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SEZNAM KRATIC

AV blok
CEM
CINDI

CRP
EKG
I™
JNC 7

KT

MS
NMKT
PTO
SCORE
TT

uz

atrioventrikularni blok prevajanja

cikloergometrija (obremenitveno testiranje)

raziskava »Countrywide Integrated Noncommunicative Disease Intervention
Programme«

C-reaktivni protein

elektrogardiogram
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smernice »The Seventh Report of the Joint National Committee on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure«, 2003
krvni tlak

medicinska sestra

neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka

prizadetost tarénih organov

evropska ocena desetletnega tveganja za usodne sréno-Zilne dogodke
telesna teza

ultrazvok
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SMERNICE ZA OBRAVNAVANJE BOLNIKA S
HIPERTENZIJO

Rok Accetto

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Na strokovnem sestanku Sekcije za arterijsko hipertenzijo smo leta 1999
obravnavali smernice za zdravljenje arterijske hipertenzije in jih sprejeli ter
spomladi 2000 tudi izdali. Temeljile so na takrat veljavnih smernicah, ki jih je
sprejela Svetovna zdravstvena organizacija in Mednarodno zdruzenje za
hipertenzijo.' Prilagojene so bile na globalne razmere in zato torej bolj nagelne
in manj konkretne. Evropa je bistveno bolj homogena kot je svet na splosno,
Zivljenjska doba je daljSa, incidenca sréno-zilnih bolezni je vecja kot je
povprecje na svetu. Po drugi strani pa so razmere in nacin zivljenja v primerljivo
razvitih Zdruzenih drzavah Amerike tudi drugacne. Zato Smernice, ki so jih
objavili v letu 2003 v ZDA (JNC 7)? niso povsem primerne za evropske razmere
in evropsko populacijo. Strokovnjaki s podrocja hipertenzije (Evropsko
zdruZenje za hipertenzijo) ter kardiologije (Evropsko kardioloSko zdruZenje) so
skupaj pripravili nove Evropske smernice za obvladovanje bolnikov s
hipertenzijo.> K nastanku novih smernic pa so botrovala tudi $tevilna nova
spoznanja o uspesnosti in stranskih uc¢inkih antihipertenzivnih zdravil.

Z dokazi podprta medicina

Z dokazi podprta medicina je nedvomno prelomnica v obvladovanju dejavnikov
tveganja za sréno-Zilne bolezni. Spoznali smo, na kakSen nacin je potrebno
pristopiti k zdravljenju in obvladovanju dejavnikov tveganja, da bosta
zbolevnost in umrljivost manjSi. Pri vrednotenju rezultatov teh wvelikih
randomiziranih, kontroliranih raziskav pa se je potrebno zavedati nekaterih
prednosti takih raziskav kot tudi omejitev. Nedvomno je randomizacija
vkljucenih  bolnikov najvarnejSa metoda za izogibanje pristranskosti
preiskovalcev. V raziskave je po pravilu vkljucenih veliko Stevilo bolnikov, ki
zagotavljajo statisticno mo¢ pri vrednotenju razlik med opazovanima na¢inoma
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zdravljenja. Cilj, ki ga v raziskavah Zelijo z dolo¢enim na¢inom zdravljenja
doseci, pa so dobro definirana klini¢na stanja. Po drugi strani pa se moramo
zavedati nekaterih pomanjkljivosti takih raziskav. Zato, da bi v ¢asu opazovanja,
Ki je najveckrat od 4 do 5 let, ugotovili razliko v primerjanih nacinih zdravljenja,
so v raziskave vkljuéeni bolniki z velikim tveganjem. Ali torej rezultate take
raziskave lahko prenesemo neposredno na splosno populacijo bolnikov s
hipertenzijo? Verjetno ne, Se posebej, ker je najveckrat rezim zdravljenja
drugagen od prakse. Ce za nekatere nac¢ine zdravljenja nimamo dokazov v
smislu z dokazi podprte medicine, to Se ne pomeni, da je tak nac¢in zdravljenja
slab — nimamo pa¢ podatkov. Raziskave so precejSen finan¢ni zalogaj, zato v
glavnem vse financirajo farmacevtske firme in logi¢no je, da ne bodo financirale
raziskave, ki bi ovrgla nacin zdravljenja, ki pomeni posel za konkretno
farmacevtsko firmo.

