnih kriti¢nih stan;j.

Za ucinkovito in varno uporabo vazoaktivnih in inotropnih zdravil ni dovolj le po-
znavanje njihovega farmakoloskega ucinka, temve¢ tudi razumevanje klini¢nega
konteksta, v katerem se jih uporablja. Poznavanje razlik med posameznimi uc¢inko-
vinami, njihovih mehanizmov delovanja, nacina aplikacije in moznosti zamenjave
je klju¢no za zmanjsevanje zapletov in povecanje ucinkovitosti zdravljenja. Klini¢ni
uspeh ni odvisen zgolj od odmerka, temvec predvsem od spremljanja odziva pa-
cienta in stalnega ocenjevanja koristi glede na tveganje. Le z natan¢no presojo
lahko preprecimo, da bi zdravila, namenjena resevanju zivljenj, postala vir dodatne
ogrozenosti.

Na zacetku zdravljenja kriticno bolnih pacientov so pogosto uporabljena zdravila,
kot je noradrenalin, ki je osnovno sredstvo za zvisanje krvnega tlaka in izboljsanje
perfuzije organov v primerih Soka. Vendar pa se v nekaterih primerih, ko je po-
trebna vecja podpora pri vzdrzevanju hemodinamicne stabilnosti, lahko zdravljenje
nadgradi z uporabo drugih vazoaktivnih zdravil. Zdravila, kot so vasopresin, angio-
tenzin Il in metilensko modrilo, predstavljajo pomembno nadgradnjo terapije, ko
odgovor na noradrenalin ni zadosten. Vasopresin, na primer, lahko pomaga pri zdra-

82



vljenju vazopresivnega Soka, medtem ko angiotenzin Il omogoc¢a mo¢nejso vazo-
konstrikcijo v primerih hude hipotenzije. Metilensko modrilo pa se uporablja pred-
vsem pri zdravljenju methemoglobinemije, a je tudi uporabno za izboljsanje
perfuzije.

Pri tem imajo medicinske sestre klju¢no vlogo. Njihovo znanje ne zajema le pri-
prave zdravil, pravilnega mesanja z ustreznimi raztopinami in izbire varnega intra-
venskega pristopa, temvec tudi stalno spremljanje vitalnih funkcij in hitro
prepoznavanje zapletov. Medicinske sestre morajo razumeti farmakoloske lastnosti
vsakega zdravila, poznati znake potencialnih nezelenih ucinkov ter ukrepati ob
prvih spremembah klini¢ne slike pacienta. Njihova sposobnost zgodnjega odkri-
vanja motenj, kot so motnje sr¢nega ritma, hipotenzija, ekstravazacija in perfuzijske
motnje, je bistvena za preprecevanje resnih zapletov in za pravocasno prilagoditev
zdravljenja. Na primer, nepravilna aplikacija noradrenalina lahko vodi v nekrozo
tkiva, kar kaze na potrebo po skrbnem nadzoru in doslednem upostevanju proto-
kolov.

ZAKLJUCEK

Vloga medicinske sestre v enoti intenzivne terapije je iziemno pomembna pri za-
gotavljanju varne uporabe inotropnih in vazoaktivnih zdravil. Nujno je natan¢no
poznavanje ucinkov zdravil, pravilne priprave infuzij, tehnik aplikacije ter spremlja-
nja pacientovega stanja. Le s strokovnim in odgovornim pristopom lahko zmanj-
$amo tveganje za zaplete ter pripomoremo k stabilizaciji in izboljsanju stanja
kriticno bolnega pacienta. Znanje s podrocja farmakologije, klini¢nih odzivov in
varnostnih ukrepov predstavlja temelj kakovostne intenzivne zdravstvene nege.
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1ZVLECEK

Presaditev srca je uveljavljena in varna oblika zdravljenja pacientov z napredo-
valim sré¢nim popuscanjem. Uspesnost zdravljenja temelji na pravilni izbiri prejem-
nika in ustreznem zdravljenju v zgodnjem in poznem obdobju po presaditvi.
Prispevek obravnava pripravo pacienta na presaditev srca z vidika medicinske sestre
ter njeno vlogo v obdobju pred presaditvijo. Opisane so indikacije in kontraindika-
cije za presaditev srca. Predstavljeni so postopki zdravstvene nege od nacrtovanja
preiskav do uvrstitve na listo ¢akajocih ter postopki zdravstvene nege od prejema
ustrezne ponudbe za presaditev srca do predaje pacienta operacijski ekipi. Medi-
cinska sestra pri svojem delu uposteva nacelo celostne in individualne obravnave
ter znanja s podro¢ja zdravstvene nege pacienta s srénim popuscanjem.

Klju¢ne besede: napredovalo sréno popuscanje, vecdisciplinarna obravnava,
medicinska sestra

ABSTRACT

Heart transplantation is an established and safe form of treatment for patients
with advanced heart failure. The success of treatment is based on the correct choice
of the recipient and appropriate treatment in the early and late period after tran-
splantation. The paper discusses the preparation of the patient for heart transplan-
tation from the nurse’s point of view and her role in the pre-transplant period.
Indications and contraindications for heart transplantation are described. The pro-
cedures of nursing are presented, from the planning of examinations to inclusion
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on the waiting list, as well as the procedures of nursing from receiving an appro-
priate offer for a heart transplant to handing over the patient to the operating team.
In her work, a nurse adheres to the principle of holistic and individual treatment
and knowledge in the field of medical care of a patient with heart failure.

Key words: advanced heart failure, multidisciplinary treatment, nurse

Uvod

Zdravljenje sr¢nega popuscanja poteka stopenjsko. Ko se zdravstveno stanje pa-
cienta poslabsa do stopnje, da zdravila ne zados¢ajo vec in ne zmore opravljati os-
novnih Zivljenjskih aktivnosti, je potrebno razmisliti o presaditvi srca oz. mehanski
cirkulatorni podpori (kot premostitvi do presaditve). Odlocitev vedno sprejme tran-
splantacijski konzilij skupaj s pacientom in njegovimi svojci. Ko pacient svojo odlo-
Citev potrdi s podpisom soglasja, je potrebno opraviti Stevilne laboratorijske
preiskave krvi, urina in blata. Pridobiti je potrebno strokovna mnenja razli¢nih spe-
cialistov in opraviti slikovno diagnostiko za izkljucitev morebitnih vnetnih Zaris¢ in
malignomov, ki bi lahko predstavljali kontraindikacijo za presaditev srca. Pacient
mora po protokolu opraviti vse obvezne preiskave. O morebitnih dodatnih preiska-
vah se pri vsakem pacientu posebej odloci lececi kardiolog. V kolikor zadrzkov ni,
transplantacijski konzilij potrdi uvrstitev pacienta na nacionalno ¢akalno listo za
presaditev srca, ki jo vodi Program za napredovalo sréno popuscanje in transplan-
tacije srca v sodelovanju z Zavodom Republike Slovenije za presajanje organov in
tkiv. Pacient je najprej uvri¢en na elektivno listo (status T). V kolikor se njegovo
zdravstveno stanje slab3a in potrebuje inotropno in vazopresorno terapijo, se za-
prosi komisijo Eurotransplanta za uvrstitev na urgentno listo (status HU), kar za pa-
cienta pomeni ¢akanje na ustrezen organ v bolnisnici.
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Slika 1: Stevilo pacientov na transplantacijski listi (Poglajen, 2025)
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Slika 2: Razmerje med elektivnimi (T) in urgentnimi (HU) transplantacijami v letih 2009 do 2024 (Poglajen, 2025)
Indikacije in kontraindikacije za presaditev srca

Pacient je ustrezen kandidat za presaditev srca, ¢e so prisotne vse indikacije in
nobena od kontraindikacij. V mejnih primerih so lahko v pomoc¢ kazalniki Heart Fai-
lure Survival Score (HFSS).

Indikacije:

1. Napredovalo sréno popuscanje, funkcijski razred NYHA [l - IV

2. Pogoste hospitalizacije zaradi poslab3sanja srénega popuscanja

3. 1z¢rpane moznosti konservativnega in kirurskega zdravljenja

4.Vsaj tri mesece optimalnega zdravljenja s peroralnimi zdravili (za sréno popus-
canje)

5. 6-minutni test hoje < 300 m

Kontraindikacije:

1. Starost prejemnika > 70 let

2. Ireverzibilna plju¢na hipertenzija (transpulmonalni gradient > 15 mmHg kljub
testiranju reverzibilnosti)

3. Napredovala okvara ledvic, jeter in plju¢

4. Akutna okuzba

5. Aktivno maligno obolenje v zadnjih petih letih

6. Sladkorna bolezen s poznimi zapleti (retinopatija, nevropatija, nefropatija)

7. Napredovala periferna in mozganska Zilna bolezen

87



8. Aktivno psihiatricno obolenje ali psihosocialna nestabilnost
9. Zloraba alkohola in psihoaktivnih substanc

(Klini¢na) pot priprave pacienta na presaditev srca -
vloga medicinske sestre

Vecdisciplinarni pristop omogoca celostno zdravstveno obravnavo pacientov in
vkljucuje kompletno invazivno in neinvazivno kardiolosko diagnostiko, pri ¢emer
je vloga medicinske sestre zelo pomembna. Njeno podrocje zajema skrb za pacien-
tove osnovne Zivljenjske aktivnosti s poudarkom na osebni higieni, ustrezni pre-
hrani in telesni aktivnosti, zdravstvenovzgojno delo s pacientom (in njegovimi
svojci) ter nacrtovanje in usklajevanje diagnosti¢no-terapevtskih posegov in po-
stopkov v ¢asu hospitalizacije. Medicinska sestra pacienta informira ter skrbi za nje-
govo psihi¢no in fizi¢no stanje.