Definicija hipertenzije

V preteklosti smo menili, da je diastoli¢ni krvni tlak primeren napovedni
dejavnik za cerebrovaskularne in kardiovaskularne bolezni. Zato je bil tudi
vkljucitveni kriterij v Stevilnih raziskavah diastoli¢ni krvni tlak in sistolicna
hipertenzija je bila izkljuc¢itveni kriterij. Pogosto smo istovetili arterijsko
hipertenzijo z visokim diastoli¢nim krvnim tlakom, sistoli¢ni krvni tlak pa je bil
nekak privesek. Vse ve¢ pa je dokazov, da je sistoli¢ni krvni tlak, celo izolirana
sistoli¢na hipertenzija, mocan dejavnik tveganja. Pri starejSih bolnikih je velik
pulzni tlak celo boljsi napovedni dejavnik za sréno-zilne zaplete kot
sistolodiastoli¢na hipertenzija. V evropskih smernicah je omenjena meta analiza
61 raziskav, v katero je bilo vkljucenih skoraj milijon bolnikov in kar 70% iz
evropskih drzav, kjer je jasno dokazano, da sta sistolicni in diastoli¢ni krvni tlak
neodvisna dejavnika tveganja za cerebrovaskularno in koronarno umrljivost.
Zato sta sistoli¢ni kot tudi diastoli¢ni krvni tlak vodilo pri klasifikaciji bolnikov,
oceni tveganja posameznika kot tudi pri zacetku zdravljenja.

Definicijo hipertenzije je najlaze postaviti z besedami avtorjev Evans in Rose,
ki sta dejala: »Hypertension should be defined in terms of a blood pressure level
above which investigation and treatment do more good than harm«’. Taksna
definicija nam v prakti¢ni rabi ni v pomo¢ in ker je krvni tlak v populaciji
razporejen zvezno, je meja med normalnim in patoloSkim postavljena arbitrarno.
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Tabela 1. Definicija hipertenzije

Kategorija SKT (mm Hg) DKT (mm Hg)
optimalen <120 <80
normalen 120-129 80-84
visoko normalen 130-139 85-89
razred 1 (blaga) 140-159 90-99
razred 2 (zmerna) 160-179 100-109
razred 3 (huda) >180 >110
sistoli¢na >140 <90

Vrednosti prikazuje tabela 1.

Samo viSina krvnega tlaka pa ni dovolj za odlocitev o zacetku in wvrsti
antihipertenzivnega zdravljenja. Zdravljenje temelji na oceni tveganja. Do sedaj
smo se v glavnem posluZevali Framinghamskih (ameriskih) podatkov in tabel.
Kot re¢emo, pa ameriSki nacin Zivljenja ni primerljiv z evropskim,
epidemioloski podatki o sréno-zilnih boleznih so razlicni. Zato so izdelali
posebne tabele na osnovi evropskih epidemioloskih podatkov in napravili tabele
za oceno tveganja — SCORE. Gre za oceno desetletnega tveganja za usodne
kardiovaskularne dogodke. Izdelane so tabele za predele Evrope, kjer je tveganje
vecje (severna Evropa) in za predele Evrope, kjer je tveganje manjSe (juzna
Evropa). Pri bolnikih s hipertenzijo pa se odlo¢imo o nacinu zdravljenja na
oshovi ocene tveganja bolnika s hipertenzijo (tabela 2). Ta temelji na viSini
krvnega tlaka in na prisotnosti drugih dejavnikov tveganja, sladkorne bolezni,
prizadetosti tarénih organov in drugih stanj in bolezni.

Dejavniki tveganja, ki jih upoStevamo pri oceni celotnega tveganja bolnika s
hipertenzijo so:

e spol (moski >55 let, Zenska >65 let)
o kajenje
e dislipidemija

o LDL >4 mmol/l, ali
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Tabela 2. Ocena dodatnega tveganja bolnika s hipertenzijo.