Pacient lahko na ustrezen organ ¢aka doma ali v bolnisnici, odvisno od njegovega
zdravstvenega stanja. V obeh primerih je zanj to velik telesni in dusevni napor.

V kolikor pacient na presaditev srca ¢aka doma, je pomembno, da je vedno do-
segljiv na telefonski stevilki, ki jo je posredoval transplantacijski ekipi. Ob pridobitvi
ustrezne ponudbe se na pot odpravi ¢im hitreje. Prevoz mora biti opravljen z reSe-
valno sluzbo podro¢nega zdravstvenega doma.

Ce je pacient hospitaliziran, ga z odlo¢itvijo o sprejemu ustrezne ponudbe se-
znani transplantacijski kardiolog.

Pomembno je, da pacient od trenutka, ko izve, da bo transplantiran, nicesar vec
ne zauzije in sledi navodilom transplantacijske ekipe.

Pred operativnim posegom se odvzame kri za laboratorijske preiskave, bris
nosno-zrelnega dela za ugotavljanje prisotnosti respiratornih virusov, nadzorne
brise koZe za dolocitev veckratno odpornih bolnisni¢nih bakterij, narociti je potre-
bno krvne komponente (obsevane), rentgensko slikanje prsnega kosa in posneti
elektrokardiogram.

Sledi higienska priprava pacienta, ki vklju€uje pripravo samega operativnega
polja in umivanje celotnega telesa z dezinfekcijskim milom. Posebna pozornost se

nameni pripravi prebavnega trakta.

Po narocilu zdravnika se aplicira antibioti¢no zascito ter prve odmerke zdravil za
preprecevanje zavrnitve presadka. V kolikor pacient prejema kontinuirano antikoa-
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gulacijsko zas¢ito, se le-ta v dogovoru z zdravnikom anesteziologom prilagodi oz.
ukine pred odhodom v operacijski blok. Obicajna redna peroralna terapija se izpusti
oz. se aplicira v intravenski obliki. Priporocljivo je, da pacient pred operativnim po-
segom zauzije prehranski dodatek. Medicinska sestra ves ¢as priprave kontrolira
vitalne znake.

V primeru, da ima pacient vstavljen kakrsenkoli podkozni aparat (ICD, CRT-D), ga
tik pred odhodom v operacijsko dvorano zdravnik izklopi. Za varen transport pa-
cienta je potrebno spremstvo zdravstvenega osebja s kompletno opremo za rea-
nimacijo. Podporni sistem se med operativnim posegom v celoti odstrani.

Medicinska sestra aktivnosti priprave na presaditev srca belezi na temperaturni
list in ustrezne obrazce ter uredi premestitveno dokumentacijo. Izpolni kontrolni
list predaje pacienta v operacijski prostor, kontrolni list priprave pacienta na ope-
rativni oz. invazivni poseg ter zabeleZi in shrani pacientovo osebno lastnino. Pregled
laboratorijskih in ostalih izvidov opravi transplantacijski kardiolog.

Medicinska sestra ob dogovorjeni uri pacienta, skupaj s transplantacijskim kar-
diologom, preda ekipi v operacijski dvorani. Med prevozom se uposteva priporocila

protektivne izolacije.

Od ustanovitve Programa za napredovalo sr¢no popuscanje in transplantacije
srca leta 2009 Stevilo presaditev srca v Sloveniji skokovito narasca (slika 3).
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Slika 3: Stevilo transplantacij srca v Sloveniji od zacetka programa leta 1990 do leta 2024 (Poglajen, 2025)
Razprava

Kljub velikemu napredku na podroc¢ju zdravljenja napredovalega sr¢nega popus-
¢anja z zdravili njegova pojavnost naras¢a. Ob doslednem upostevanju meril za iz-
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biro prejemnika in ob sodobnem indukcijskem in vzdrzevalnem imunosupresiv-
nem zdravljenju presaditev srca predstavlja u¢inkovit in varen nacin zdravljenja na-
predovalega srénega popuscanja. Pomembnost odlocitve temelji na skupnem
mnenju strokovnjakov razli¢nih specializacij medicine in zdravstvene nege. Se
vedno pa ostaja odprto vprasanje, na kakSen nacin povecati nabor darovalcev or-
ganov, saj je presaditev srca, zaradi pomanjkanja organov in ob Stevilnih kontrain-
dikacijah, omogocena le majhnemu $tevilu pacientov.

Zakljucek

Pacient z napredovalim srénim popuscanjem, starostjo do 70 let in z izérpanimi
moznostmi medikamentoznega zdravljenja potrebuje napredno zdravljenje v ter-
ciarni ustanovi. Klju¢nega pomena je pravocasna prepoznava resnosti bolezni in
preusmeritev v transplantacijski center. Vecdisciplinarna obravnava omogoca, da
se pacientu zagotovi pravocasno in optimalno zdravljenje z zdravili, mehani¢no cir-
kulatorno podporo ali presaditev srca kot dokon¢no obliko zdravljenja. Pacientu
se s presaditvijo srca izboljsa kakovost Zivljenja ter omogoci (relativno normalen)
povratek v njegovo oZje in SirSe socialno okolje. Medicinska sestra ima pri obravnavi
pacienta aktivno vlogo; je samostojna, kompetentna, izobrazuje in predstavlja po-
memben ¢len v komunikaciji med pacientom in ¢lani transplantacijske ekipe.
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PRESADITEV SRCA - N‘AJBOLng NAéII;l
ZDRAVLJENJA DOKONCNE OBLIKE SRCNEGA
POPUSCANJA

HEART TRANSPLANTATION - THE BEST TREATMENT
STRATEGY FOR END-STAGE HEART FAILURE PATIENTS

Prof. dr. Jus KSela, dr. med.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za kirurgijo srca in oZilja

1ZVLECEK

Kljub velikemu napredku pri zdravljenju z mehani¢no cirkulatorno podporo
ostaja presaditev srca najboljsi nacin zdravljenja koncnih oblik srénega popuscanja.
V zadnjih desetletjih so se metode odvzema, transporta in implantacije donorskega
srca sicer standardizirale, a poseg ostaja logisti¢no in kirursko zapleten in se zato
izvaja zgolj v izbranih medicinskih centrih.V pricujo¢em prispevku je osvetljen raz-
voj presaditve srca in so opisane tehni¢ne specifike odvzema, transporta in vsaditve
donorskega srca.

Kljucne besede: presaditev srca, sr¢no popuscanje, odvzem donorskega srca,
vsaditev donorskega srca

ABSTRACT

Although immense improvements have been made in the field of mechanical
circulatory support in recent decades, heart transplantation currently remains the
best treatment option for end-stage heart failure patients. Donor heart procure-
ment, transportation and implantation techniques have been standardized, ho-
wever, the procedure itself remains logistically and technically challenging and is
thus performed only in selected medical centers. Following article highlights the
development of heart transplantation and describes basic techniques of procure-
ment, transportation and implantation of the donor heart.

Key words: heart transplantation, heart failure, donor heart procurement, donor
heart implantation
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Uvod

Kljub tehnoloskim izboljSavam mehanic¢ne cirkulatorne podpore, naprednejsim
tehnikam ciljanega kardiokirurskega zdravljenja in vse bolj optimiziranemu medi-
kamentoznemu zdravljenju ostaja tudi v danasnjem casu presaditev srca najboljsi
nacin zdravljenja kon¢nih oblik srénega popuscanja (Cohn, 2012). Ta vrsta terapije
namre¢ nudi pacientom s srénim popuscanjem najdaljse preZivetje z najmanjsim
tveganjem za zaplete in najboljso kvaliteto Zivljenja. Zdravljenje se za paciente s
presaditvijo srca ne zakljuci - v trenutku, ko dobijo darovano srce, postanejo pa-
cienti s presajenim srcem, kar pomeni, da morajo poleg strogega reZima imunosu-
presivne terapije in ustaljenega kardiovaskularnega zdravljenja spremeniti tudi
nacin zivljenja in prehrane ter se ustrezno socialno prilagoditi (Costanzo, et al.,
2010). Samo na tak nacin je Zivljenje s presajenim srcem dolgo eno ali dve desetlet;i
in kvalitetno.V pri¢ujocem prispevku bomo osvetlili razvoj presaditve srca in opisali
tehnicne specifike odvzema, transporta in vsaditve donorskega srca.

Sréno popuscanje

Kadar govorimo o presaditvi srca, ne moremo mimo srénega popuscanja - torej
osnovne bolezni, ki jo zdravimo s presajanjem organa. Z izrazom sréno popuséanje
oznacujemo vsa tista patoloska stanja srca, ko srce kot ¢rpalka ob normalnih pol-
nitvenih tlakih ne uspe zagotoviti zadostnega minutnega volumna, da bi bili z ok-
sigenirano krvjo primerno oskrbljeni vsi tar¢ni organi (DePasquale, et al., 2014).
Stevilna izjemno razli¢na patolo$ka stanja lahko privedejo do srénega popuscanja
- tako je lahko na primer sr¢no popuscanje posledica koronarne bolezni (takrat go-
vorimo o ishemicni kardiomiopatiji), bolezni srénih zaklopk (valvularna kardiomio-
patija), z zdravili ali drugimi snovmi povzroc¢ene poskodbe sr¢ne misice (toksi¢na
kardiomiopatija), prirojenih srénih napak (kongenitalno povzro¢ena kardiomiopa-
tija) ali pa je vzrok neznan (idiopatska kardiomiopatija) (Costanzo, et al., 2010). Do
srénega popuscanja lahko privedejo tudi bolezni perikarda, avtoimuna ali maligna
obolenja miokarda, akutna infektivna stanja in Stevilna druga obolenja. Sr¢no po-
puscanje v najbolj zgodnjih oblikah ob blago izraZzenih znakih bolezni zdravimo
samo s spremembo Zivljenjskega sloga: z vec¢anjem telesne aktivnosti, z zdravo pre-
hrano in opustitvijo prekomernega uzivanja alkohola in kajenja. Ob bolj napredo-
valih oblikah bolezni pricnemo najprej zdraviti osnovna obolenja, kot so arterijska
hipertenzija, sladkorna bolezen in hiperlipidemija, v naslednjih fazah pa lahko os-
novna obolenja zdravimo tudi kirursko z operacijami aortokoronarnih obvodov,
zamenjavo ali plastiko sr¢nih zaklopk, vstavitvijo sr¢nega spodbujevalnika ali im-
plantacijo defibrilatorja. V najbolj napredovalih oblikah bolezni, ko so bolezenski
znaki najbolj izraZeni in ko tem posameznikom stanja ne moremo izboljsati niti z
inotropno podporo, pa nam na razpolago preostane zgolj ozek izbor moznih tera-
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pij: vstavitev mehanicne cirkulatorne podpore levemu ali desnemu srcu, vstavitev
popolnoma umetnega srca ali presaditev srca. Med vsemi omenjenimi oblikami
zdravljenja napredovalega srénega popuscanja daje prav presaditev srca najboljse
rezultate v smislu ¢im boljsega preZivetja pacientov in ¢im bolj3e kvalitete Zivljenja.
Ob najnovejsi imunosupresivni terapiji in dobremu podpornemu zdravljenju je
danes prezivetje pacientov po presaditvi po podatkih mednarodnih organizacij,
kot sta Mednarodna organizacija za presaditev srca in pljuc (angl. The international
society of heart and lung transplant — ISHLT) in Evropska organizacija za presaditev
organov (ang. The European society for organ transplantation — ESOT), sledece: eno-
mesecno prezivetje znasa 95 %, enoletno 90 % in petletno 80 %. Pacienti, ki prezi-
vijo prvo leto po presaditvi srca, bodo v povprecju Ziveli Se 14 let (Costanzo, et al.,
2010).

Presaditve srca nekoc in danes

Idejne zasnove za presajanje ne samo srca pac pa vseh organov sta leta 1905 za-
Crtala kirurga Carrel in Guthrie, ki sta na Univerzi v Chicagu prvi¢ presadila srce
manjsega psa na vrat odraslega psa prejemnika (Cohn, 2012).V 50-ih in 60-ih letih
20. stoletja so se v vec centrih na svetu vzporedno razvijale kirurske tehnike in
podporno kardiolosko in imunolosko zdravljenje, ki bi omogocili uspesno presa-
janje srca pri ¢loveku.V drugi polovici 60. let sta kardiokirurska in kardioloska veja
medicine napredovali do te mere, da je presaditev srca pri ¢loveku postala klini¢no
izvedljiva. Operacijo je 3. decembra leta 1967 izvedel Barnard s kolegi v Cape-
townu v Juznoafriski republiki, ko je srce mlade zenske, ki se je ponesrecila v pro-
metni nesreci, presadil v pacienta s srénim popuscanjem, ki pa je umrl 18.
pooperativni dan zaradi bilateralne plju¢nice (Liao, et al., 2017). Ceprav je prvi pre-
saditvi v naslednjih tednih in mesecih sledilo okoli sto presaditev srca, pa so bili
rezultati tako slabi, da je transplantacija srca kot metoda zdravljenja srénega po-
puscanja zamrla za vec kot desetletje. V tem »prehodnem« ¢asu so se samo posa-
mezne raziskovalne skupine v redkih svetovnih centrih poskusno ukvarjale z
metodo in optimizirale kirurske tehnike in kardioloske pristope k vodenju pacien-
tov po presaditvi. Novo poglavje v transplantacijski medicini se je odprlo leta 1982,
ko se je v klini¢ni uporabi pojavilo zelo uspesno imunosupresivno zdravilo - ciklo-
sporin (Liao, et al., 2017). Po letu 1983, ko se je ciklosporin pricel uporabljati mno-
zi¢no po vsem svetu, je Stevilo presaditev v svetovnem merilu bliskovito naraslo
do priblizno 4500 posegov na leto, kar je Stevilka, ki jo v svetovnem merilu dose-
gamo tudi danes.

Najvecja tezava presaditev srca je pomanjkanje organov, saj povprasevanje v

vsakem trenutku za priblizno 17-krat presega ponudbo (Costanzo, et al., 2010).
Prav zaradi tega dejstva med vsemi pacienti, ki bi potrebovali srce, izbiramo tiste,
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ki so najbolj »sr¢no« bolni, hkrati pa »telesno« najbolj zdravi, zato da bodo s pre-
sajenim organom najdlje ziveli. Srce presajamo torej »najmlajsim« pacientom, ki
bi brez srca najhitreje umrli, hkrati pa imajo najve¢ moznosti, da s presajenim
srcem dolgo in kvalitetno zivijo. To pomeni, da so kriteriji za prejemnika srca iz-
jemno strogi: pacienti morajo biti mlajsi od 70 let, imeti morajo dokon¢no stopnjo
srénega popuscanja, njihovo predvideno preZivetje brez presajenega organa mora
biti krajSe od enega leta, imeti morajo ohranjene ostale organe in organske si-
steme (kot so pljuca, jetra in ledvice), ne smejo imeti rakavih obolenj, morajo biti
psihi¢no stabilni in Ziveti v urejenem okolju. Ceprav je pomanjkanje organov iz-
jemno, pa veljajo tudi za dajalce stroga merila, saj bi v nasprotnem primeru pa-
cientom, ki ¢akajo na srce, presajali preslabe organe. Kriteriji za dajalce so sledeci:
pacienti morajo biti mozgansko mrtvi, dovolj mladi (do okoli 65 let), ne smejo imeti
sr¢nih, rakavih in hujsih infektivnih obolenj, morajo biti hemodinamsko stabilni
pred odvzemom in ne smejo imeti hujsih poskodb prsnega kosa (Costanzo, et al.,
2010).

Kirurske tehnike odvzema in presaditve srca

Tako kot drugod v svetu tudi v Sloveniji velja, da ekipa, ki bo srce presadila, tudi
sama odvzame organ v donorskem centru. Pri odvzemu srca se sprva prekine dotok
v desno srce, nato se z rezom v levo srce sprazni leve votline in se s pretisnjenjem
ascendentne aorte srce izkljudi iz centralnega krvnega obtoka. Sledi aplikacija
hladne kristaloidne kardioplegije, ki srce ustavi in zas¢iti za ¢as transporta v domaci
center. Po prenehanju aplikacije kardioplegije se srce izreZe in shrani v kristaloidni
raztopini v 3 sterilnih vrecah ter poloZi na leden sreZ ter transportira nazaj v pre-
jemno bolnisnico (Cohn, 2012). Med postopkom odvzema srca v donorskem centru
v operacijski dvorani v domacem centru ze poteka kirurska priprava prejemnika,
da ob prihodu donorskega srca vdomaco operacijsko dvorano ne biizgubljali dra-
gocenega ¢asa in s tem po nepotrebnem podaljSevali hladne ishemije (Liao, et al.,
2017).