Krvni tlak (mm Hg)

visoko

Dodatni normalen razred 1 razred 2 razred 3

dejavniki normalen

tveganja 120-129/  130-139/  140-159/  160-179/ >180/
80-84 85-89 90-99 100-109 >110

brez izhodis¢no | izhodis¢no majhno srednje veliko

+1-2 majhno majhno srednje srednje

z3ali PTOAll | g ie veliko veliko veliko

diabetes

vzp. bolezni

PTO - prizadetost tarénih organov, vzp. — vzporedna klini¢na stanja in bolezni

o HDL

* Zenske <1,2 mmol/l
* moski <1 mmol/l

e prezgodnje sréno-zilne bolezni v druZzini
e 0bseg pasu

o moski >102 cm

0 Zenske >88cm
e CRP>1mg%

Prizadetosti tarénih organov, ki pomembno vplivajo na oceno tveganje so:

hipertrofija levega prekata (ugotovljena z EKG in/ali ultrazvokom srca)

zadebelitev Zilne stene, plaki (ugotovljena z UZ Zil)

povisanje serumskega kreatinina
0 moski 115-133 umol/I,
0 Zenske 107-124 pmol/l

mikroalbuminurija
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0 30-300 mg/24h
o albumini v vzorcu urina/kreatinin v vzorcu urina

e moski >2,5 mg/mmol
e Zenske >3,5 mg/mmol

Sladkorna bolezen je nedvomno mocan dejavnik tveganja, saj pogosto s
poudarkom povemo, da pravzaprav sladkorna bolezen tip 2 ni metabolna
bolezen, temve¢ sréno-Zilna bolezen. O tej govorimo, ¢e je:

e krvni sladkor na teS¢e >7 mmol/I
e krvni sladkor postprandialno >11 mmol/I

Vzporedna Klini¢na stanja in bolezni so pomembni pri presoji in odlogitvi o
zacetku in nacinu zdravljenja hipertenzije. To so predvsem:

o cerebrovaskularne bolezni (tranzitorna ishemi¢na ataka, ishemicna
mozganska kap, krvavitev)

e bolezni srca (sréna kap, angina pektoris, perkutana transluminalna
angioplastika, premostitvene operacije, popuséanje)

e bolezni ledvic (diabeticna nefropatija, ledvi¢na insuficienca, proteinurija
(>300 mg/dan)

o periferne zilne bolezni
¢ retinopatija (napredovala)

Obravnava bolnika, ki ima visok krvni tlak mora biti torej kompleksna in temelji
na istocasni obravnavi hipertenzije in oceni tveganja posameznika, kot prikazuje
algoritem (slika 1).
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KONOIE;

Slika 1. Algoritem zdravljenja bolnika s hipertenzijo. KT — krvni tlak, PTO — prizadetost
tarénih organov.
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KRVNI TLAK — KLINICNE MERITVE,
SAMOMERITVE IN NEINVAZIVNO MERJENJE
KRVNEGA TLAKA

Primoz Dolenc

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Meritev krvnega tlaka je osnova za diagnozo, obravnavanje, zdravljenje,
preucevanje epidemiologije in raziskovalno delo v hipertenziji. Odlocitve v
zvezi z viSino krvnega tlaka so odvisne od natan¢nosti meritev. Natanéna
meritev krvnega tlaka je nujnost, ne glede na tehniko meritve: klini¢ne meritve,
samomeritve in neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka.

V zadnjih letih smo spoznali veliko novega pri hipertenziji — preucili smo
omejitve avskultacijskih tehnik merjenja, pojavili so se avtomatizirani merilniki,
prepoznavamo hipertenzijo bele halje. Z razli¢nimi postopki upoStevamo viSino
krvnega tlaka v razli¢nih okolis¢inah in se ne zanaSamo na vrednosti posameznih
meritev v okolis¢inah, ki bi lahko same vplivale na vi$ino krvnega tlaka.!