Po prihodu donorskega srca v domaco operacijsko dvorano izrezemo bolno pre-
jemnikovo srce in pripravimo dajal¢evo srce na implantacijo (Slika 1). 1z dajal¢evega
srca se odvzame nulta biopsija, ki velja za izhodis¢ni histoloski status novega organa
in sluzi za histolosko primerjavo ob kasnejsih biopsijah presajenega organa (Liao,
etal.,, 2017). Danes obstaja vec kirurskih tehnik vsitja srca, v svetu (in tudi v Sloveniji)
pa se je v zadnjih letih najbolj uveljavila bikavalna ortotopna tehnika implantacije
srca, kar pomeni, da po zasitju anastomoze levega atrija anastomiziramo lo¢eno
obe votli veni, ¢emur sledi e anastomiziranje plju¢ne arterije in aorte, s ¢Cimer je
vsaditev srca koncana (Slika 2). Reperfuzija srca s toplo krvjo obicajno zadostuje za
pojav spontanega ritma dajalcevega srca (Cohn, 2012).
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Slika 2: Vsaditev dajalcevega srca v prejemnika (prirejeno po Liao, et al., 2017).
Razprava in zakljuéek

Presaditev srca ostaja najucinkovitejsa oblika zdravljenja pacientov s kon¢nimi
stadiji sr¢nega popuscanja kljub vse bolj sofisticiranim alternativam, kot so meha-
ni¢ne cirkulatorne podpore in napredne farmakoloske moznosti. Zgodovinski raz-
voj sr¢nih presaditev — od pionirskih poskusov do danes uveljavljene klini¢ne rutine
- je bil mo¢no pogojen z napredkom v imunologiji, zlasti z uvedbo ciklosporina, ki
je omogocil dolgoro¢no prezivetje presajenega organa. Kljub tehnoloskemu na-
predku pa presaditev ostaja omejena zaradi pomanjkanja darovalcev in izjemno

95



strogih kriterijev tako za prejemnike kot za darovalce. Kirurski postopki so danes
standardizirani, pri cemer se v vecini centrov, tudi v Sloveniji, uporablja bikavalna
ortotopna tehnika vsaditve, ki zagotavlja dobro hemodinamsko funkcijo presaje-
nega srca.

Za dolgoroc¢ni uspeh po presaditvi ni klju¢no le tehni¢no brezhibno izveden ki-
rurski poseg, temvec tudi pacientova zavezanost k doslednemu upostevanju rezima
imunosupresije, spremembam Zivljenjskega sloga in rednemu spremljanju more-
bitnih znakov zavrnitve organa. Le s celostnim pristopom - tako medicinskim kot
psihosocialnim - je mogoce ohraniti kakovostno in dolgo Zivljenje po presaditvi.
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1ZVLECEK

Transplantacija srca je postala uveljavljena metoda zdravljenja kon¢ne odpovedi
srca z akutno ali napredovalo kroni¢no odpovedjo srca. V Univerzitetnem klini-
¢nem centru Ljubljana, na Klini¢cnem oddelku za kirurgijo srca in ozilja, v enoti in-
tenzivne terapije Il pri transplantiranih pacientih uporabljamo razsirjen
hemodinamski monitoring, spremljamo vitalne znake, opazujemo kirurske rane
in torakalne drene ob upostevanju nacela protektivne izolacije. Poudarek je na
preprecevanju okuzb in zgodnjem odkrivanju zavrnitvenih reakcij. Pomemben po-
udarek je tudi na nudenju psiholoske podpore s strani psihologa, zdravnika in di-
plomirane medicinske sestre.

Kljuéne besede: transplantacija srca, diplomirana medicinska sestra, monitoring,
kirurske rane, zdravstvena nega

ABSTRACT

Heart transplantation has become an established method of treating end-stage
heart failure with acute or advanced chronic heart failure. At the University Medical
Center Ljubljana, Clinical Department of Cardiovascular Surgery, Intensive Care
Unit Ill, we use extended hemodynamic monitoring in transplanted patients,
monitor vital signs, observe surgical wounds and thoracic drains, taking into
account the principle of protective isolation. The emphasis is on preventing
infections and early detection of rejection reactions. An important emphasis is
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also placed on providing psychological support from a psychologist, a doctor and
a registered nurse.

Keywords: heart transplantacion, registered nurse, monitoring, surgical wounds,
nursing care.

Uvod

Transplantacija srca je kirurski poseg, pri katerem kirurgi odstranijo bolno srce
pacienta in ga nadomestijo z zdravim srcem darovalca. Gre za zahtevno operacijo,
ki se izvaja pri pacientih s hudo obliko srénega popuscanja (Lusicky & Avsec, 2019).
Ti pacienti imajo $tevilne pridruzene bolezni in okvare drugih organov in organskih
sistemov. Zdravljenje je multidisciplinarno in pri njem sodelujejo zdravniki specia-
listi intenzivne medicine, anesteziologi, kirurgi, kardiologi, radiologi, infektologi,
diplomirane medicinske sestre in fizioterapevti (Stani¢, et al., 2021). Po transplan-
taciji srca je pacient v enoti intenzivne terapije lll zaradi hemodinamske nestabil-
nosti, zaradi uporabe reperfuzijske okvare misice, dolgo trajajoce ishemije
presadka, odpovedi desnega srca zaradi plju¢ne hipertenzije, krvavitve, vazoplegije,
sistemskega vnetnega odgovora, motnje srénega ritma, tamponade osr¢nika in pri-
marnega ali sekundarnega nedelovanja presadka (Stani¢, et al.,, 2021).

Namen strokovnega ¢lanka je predstaviti klju¢ne naloge in delo diplomirane me-
dicinske sestre pri pacientih po transplantaciji srca v enoti intenzivne terapije Il
Cilj strokovnega ¢lanka je priblizati znanje o transplantaciji srca ter poudariti pomen
ozavescenosti in razumevanja tega podrogja.

Monitoring v enoti intenzivne terapije Il

Preden pripeljejo pacienta po transplantacija srca iz operacijske dvorane v enoto
intenzivne terapije lll, mora diplomirana medicinska sestra pripraviti posteljno
enoto z vsemi potrebnimi pripomocki. Zdravstvena nega po transplantaciji srca
zahteva spremljanje pacientovih vitalnih Zivljenjskih funkcij. Vklju¢uje neprekinjen
EKG in invazivno merjenje arterijskega krvnega tlaka. Preko centralnega venskega
katetra, ki je uveden v veno jugolaris in ima $tiri ali pet lumnov, merimo centralni
venski pritisk, ostali lumni so namenjeni dodajanju zdravil, raznih tekocin, krvi in
krvnih derivatov. Za podrobne hemodinamske meritve uporabljamo razsirjeni he-
modinamski monitoring (HemoSphere — slika 1) preko Swan-Ganzovega katetra,
uvedenega v veno jugolaris. Meritve, ki jih merimo z njim, vkljucujejo pljuc¢ni kapi-
larni zagozditveni tlak (ang. mixed venous oxygen saturation - SVO,), sr¢ni izhod
(ang. cardiac output — CO), sr¢ni indeks (ang. cardiac index — Cl) in indeks sistem-
skega Zilnega upora (ang. systemic vascular resistance index — SVRI). Podatke do-
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bimo z uporabo plinske analize krvi iz plju¢nega arterijskega katetra in z uporabo
transezofagalnega oziroma transtorakalnega ultrazvoka, ki ga izvajajo zdravniki
specialisti intenzivne medicine (Kedzora, et al,, 2021). Zelo pomembno je opazo-
vanje pacienta, kirurskih ran in torakalnih drenov ter prepoznavanje odstopanj ra-
zli¢nih meritev od normalnih vrednosti. Pri vsem tem moramo upostevati nacela
protektivne izolacije.

Slika1: Hemodinamski monitoring (Osebni arhiv)

Kirurske rane in torakalni dreni

Pri pacientih s transplantacijo srca kardiovaskularni kirurg naredi klasi¢en kirurski
rez po dolzini prsnice in vstavi razli¢no stevilo drenov, odvisno od pri¢akovane krva-
vitve, najveckrat Stiri torakalne drene. Diplomirana medicinska sestra kontrolira po-
lozaj drenov, vsebino in koli¢ino drenirane tekocine. Pri drenazi moramo biti
pozorni tudi na morebitno prisotnost koagulov in barvo vsebine. Ce je drenaze pre-
ve¢, pacient izgublja veliko krvi, kar je zanj zelo ogrozajoce. V nasprotnem primeru,
kadar izlo¢ka iz drena ni (je dren suh), gre najverjetneje za groze¢o tamponado.
Kadar sumimo na tamponado, se pacientov krvni pritisk zniZa, pojavijo se tahikar-
dije oziroma motnje ritma, centralni venski pritisk (CVP) je porasel in urne diureze
se znizajo (Stani¢, et al.,, 2021). Takrat zdravnik specialist intenzivne medicine opravi
UZ srca in plevralnih prostorov. Ce potrdi sum na tamponado, mora pacient nujno
na ponovni operativni poseg, pri katerem opravijo revizijo in odstranijo hematom.
V izogib temu zapletu mora diplomirana medicinska sestra dren veckrat »molzti«.
Drenaze opazujemo in merimo v prvih Sestih urah na 15 min, nato na eno uro. Kadar
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se tekocine po drenazi ne izlocajo ve¢, po posvetu s kirurgom odstranimo torakalne
drene. Ostanejo samo Se drenazni Sivi. V prvih dneh se kirurske rane previjajo na
dva dni, nato po potrebi, odvisno od izlocka, vsebine in izgleda rane. Ti pacienti
imajo zaradi slabe odpornosti zelo razdrazeno kozZo in moramo biti zelo previdni
pri prevezi rane. Rane previjamo po sterilni metodi in pri tem uporabljamo sterilne
sete za prevezo rane (Gizaw, et al., 2021). Pacienti imajo vstavljeno tudi zunanjo
elektrodo za zunaniji sr¢ni spodbujevalnik. Ta nam omogoca preprecevanje motenj
srénega ritma. Stanic (2021) navaja, da so motnje sr¢nega ritma, predvsem bradi-
kardija in supraventrikularne motnje, zelo pogoste in nastajajo zaradi razli¢nih vzro-
kov, lahko tudi zaradi denerviranega presadka. Zato velik poudarek namenjamo
redni kontroli elektrolitov, predvsem kalija in magnezija.