Skupne znacilnosti vseh nac¢inov meritev krvnega tlaka

Merilniki krvnega tlaka morajo biti natan¢ni. Na policah trgovin najdemo
mnozico merilnikov krvnega tlaka razli¢nih proizvajalcev. Zaupamo lahko
preverjenim merilnikom po strogih neodvisnih protokolih.* Glede na dosedanje
izkusSnje, je pogoje protokolov uspesSno precej tezko izpolniti. Sezname
preverjenih naprav lahko poiS¢éemo tudi na svetovnem spletu, npr. na straneh
Evropskega ali Britanskega zdruZenja za hipertenzijo:

o http://www.eshonline.org/newsletter/2002/Newsletter _nr12.pdf ali
o http://www.hyp.ac.uk/bhs/bp_monitors/automatic.htm

V Evropski skupnosti morajo merilniki krvnega tlaka izpolnjevati predpisane
varnostne in osnovne pogoje natancnosti, medtem ko njihovo preverjanje po
neodvisnih protokolih ni obvezno.
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Spremenljivost krvnega tlaka

Ne glede na napravo, ki jo uporabljamo, se moramo zavedati, da je krvni tlak
spremenljivka, na katero vplivajo mnogi dejavniki, ne le okolis¢ine same
meritve (dihanje, custvena stanja, telesna aktivnost, obroki, nikotin, alkohol,
temperatura, bole¢ine pri napihovanju mansete, starost, rasa, dnevna nihanja
krvnega tlaka). Ce teh vplivov ne upo3tevamo ali jih ne prepoznavamo, lahko
pride do napacne diagnostike ali obravnavanja bolnika.”

Hipertenzija bele halje

Obic¢ajna dnevna nihanja sistoli¢nega krvnega tlaka so lahko med 50-60 mm Hg,
razlicna custvena stanja (npr. bojazen pri meritvi krvnega tlaka) lahko zvisajo
krvni tlak do 30 mm Hg. Take okolis¢ine imamo lahko za fizioloSke. Pogosto jih
opaZzamo Vv urgentnih ambulantah, Kjer so bolniki prestradeni ali v hudih skrbeh,
mozne pa so tudi pri vsakdanjem ambulantnem delu. Pojav imenujemo »ucinek
bele halje«, lahko se pojavlja pri normotenzivnih in hipertenzivnih
preiskovancih. »Hipertenzija bele halje« je povsem drugacen pojav, ko ima sicer
normotenziven preiskovanec vztrajno povisan krvni tlak v klinicnem okolju.*?

Meritev krvnega tlaka

Na vsako meritev krvnega tlaka vpliva mnozica dejavnikov (tabela 1).
Posameznikom, ki jim prvi¢ merimo krvni tlak je pomembno postopek razloZiti.
Bolnike z zviSanim krvnim tlakom, ki bi se radi naucili sami meriti krvni tlak,
pouc¢imo o podrobnostih — v pomo¢ so nam lahko ilustrirani prirocniki.

Meritve krvnega tlaka s sfigmomanometrom

Avskultatorno metodo meritve krvnega tlaka postopoma zamenjujejo
avtomatizirane metode. Natan¢nost meritve je odvisna od natan¢nosti prenosa in
obdelave signala korotkovovega tona ali pulznega vala s preiskovanca preko
sfigmomanometra na preiskovalca. NajpogostejSe so napake s strani
preiskovalca — predvsem priljubljene zakljucne $tevilke in pristranskost.?

Zivosrebrni sfigmomanometer je zanesljiva naprava. Natanénost Zivosrebrnih
merilnikov je lahko preveriti, njihovo vzdrzevanje je enostavno, potrebna pa je
previdnost pri ravnanju z Zivim srebrom zaradi toksi¢nosti. Na splosno je
aneroid manj natanéen, ¢eprav mu pogosto pripisujemo enako zanesljivost kot
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Tabela 1. Vplivi na meritev krvnega tlaka.

razlaga postopka bolniku

obnasanje preiskovalca

udoben poloZaj, brez hitenja, takojSen zapis meritve
obnasanje preiskovanca

sprostitev, molcanje, telesna lega, podprta podlaht, viSina manSete, katera nadlaht,
velikost mansete in napihljivega dela

posebnosti preiskovancev

otroci, starejSi, debeli, nosecnice, aritmije, antihipertenzivna zdravila, krvni tlak pri
naporu

sfigmomanometru. Ker je aneroid nekoliko bolj zapleten, postane ob vsakdanji
uporabi postopoma manj natan¢en — ponavadi izmerimo lazno niZje vrednosti.
Pri kalibraciji z Zivosrebrnim sfigmomanometrom je dopustno odstopanje med
napravama 3 mm Hg. Merilnike je treba redno preverjati.?

Pri avskultacijski meritvi je pomemben tudi dober stetoskop. Razen v posebnih
okolis¢inah ocenjujemo diastoli¢ni krvni tlak v V. fazi korotkovovih tonov
(izginotje Zilnih Sumov), izjemoma pa v V. fazi (zamolkli Sumi): pri
nosecnicah, otrocih, starejSih ali pri anemi¢nih bolnikih.?

Zivosrebrni merilniki so ponekod Ze prisli iz klinicne uporabe, eprav 3e
nimamo dovolj natanéne zamenjave zanje. Predvidevamo, da se bo njihova
kliniéna uporabnost postopoma zmanjSevala, verjetno pa bodo ostali vsaj v
raziskovalnih oddelkih, kot zlati standard za preverjanje natancnosti drugih
naprav za merjenje krvnega tlaka.?

Avtomatizirani merilniki krvnega tlaka 3e niso dosegli dobrega slovesa
natanénosti, ¢eprav natancénejSe naprave Ze prihajajo na trzisce. Vsi merilniki
krvnega tlaka niso primerni za vsakdanjo kliniéno rabo, vecina na prodajnih
policah pa je primernejSih za samomeritve. Oscilometri¢ni merilniki pogosto
odpovedujejo v razliénih okolis¢inah — pri aritmijah, pri majhnem pulznem
tlaku, ali tudi iz nejasnega razloga. Zdravniki tudi neradi zaupamo skrbno
prikrivanim algoritmom oscilometri¢nih naprav za izradune krvnega tlaka.?
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Tabela 2. MoZne klini¢ne indikacije za neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka.

sum na hipertenzijo bele halje

sum na noc¢no hipertenzijo

ocena noc¢nega upadanja krvnega tlaka
odporna hipertenzija

starejsi bolniki s hipertenzijo

ocena uspesnosti zdravljenja hipertenzije
sladkorna bolezen tip |

hipertenzija med nosec¢nostjo
ocenjevanje hipotenzije

avtonomna Ziveéna okvara

Neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka

Neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka (NMKT) se v klini¢ni praksi vse
bolj uporablja. Metoda je natanénejSa od klini¢nih meritev — predvsem zaradi
veéjega Stevila meritev. Omogoca meritve zunaj klini¢nega okolja, med
vsakdanjimi aktivnostmi preiskovanca in prepoznavanje uc¢inka bele halje. Pri
bolnikih, zdravljenih z zdravili, omogoc¢a oceno celodnevnega delovanja zdravil.
Omogoca prepoznavanje bolnikov, pri katerih krvni tlak ponoci ne upada; le-ti
imajo vegje tveganje za sréno-zilno obolevnost. MozZne indikacije za NMKT so
nastete v tabeli 2.2

Priprava na preiskavo zahteva ve¢ ¢asa (15-30 minut). Osebje, ki sodeluje pri
navezovanju merilnika, mora obvladati oshove klasi¢nih meritev krvnega tlaka,
izbrati ustrezno velikost manSete, preverjanje delovanja merilnika in obdelavo
podatkov. Analiza in interpretacija preiskave zahteva izkuSenost, najbolje
zdravnika, ki je zadolZen za izvajanje preiskav.’