Potek zdravstvene nege po transplantaciji srca

Po transplantaciji srca je zdravstvena nega pacienta zelo kompleksna in zahtevna.
Zahteva posebno znanje ter precej izkusenj diplomiranih medicinskih sester in
ostalega zdravstvenega osebja. Poseben poudarek je na poznavanju enote inten-
zivne terapije lll (slika 2), patofiziologije srénega pacienta in njegove pooperativne
zdravstvene oskrbe, spremljanju vitalno ogroZzenega pacienta, poznavanju in ro-
kovanju z monitoringom in ostalimi pomembnimi aparaturami ter poznavanju me-
dikamentozne terapije pri pacientih s transplantacijo srca.

Prvih nekaj dni je pacient globoko sediran, dokler se stanje ne stabilizira. Med
tem ¢asom pri pacientu izvajamo diagnosti¢no- terapevtske postopke in prepre-
¢ujemo razne okuzbe. Pacient je umetno ventiliran, pri Cemer izvajamo zaprt sistem
aspiracije, glede na kolicino izlo¢ka cistimo dihalno pot na dve uri oziroma po po-
trebi. Pacient prejema tudi dusik za zdravljenje plju¢ne hipertenzije. Kadar je stanje
pacienta primerno, ga zbujamo, in ko so plinske analize arterijske krvi primerne,
mu po narocilu zdravnika specialista intenzivne medicine odstranimo dihalno
cevko - tubus. Pacient zac¢ne takoj izvajati dihalne vaje s pomocjo respiratorne fi-
zioterapije. Cez nekaj ¢asa pacientu ponudimo nekaj pozirkov prekuhane vode ali
¢aja, kasneje pa mu naroc¢imo sterilno dieto brez sveZega sadja in zelenjave. Klju-
¢nega pomena je zdravstvenovzgojno delo diplomirane medicinske sestre. Ves ¢as
opazujemo vitalne znake, spremljamo kirurske rane in torakalne drene. Nato se
zacne razgibavanje in posedanje v postelji ter nadaljuje s prvim vstajanjem s po-
mocjo lokomotorne fizioterapije in diplomirane medicinske sestre. Klju¢nega po-
mena je, da pacienta nau¢imo pravilnega posedanja in vstajanja s postelje. Uporabo
pripomocka, kot je posteljni trapez, mo¢no odsvetujemo zaradi sternalne rane ozi-
roma posebno pozornost namenimo varovanju prsnice. Ta je med samim opera-
tivnim posegom prerezana in se celi do Sest mesecev, lahko tudi vec. Kot preventivo
dehiscence rane in prsnice pacientu namestimo torakalni pas. Pacienta med samimi
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postopki zdravstvene nege ves ¢as spodbujamo k sodelovanju. Pogosto kontroli-
ramo krvne izvide in po narocilu zdravnikov jemljemo kuznine na razli¢ne mikro-
bioloske preiskave. Sodelujemo s kardiologi, ki narocajo odvzem krvi za preiskave
za prilagoditvene odmerke imunosupresivne terapije (Stani¢, et al,., 2021). Ko vi-
dimo, da se stanje pacienta dnevno izboljsuje ter da ne potrebuje vec razsirjenega
hemodinamskega monitoringa, odstranimo Swan-Ganzov kateter. Zaradi prepre-
Cevanja okuzb konico zilnega katetra posljemo na mikrobioloske preiskave. Prav
tako redno spremljamo vbodna mesta Zilnih pristopov in izvajamo redne preveze
po protokolu. Diplomirana medicinska sestra na 72 ur v asepti¢cnem pogoju zame-
nja sistem za invazivno merjenje krvnega tlaka in ostale sisteme za aplikacijo intra-
venozne terapije. Vse intravenske kanale redno prevezujemo na 72 ur oziroma po
potrebi tudi veckrat. Centralne kanale od zacetka prevezujemo pogosteje, odvisno
od izlocka, stanja vbodnega mesta in morebitne krvavitve. Zas¢itimo jih s polpre-
pustnim filmom, pozneje s polprepustnimi filmi z blazinico iz chlorhexidin gluko-
nata. CHG obliZi so lahko na samem vbodnem mestu do 7 dni (Gillespie, 2021).

Slika 2: Pacient po transplantaciji srca z dodatnim podpornim zdravljenjem (Osebni arhiv)

Pacienti, ki so dlje ¢asa sedirani in umetno ventilirani, dobivajo preko nazogastri-
¢ne sonde parenteralno prehrano. Zaradi Soka za telo in splosnega slabega stanja
organizma je pri pacientih pogosto prisotna oslabljena peristaltika ali pa celo pa-
raliza ¢revesja.V tem primeru se dodajajo zdravila za pospesitev peristaltike, skupaj
z rednim ¢iscenjem in razbremenjevanjem Crevesja. Pri pacientih, ki se hranijo en-
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teralno, s pomo¢jo vzvratnega vleka iz sonde redno preverjamo zaostanek hrane v
zelodcu, s ¢imer prepre¢imo bruhanje oziroma refluks neprebavljene hrane (Free-
man, et al., 2016).

Po transplantaciji pacienti razli¢no dozivljajo in sprejemajo svoje zdravstveno sta-
nje. Zelo pogosto v zdravstveno obravnavo pacienta vklju¢ujemo tudi strokovnjake
za psiholosko pomoc¢. Diplomirana medicinska sestra je prva, ki pacientu nudi taksno
obliko pomodi, saj pacient najveckrat prav njej zaupa svoje strahove in negotovosti.

Pacienta po uspesSnem okrevanju v enoti intenzivne terapije lll po predhodnem
dogovoru s kardiologi premestimo na kardioloski oddelek, kjer se njegovo zdra-
vljenje in rehabilitacija nadaljujeta.

Okuzbe in zavrnitvena reakcija

Luki¢ (2021) navaja, da so okuzbe najpogostejsi zapleti po transplantaciji organov
in krvotvornih mati¢nih celic, ki jih povzro¢ajo mikroorganizmi iz okolja, od daro-
valca ali od prejemnika presadka. Odvisni so od vzrokov, lokalizacije in predvsem
od zavore imunskega sistema z zdravili in drugih dejavnikov, ki so znacilni za posa-
mezno presaditev. Po transplantaciji organa je pri diagnostiki okuzbe potrebno
upostevati obdobje presaditve in stopnjo imunosti. Cepljenje, protimikrobna zdra-
vila in samozascitno vedenje preprecujejo okuzbo. Okuzbe se vec¢inoma pojavijo
zaradi dolgotrajnega imunosupresivnega jemanja zdravil. Dodatno na imunski si-
stem vplivajo predhodno zdravljenje s kemoterapijo, okvara koZzno-sluzni¢nih pre-
grad, nevropatija, presnovne bolezni, morebitna temeljna bolezen imunske
pomanjkljivosti in virusne okuzbe (CMV, HCV, HBV, HV).

Bakterijske plju¢nice, invazivna plju¢na aspergiloza in citomegalovirusne bolezni
so najpogostejse okuzbe pri pacientih po presaditvi srca. Po transplantaciji izvajamo
ukrepe za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb, da bi le-te preprecili (Luki¢, 2021).

Glede na vrsto imunskega odziva lo¢imo celi¢no in protitelesno zavrnitveno reak-
cijo. Obe obliki preprecujemo z dozivljenjskim imunosupresivnim zdravljenjem. Po
transplantaciji srca je pri pacientih zavrnitvena reakcija najpogostejsa v prvih 6-12
mesecih zaradi akutne celi¢ne zavrnitve prejemnikov, nato se po prvem letu tran-
splantacije incidenca zavrnitve pomembno zmanjsa (Poljancic et al., 2023).

Razprava

Glavne naloge diplomirane medicinske sestre v enoti intenzivne terapije Il so
dobro poznavanje zdravstvene nege po transplantaciji srca, opazovanje samega
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pacienta in rokovanje z razli¢nimi aparaturami. Pomembna je protektivna izolacija
za preprecevanje okuzb po transplantaciji (Luki¢, 2021). Pacienti so po transplan-
taciji srca psihi¢no in fizi¢no zelo 3ibki. Caka jih dolga rehabilitacija. V veliki meri je
potrebno, da je pacient potrpezljiv, da uposteva navodila in nasvete zdravstvenega
tima in sodeluje z njim. Zavedati se mora dejavnikov in posledic okuzb, izogibati
se Skodljivim razvadam ter redno skrbeti za telesno in dusevno zdravje. Pri tem mu
diplomirana medicinska sestra ves ¢as okrevanja po operaciji stoji ob strani ter ga
spodbuja z nasveti in izkusnjami. Po uspesni transplantaciji se pacientova rehabili-
tacija nadaljuje do konca Zivljenja z rednimi zdravniskimi kontrolami pri kardiologu
in diplomirani medicinski sestri (Stani¢, et al., 2021).

Zakljucek

S strokovnim ¢lankom smo povzeli glavne znacilnosti dela diplomiranih medi-
cinskih sester pri pacientih po transplantaciji srca v enoti intenzivne terapije lll. Pri-
kazali smo znacilnosti obravnave pri pacientu s transplantacijo srca, pri katerem
uporabljamo razsirjeni hemodinamski monitoring za merjenje vitalnih parametrov,
in pomen oskrbe kirurske rane.
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1ZVLECEK

Po presaditvi srca se pogosto pojavijo zapleti dihalnega sistema, ki podaljSujejo
hospitalizacijo in otezujejo okrevanje. Pravilno izvedena respiratorna fizioterapija
igra klju¢no vlogo pri izboljsanju plju¢ne funkcije, krepitvi dihalnih misic in prepre-
Cevanju zapletov, kot so plju¢nice in atelektaze. Program rehabilitacije vkljucuje di-
halne vaje, ¢iscenje dihalnih poti in zgodnjo mobilizacijo, kar prispeva k boljsSemu
splosnemu izidu zdravljenja. Zaradi slab3e sr¢ne funkcije pred operacijo so pogosto
prizadete tudi skeletne in dihalne miSice, kar zahteva celostno obravnavo. Predo-
perativna priprava pacienta, ki vkljucuje prehabilitacijo, lahko zmanjsa tveganje za
zaplete in skrajsa obdobje okrevanja. Interdisciplinarno sodelovanje med fiziote-
rapevti, zdravniki, medicinskimi sestrami in ostalimi strokovnjaki omogoca celostno
oskrbo in prilagojen rehabilitacijski nacrt za vsakega pacienta.

Kljuéne besede: dihalna misi¢na oslabelost, zgodnja mobilizacija, plju¢ni zapleti,
prehabilitacija, funkcionalna sposobnost, fizioterapija v intenzivni terapiji

ABSTRACT

Following heart transplantation, respiratory complications frequently arise, pro-
longing hospitalization and complicating recovery. Properly conducted respiratory
physiotherapy plays a crucial role in enhancing lung function, strengthening respi-
ratory muscles, and preventing complications such as pneumonia and atelectasis.
The rehabilitation program includes breathing exercises, airway clearance techni-
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ques, and early mobilization, contributing to better overall treatment outcomes.
Due to preoperative cardiac dysfunction, both skeletal and respiratory muscles are
often weakened, necessitating a comprehensive approach. Preoperative prepara-
tion, including prehabilitation, can reduce the risk of complications and shorten
recovery time. Interdisciplinary collaboration among physiotherapists, physicians,
nurses and other healthcare professionals ensures comprehensive patient care and
an individualized rehabilitation plan.

Keywords: respiratory muscle weakness, early mobilization, pulmonary com-
plications, prehabilitation, functional capacity, physiotherapy in intensive care
unit.

1.Uvod

Transplantacija srca je eden najzahtevnejsih kirurskih posegov v sodobni medi-
cini. Njegov uspeh je odvisen od natanc¢ne predoperativne priprave, skrbne kirur-
Ske tehnike in intenzivne pooperativne rehabilitacije. Med najpogostejsimi zapleti
po operaciji so respiratorni zapleti, ki lahko podaljsajo hospitalizacijo in vplivajo
na dolgoro¢no prognozo. Raziskave so pokazale, da pravilno zasnovana respira-
torna fizioterapija bistveno izboljsa okrevanje pacientov in zmanjsa tveganje za
zaplete (Kourek et al., 2021). Cilj tega prispevka je predstaviti vlogo respiratornega
fizioterapevta pri okrevanju po transplantaciji srca ter opisati metode in tehnike,
ki se uporabljajo v praksi. Namen prispevka je pregledati metode in tehnike respi-
ratorne fizioterapije ter poudariti njihov vpliv na hitrost in kakovost okrevanja pa-
cientov.

1.1. Pomen in vloga respiratornega fizioterapevta po operaciji
na odprtem srcu

Po operaciji na odprtem srcu se pacienti pogosto soocajo z dihalnimi zapleti, ki
so posledica dolgotrajne intubacije, zmanjsane mobilnosti in bolecine zaradi tora-
kalnih drenov ter prerezane prsnice. Zaradi invazivne mehanske ventilacije lahko
pride do atrofije diafragme ze po 18-69 urah sedacije, pri cemer se misi¢na masa
diafragme zmanjsa za priblizno 10-20 %. Ta oslabelost dihalnih misic pomembno
vpliva na sposobnost spontano ucinkovitega dihanja in povecuje tveganje za re-
spiratorne zaplete, kot so atelektaza in plju¢nica (Zanoni et al., 2015).

Respiratorni fizioterapevti igrajo klju¢no vlogo pri ponovni vzpostavitvi opti-
malne dihalne funkcije pacienta po operaciji. Njihova naloga je spodbujanje glo-
bokega dihanja, izboljSanje dihalne koordinacije in mobilizacija sluzi iz pljug, kar
zmanjsa tveganje za sekundarne zaplete. Poleg tega je nadzorovana mobilizacija
prsnega kosa s pomoc¢jo manualnih tehnik, kot so perkusija, vibracije in raztezne
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vaje, bistvenega pomena za izboljsanje plju¢ne funkcije in zmanjsanje dihalnega
napora pacienta (Ahmad, 2018). Bolecina zaradi torakalnih drenov in prerezane
prsnice pogosto ovira globoko dihanje in izkasljevanje, kar lahko vodi v zadrzevanje
izlo¢kov in razvoj respiratornih okuzb. Uporaba analgeti¢ne podpore v kombinaciji
z respiratornimi intervencijami je klju¢nega pomena za izboljsanje plju¢ne higiene
in skrajsanje ¢asa okrevanja (Mcllwaine et al., 2021).

Zgodnja mobilizacija pacienta, ki vklju¢uje ¢imprejsnjo vertikalizacijo in po-
stopno povecanje telesne aktivnosti, ima pomembno vlogo pri preprecevanju di-
halnih zapletov in izboljsanju celotnega funkcionalnega statusa pacienta. Raziskave
kazejo, da programi zgodnje rehabilitacije po operaciji na odprtem srcu skrajsajo
trajanje hospitalizacije, zmanjsajo potrebo po ponovni mehanski ventilaciji in iz-
boljsajo dolgoro¢no kakovost Zivljenja pacienta (Hirakawa et al., 2023). Poleg zdrav-
stvenih koristi Kowitlawakul, Leong in Phua (2023) poudarjajo tudi ekonomski vidik
zgodnije rehabilitacije, saj ta skrajsa bolnisni¢no obravnavo in zmanjsa potrebo po
dodatnih zdravstvenih posegih, kar pripomore k uc¢inkovitejsi rabi zdravstvenih
virov.

1.2. Metode in tehnike respiratorne fizioterapije

Avtor Rakef (2024) v svojem delu navaja najpogostejse metode respiratorne

obravnave znotraj enote intenzivne terapije:

« Dihalne vaje - spodbujanje globokega dihanja, uporaba dihalnih pripomockov.

« Tehnike cis¢enja dihalnih poti s pripomocki — uporaba pripomockov, kot so Aca-
pella, Flutter in Suction Free, ki pomagajo pri odpiranju dihalnih poti in odstra-
njevanju bronhialnega sekreta.

- Drenazni polozaji - polozaji, ki omogocajo gravitacijsko odvajanje sluzi iz plju¢
in bronhijev ter hkrati izboljsajo predihanost atelektati¢nih predelov.

« Tehnike mobilizacije prsnega kosa — manualne tehnike, kot so perkusija, vibra-
cije in raztezne vaje, ki pomagajo izboljsati elasti¢nost prsnega kosa ter olajsajo
dihanje.

« Pomen zgodnje mobilizacije in vertikalizacije pacienta - ¢imprejsnja mobiliza-
Cija pacienta zmanjsa tveganje za dihalne zaplete, izboljsa oksigenacijo ter pri-
pomore k hitrejSemu okrevanju.