Meritve preiskav lahko obdelamo na mnoZico razliénih naginov -
najpomembnejSa obdobja pri preiskavi so 24-urno, dnevno in no¢no obdobje.
Povprecéni krvni tlak podnevi <135/85 mm Hg smatramo za normotenzivnega,
ceprav je pri skupinah preiskovancev z visokim tveganjem za sréno-Zilne
bolezni (npr. sladkorna bolezen) optimalen krvni tlak podnevi <130/80 mm Hg
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Tabela 3. Priporocena povpre¢ja krvnega tlaka pri neinvazivnem 24-urnem merjenju
krvnega tlaka pri odraslih (mm Hg).

optimalen normalen  zviSan
24 ur <130/80
budnost <130/80 <135/85 >140/90
spanje  <115/65 <120/70 >125/75

(tabela 3)." 2 V smernicah Evropskega zdruZenja za hipertenzijo je naveden
podatek, da povprecna 24-urna vrednost 125/80 mm Hg priblizno ustreza
klini¢ni meritvi 140/90 mm Hg.! Pri ponavljanju preiskave posku$amo izbrati
dan s podobno aktivnostjo, da je preiskava ustrezneje primerljiva.

Samomeritve krvnega tlaka

Pri vsakdanjem ambulantnem delu vse pogosteje upostevamo bolnikove
samomeritve krvnega tlaka. Metode Se ne obravnavamo tako samoumevno kot
npr. samomeritve krvnega sladkorja. Za tak pristop je ve¢ razlogov:

e teZavno, dolgotrajno in vc&asih neustrezno poucevanje bolnikov pri
avskultacijskih meritvah

e samomeritve lahko bolniki prilagajajo svojim interesom ali predstavam

e samomeritve lahko sprozijo pretirano zaskrbljenost ali obsedenost s krvnim
tlakom

e vecina avtomatiziranih merilnikov ni bilo ustrezno preverjenih, veliko je
nenatancénih

e zaradi prejSnjih omejitev ni znanstveno podprtih podatkov za uvrstitev
samomeritev v sodobno klini¢no prakso.

Merilniki za samomeritve krvnega tlaka so lahko Zivosrebrni sfigmomanometri,
aneroidi ali polavtomatski in avtomatski merilniki, ki so vse bolj priljubljeni. Na
trziS¢u je mnozica naprav, ker se jih lahko prodaja in oglasuje izven lekarn in
prodajaln v zdravstveni mrezi. Ker zelimo, da bi bile samomeritve krvnega tlaka
natanéne, pridejo v poStev predvsem naprave, ki so bile preverjene z
neodvisnimi protokoli. Ker je zaenkrat ocenjenih le malo merilnikov in so
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postopki precej dolgotrajni, svetujemo pregledovanje seznama preverjenih
merilnikov na spletu, npr. Evropskega ali Britanskega zdruZenja za hipertenzijo.*
Merilnik mora imeti vsaj potrdilo Evropske skupnosti o tehni¢ni ustreznosti.
NajprimernejSe so naprave, ki merijo krvni tlak na nadlahti, imajo moZnost
shranjevanja, prenosa ali tiskanja meritev. Pri napravah za meritve na podlahti je
potrebna previdnost zaradi moznosti sistematskih odstopanj in nepravilne
tehnike meritev, merilnik za meritev krvnega tlaka na prstu odsvetujemo.
Neavtomatizirani avskultacijski merilniki so primernejsi za bolnike z aritmijami.
Priporocamo ustrezno velikost manSete za nadlaht, alternativnha moznost je
»prilagodljiva manSeta« za vse obsege nadlahti, ki jo ponujajo pri nekaterih
napravah.