- Neinvazivna ventilacija in uporaba visokopreto¢ne kisikove terapije (high flow
nasal oxygen- HFNO) - pri pacientih s povecanim tveganjem za respiratorno in-
suficienco se uporablja neinvazivna ventilacija in visokopretocna kisikova tera-
pija, ki izboljsata oksigenacijo in zmanjsata dihalno delo, s tem pa preprecita
potrebo po ponovni intubaciji. Pri uporabi visokopreto¢ne kisikove terapije so
v zadnjih letih razvili skalo ROS (Respiratory Oxygenation Score), ki omogoca
objektivno oceno respiratorne obremenitve pri pacientih, ki prejemajo visoko-
pretoc¢no kisikovo terapijo. Skala nam omogoca zgodnje prepoznavanje dihalne
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stiske in potrebo po prilagoditvi terapije, s ¢imer se lahko prepreci nadaljnje
slabsanje pacientovega stanja in potrebo po ponovni intubaciji (Roca et al.,
2019).

Na podlagi anamneze, ocene klini¢nega stanja in postavljenih ciljev respiratorni
fizioterapevt izbere ustrezni pristop obravnave, ki je prilagojen posamezniku.

1.3. Interdisciplinarni pristop k rehabilitaciji

Celostna rehabilitacija pacienta po transplantaciji srca zahteva sodelovanje vec
strokovnjakov, vklju¢no s kardiologi, anesteziologi, fizioterapevti, medicinskimi se-
strami, delovnimi terapevti, dietetiki in drugimi. Interdisciplinarni pristop omogoca
individualizirano obravnavo, ki je prilagojena specifi¢cnim potrebam pacienta (Si-
monenko et al., 2024).

Pomemben del rehabilitacije je ze predoperativna priprava pacienta, saj je
znano, da slaba sr¢na funkcija vodi v oslabelost celotne skeletne muskulature,
vklju¢no z dihalnimi miSicami. Pacienti s srénim popus¢anjem pogosto razvijejo
respiratorno misi¢no oslabelost, kar negativno vpliva na njihovo sposobnost di-
hanja in povecuje tveganje za pooperativne zaplete. Kakovostna prehabilitacija,
ki vklju€uje ciljno usmerjene dihalne vaje, nadzorovano telesno aktivnost in pre-
hransko optimizacijo, lahko pomembno izboljsa funkcionalni status pacienta in
zmanjsa Cas okrevanja po operaciji. Raziskave kazejo, da pacienti, ki so vklju¢eni v
programe prehabilitacije, po operaciji dosezejo boljse rezultate, imajo krajso ho-
spitalizacijo in manj zapletov v primerjavi s pacienti brez predoperativne priprave
(Berkel et al., 2022).

Tako je vloga respiratornega fizioterapevta klju¢na ne le v pooperativnem ob-
dobju, temvec ze v predoperativni fazi, ko lahko s specifi¢cnimi tehnikami izboljsa
respiratorno funkcijo pacienta in zmanjsa tveganje za zaplete.

Namen pregleda literature je raziskati vlogo respiratorne fizioterapije pri pacien-
tih po transplantaciji srca ter ugotoviti ucinkovitost posameznih terapevtskih tehnik
na dihalne funkcije, pojavnost zapletov in dolZino hospitalizacije. V ta namen smo
si postavili tri raziskovalna vprasanja:

1. Katere metode respiratorne fizioterapije se najpogosteje uporabljajo po tran-
splantaciji srca?

2. Kaksen ucinek na respiratorno funkcijo in pojavnost zapletov imajo metode
respiratorne fizioterapije?

3. Kako pomembna je vloga prehabilitacije za okrevanje pacientov po transplan-
taciji srca?
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2. Metode
2.1 Metoda pregleda literature

Prispevek temelji na kvalitativni raziskovalni metodi v obliki sistemati¢nega pre-
gleda strokovne in znanstvene literature na temo vpliva respiratorne fizioterapije
pri pacientih po operaciji srca, s posebnim poudarkom na transplantaciji srca.
Zbrana literatura je bila najdena v obdobju od 7. 3. do 17. 4. 2025 preko specializi-
ranih spletnih podatkovnih baz PubMed in Cochrane Library. Pri iskanju smo upo-
rabili klju¢ne besede v angleSkem jeziku: (“respiratory physiotherapy” OR
“pulmonary rehabilitation” OR“inspiratory muscle training”) AND (“heart transplan-
tation” OR “cardiac surgery”) AND (“non-invasive ventilation” OR “high-flow nasal
cannula” OR “prehabilitation”) ter oblikovali iskalno strategijo s pomocjo Boolovih
operaterjev (AND, OR) in vkljucitvenih ter izkljucitvenih kriterijev, ki so prikazani v
Tabeli 1. Proces iskanja in analize literature je prikazan v diagramu PRISMA (Prefer-
red Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) (Page idr., 2021),
kar je razvidno v Shemi 1. Z upostevanjem zastavljenih vkljucitvenih in izkljucitve-
nih kriterijev smo v prispevek zajeli 6 ¢lankov.

Tabela 1: Vkljucitveni in izkljucitveni kriteriji

Vkljucitveni kriteriji Izkljucitveni kriteriji
Dostopnost celotnega besedila Ei%i?ggg?sllfi F;z\éz(izekkooi:;%nk\j
Tematska ustreznost glede na podrocje Ne proucuje tematskega
preucevanja podrocja

Izvirni znanstveni ¢lanek, strokovni ¢lanek Nerecenzirano besedilo
Clanki od leta 2013 do leta 2024 Clanki, starejsi od 12 let
Objava v angleskem jeziku Objava v drugih tujih jezikih
Studije na odrasli populaciji Studije pediatri¢ne populacije

2.2 Strategija pregleda zadetkov

Primarna selekcija identificiranih virov je bila narejena na podlagi pregleda klju-
¢nih besed. V zacetni fazi je bilo identificiranih 5.354 virov. Z uporabo vkljucevalnih
in izkljucevalnih kriterijev je ostalo 205 ¢lankov. Po odstranitvi duplikatov in pre-
gledu izvleckov je bilo 12 izbranih za pregled celotnega besedila. Na koncu jih je
bilo 6 vklju¢enih v kon¢no analizo, kar je predstavljeno tudi v PRISMA diagramu
(Slika 1).
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Skupno Steviio identificiranih
virov v biblografsk zbirk:
Cochrane Library (n = 21)*
PubMed (n = 5333) *

[zlodent virl (dostopen ke
y povzetek)
Cochrane Library (n =0)
Potenciaino ustrezn| virl e | PubMed (n = 127)
(n = 205)
* Izioden viri (tematska
Ustreznd viri neustreznost po pregedu
(n=21) peep | naslovovy
Cochrane Library:(n =5)
PubMed (n = 175)
PubMed (n=4)
Izbrand virl za tematsko
analizo (po analizl 2vietka)
n=12)
v
Identficerand virl za anakzo
(n=6)

Slika 1: PRISMA diagram

* Sestevek virov po posameznih skupinah klju¢nih besed.

3. Rezultati
Iz 3estih virov, ki smo jih vkljucili v pregled literature, smo povzeli klju¢ne ugoto-

vitve ter jih skupaj z raziskovalnim dizajnom, oceno kakovosti virov po Polit & Beck
(2021) in drzavo, v kateri je potekala raziskava, predstavili v Tabeli 2.



Tabela 2: Tabelari¢ni prikaz rezultatov

Avtor, letnica, Raziskovalni dizajn in L .
Y Naslov g Klju¢na spoznanja
drzava ocena kakovosti vira
The effect of ' Predoperativna respiratornain
reoperative respirator Eksperimentalna lokomotorna fizioterapija
ph P p Y studija s tremi pomembno izboljsata dihalno
. physiotherapy and I - PSR
Nardi et al,, g skupinami pacientov | funkcijo (povecanje vitalne
- motor exercise in - : . -

2019, Italija . . pred elektivno kapacitete (VC) in maksimalnega
patients undergoing - ) S .
elective cardiac suraery: | OPeraciio srca.Visoka | inspiratornega tlaka (MIP)) in
short-term results 98| metodoloska kakovost | bistveno skrajsata dolzino

hospitalizacije.
Bolnisni¢na interdisciplinarna
rehabilitacija (vklju¢no z
Multidisciplinary respiratorno fizioterapijo) po
Inpatient Rehabilitation | Retrospektivna opisna | presaditvi srca/plju¢ je pomembno
Shiner et al Following Heart and/or | Studija. Srednjevisoka | izboljsala funkcionalno neodvisnost

2018, Avstralija

Lung Transplantation—
Examining Cohort
Characteristics and
Clinical Outcomes

metodoloska kakovost
(razlog je
retrospektivni dizajn)

(FIM), zmanjsala fizicno oslabelost in
omogocila ve¢jemu delezu
pacientov povratek v vsakodnevne
aktivnosti. Rehabilitacija je bila
varna in izvedljiva tudi pri oslabelih
pacientih (miopatija kriticno bolnih).

Evangelodimou

Benefits from
Implementing Low- to
High-Intensity
Inspiratory Muscle

Sistematicni pregled
15 Studij (2012-2023)

Inspiratorni misi¢ni trening (IMT)
pomembno poveca MIP, izboljsa

plju¢no funkcijo (forsirana vitalna
kapaciteta (FVC), forsirani

Ztrgil."aZOM' Training in Patients Visoka metodoloska | ekspiratorni volumen v prvi sekundi
) Undergoing Cardiac kakovost (FEV1)), zmanjsa pooperativne
Surgery: A Systematic plju¢ne zaplete in ¢as hospitalizacije
Review za vec kot 2 dni.
Randomizirana
Effects of Respiratory kontrolirana Studijaz | Respiratorna fizioterapija statisticno
Sharyar et al., Physiotherapy in eksperimentalno in pomembno izboljsa VC, FVC in FEV1

2023, Pakistan

Pulmonary Dysfunction

kontrolno

v zgodnjem pooperativnem

Al Jaaly et al.,
2013, Velika
Britanija

after Cardiac Surgery skupinoVisoka obdobju.
metodoloska kakovost
Effect of adding Randomizirana

postoperative
noninvasive ventilation
to usual care to prevent
pulmonary
complications in patients
undergoing coronary
artery bypass grafting

kontrolirana Studija s
129 pacienti po
kirurski
revaskularizaciji
miokarda
(CABG)Visoka
metodoloska kakovost

Dodatek neinvazivne ventilacije
(NIV) ob standardni obravnavi je
statisticno zmanjsal incidenco
atelektaz in hipoksemije, izboljsal
oksigenacijo ter skrajsal ¢as
hospitalizacije za priblizno 1,5
dneva.

Tatsuishi et al.,
2019, Japonska

High-Flow Nasal Cannula
Therapy With Early
Extubation for Subjects
Undergoing Off-Pump
Coronary Artery Bypass
Graft Surgery

Prospektivna
randomizirana
kontrolirana Studija z
148 pacientiVisoka
metodoloska kakovost

HFNO po zgodniji ekstubaciji
bistveno zmanjsa izgubo plju¢nega
volumna, potrebo po visjih
odstotkih kisika in izboljsa
subjektivno udobje pacienta v prvih
48 urah po operaciji.
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Pridobljene vire se je kategoriziralo in kodiralo po Aveyardu (2019). V Tabeli 3 so
prikazane zdruzene kode v kategorije.

Tabela 3: Razporeditev kod po kategorijah

Kategorija

Kode

Clanki, ki prispevajo

Vloga predoperativne
priprave

IMT, prehabilitacija

Evangelodimou et al.,
2024 Nardi et al., 2019,

Respiratorna fizioterapija
po operaciji

pooperativna
rehabilitacija, HFNO, NIV,
interdisciplinarni pristop

Al Jaaly et al.,
2013,Sharyar et al., 2023,
Shiner et al., 2018,
Tatsuishi et al., 2019.

Uc¢inki na klini¢ne izide

zmanjsanje zapletov,
izboljSana plju¢na
funkcija

vsi ¢lanki

Ucinki na rehabilitacijo

funkcionalna
zmogljivost, skrajsanje
Casa hospitalizacije

Evangelodimou et al.,
2024, Sharyar et al., 2023,
Shiner et al., 2018.

4. Razprava

S sistemati¢nim pregledom literature smo Zeleli ugotoviti, kak$na je vloga respi-
ratorne fizioterapije pri okrevanju pacientov po operacijah na odprtem srcu, zlasti
transplantaciji srca. Uporabljene metode se med seboj razlikujejo, vendar vse tezijo
k izboljsanju plju¢ne funkcije, zmanjsevanju pooperativnih zapletov in ¢im hitrejsi
vrnitvi pacientov v vsakdanje zZivljenje. Najpogosteje uporabljene metode vkljucu-
jejo IMT, NIV, visokopreto¢no kisikovo terapijo (HFNO), dihalne vaje ter razli¢ne
oblike zgodnje mobilizacije znotraj interdisciplinarnega rehabilitacijskega pristopa.
Evangelodimou et al. (2024) izpostavljajo u¢inkovitost IMT, ki bistveno poveca mak-
simalni inspiratorni tlak in izboljsa plju¢ne funkcije (FVC, FEV1), kar vodi do zmanj-
$anja pooperativnih zapletov. O podobnih ucinkih na dihalne parametre poroca
tudi Sharyar s sodelavci (2023), ki ugotavljajo znatno izboljsanje VC, FVC in FEV1
pri pacientih po operaciji, izpostavljenih ciljno usmerjeni respiratorni fizioterapiji.
NIV se je v raziskavi Al Jaaly et al. (2013) izkazal kot ucinkovit dodatek k standardni
praksi, saj je znatno zmanjsal incidenco hipoksemije in atelektaz ter omogocil boljso
oksigenacijo. Dodatno potrditev ucinkovitosti uporabe HFNO najdemo pri Tatsuishi
etal. (2019), ki navajajo zmanjsanje dihalnega napora, manjsi delez dodanega kisika
za vzdrZevanije ustrezne oksigenacije in izboljsanje subjektivnega pocutja pacien-
tov.
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Interdisciplinarni rehabilitacijski pristop, v katerem ima respiratorna fizioterapija
integrirano vlogo, omogoca celostno zdravstveno obravnavo pacienta in prispeva
k funkcionalni neodvisnosti. Shiner in sodelavci (2018) poudarjajo, da vkljucevanje
respiratornih intervencij v bolnisni¢no rehabilitacijo prispeva k zmanjsanju fizicne
oslabelosti in hitrejSemu okrevanju. Hkrati so v retrospektivni raziskavi dokazali, da
strukturirana interdisciplinarna rehabilitacija, ki se za¢ne zgodaj po operaciji, vodi
do vecje ucinkovitosti zdravljenja in boljse kakovosti Zivljenja. Vloga predoperativne
priprave oziroma prehabilitacije je klju¢nega pomena. Nardi et al. (2019) ugotavljajo,
da predoperativni programi respiratornih in lokomotornih vaj povecajo vitalno ka-
paciteto in maksimalni inspiratorni tlak, kar omogoca boljso fizicno pripravljenost
pacienta na operacijo in zmanjsa tveganje za zaplete. Ugotovitve potrjujejo tudi
Evangelodimou et al. (2024), ki v svojem sistemati¢nem pregledu poudarjajo dol-
gorocne koristi IMT kot orodja za izboljsanje klini¢nega izida. Shiner et al. (2018) do-
dajajo, da stopnja predoperativne pripravljenosti pomembno vpliva na kakovost
pooperativne rehabilitacije, zlasti ¢e je izvajana znotraj interdisciplinarnega tima.

Pregled literature nedvoumno potrjuje, da respiratorna fizioterapija pomembno
prispeva k izboljsanju dihalnih parametrov in zmanjsanju pooperativnih zapletov
pri pacientih po transplantaciji srca. Avtorji ugotavljajo, da strukturirani rehabilita-
cijski programi, ki vkljucujejo IMT, NIV, HFNO, dihalne vaje in zgodnjo mobilizacijo,
vodijo k boljsim klini¢nim izidom. Uporaba teh metod ne vpliva le na fizioloske ka-
zalnike, temvec tudi na subjektivno pocutje in kakovost Zivljenja pacientov.

Pomembno vlogo pri zgodnji respiratorni rehabilitaciji imajo tudi klini¢na opa-
Zanja, ki izhajajo iz vsakodnevne prakse. Respiratorni fizioterapevti v Enoti za kar-
diovaskularno intenzivno terapijo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana
(KVIT) se poleg standardnega IMT pogosto posluzujejo tudi uporabe pripomocka
za pozitivni ekspiratorni pritisk (PEP). Ceprav sistemati¢ni pregled literature ni razkril
raziskav, ki bi neposredno obravnavale vpliv PEP-a na dihalne parametre in reha-
bilitacijske izide pri pacientih po transplantaciji srca, klini¢na praksa nakazuje po-
tencialne koristi. Uporaba PEP pripomocka pogosto prispeva k izboljsani
oksigenaciji, kar se potrjuje z analizo plinov v arterijski krvi, hkrati pa omogoca ucin-
kovitejse prezraevanje atelektati¢nih predelov pljug, kar se dodatno potrjuje z ul-
trazvo¢no diagnostiko pljuc. Ker gre za obetavno podrocje, ki bi lahko imelo
pomembno vlogo v zgodniji respiratorni rehabilitaciji, so v prihodnje nujno po-
trebne kakovostne raziskave, ki bi te klini¢ne ugotovitve tudi znanstveno podprle.

5. Zakljucek

Podatki iz pregledanih raziskav podpirajo vkljucevanje respiratorne fizioterapije
v standardne protokole zdravstvene oskrbe pacientov po transplantaciji srca. Ob
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tem je nujno, da se rehabilitacijski programi prilagodijo individualnim potrebam
pacienta, temeljijo na objektivnih ocenjevalnih orodjih in vklju¢ujejo interdiscipli-
narno sodelovanje. Ceprav je $tevilo analiziranih virov omejeno, predstavljajo te
Studije pomemben temelj za prihodnje oblikovanje smernic in klini¢nih priporocil.
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