Na splosno veljajo za samomeritve enaka navodila kot pri klini¢nih, z nekaj
poudarki:*?

e samomeritve naj bolnik izvaja strokovno nadzorovano. Bolnike tudi
pouc¢imo, da lahko meritve nihajo zaradi spontane spremenljivosti krvnega
tlaka

e pred meritvijo je treba 5 min pocivati
e manSeta mora biti v visini srca, navezana na roki z visjim krvnim tlakom

e ne zahtevamo prestevilnih meritev krvnega tlaka. Vsaj nekatere meritve naj
bolnik izmeri pred jemanjem zdravil, da bi dobili podatke o trajanju
ucinkovitosti zdravil

e bolniku damo natan¢na navodila o primernem belezenju izmerjenih
vrednosti in da naj sam ne spreminja sheme zdravljenja

Bolnikovi zapiski meritev so lahko nezanesljivi, bolj zaupamo zapisom ali
meritvam zabelezenim v pomnilnik naprave. Zdravniki se morajo zavedati
prednosti in omejitev samomeritev krvnega tlaka, natanénosti in zanesljivosti
naprav, ki jih uporabljajo bolniki in jim svetovati pri nakupu ustreznega
merilnika. Poucevanje bolnika, pri katerem pogosto sodelujejo medicinske
sestre, naj bo usmerjeno v opremo, postopek meritve, oceno meritev,
spremenljivost krvnega tlaka, normalne vrednosti, redno preverjanje in
vzdrzevanje merilnika, tudi v hipertenzijo in njeno zdravljenje. V pomoc¢ je
lahko tudi ustrezna poucna literatura o samomeritvah krvnega tlaka.
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Tabela 4. Mozne klini¢ne indikacije za samomeritve krvnega tlaka.

hipertenzija bele halje

vodenje zdravljenja z antihipertenzivnimi zdravili
starejSi bolniki

nosecnice

sladkorna bolezen

odporna hipertenzija

izboljSanje sodelovanja pri zdravljenju hipertenzije

napovedovanje tveganja za srénozilne zaplete

Tabela 5. Priporocila Nemskega zdruZenja za hipertenzijo o pogostnosti samomeritev
krvnega tlaka.

Uvajalno obdobje
7-dnevne meritve 2-krat dnevno (med 6.00 in 9.00 uro ter 18.00 in 21.00 uro)

meritvi prvega dne izlo¢imo iz obdelave podatkov (privajanje, strah pred
meritvijo)

Obdobije zdravljenja
enaka tehnika merjenja kot v uvajalnem obdobju
za oceno uspesnosti zdravljenja upostevamo meritve pred vzetimi zdravil

pri spreminjanju sheme zdravljenja upostevamo povprecja dvotedenskih meritev

Obdobje spremljanja zdravljenja
merjenje 1 dan v tednu pri urejeni hipertenziji

vecja pogostnost meritev pri slabem sodelovanju bolnika ali sumu na slabo urejen
krvni tlak

Samomeritve krvnega tlaka so najprimernejSe za bolnike, ki bi radi sodelovali
pri svojem zdravljenju. Klini¢ne indikacije za samomeritve krvnega tlaka se Sele
razvijajo in bodo natan¢nejSe, ko bomo imeli o njih ve¢ znanstvenih podatkov
(tabela 4).2

Pri samomeritvah krvnega tlaka velja, da je meritev <135/85 mm Hg
normotenzivna.! Krvni tlak lahko niha sezonsko, poleti je niZji kot pozimi, v
skladu s tem je treba ocenjevati tudi rezultate meritev.?
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Pri spremljanju urejenosti hipertenzije s samomeritvami krvnega tlaka ni Studij,
ki bi govorile o primernem casu meritev ali njihovi pogostnosti. Evropsko
zdruZenje za hipertenzijo zaenkrat priporo¢a smernice Nemskega zdruzenja za
hipertenzijo (tabela 5).2

Zakljucek

Zdravstveni delavci morajo biti seznanjeni z vsemi metodami meritev, jih
pravilno uporabljati in ocenjevati. Ustrezno morajo svetovati bolniku pri
morebitnem nakupu merilnika krvnega tlaka ter ga primerno voditi pri
samomeritvah krvnega tlaka. S sodelovanjem bolnika lahko dosezemo njegovo
boljSe sodelovanje ter bolj vodljiv in urejen krvni tlak.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S HIPERTENZIJO V
SPECIALISTICNI AMBULANTI Z VIDIKA
MEDICINSKE SESTRE

Ana Marija Klasinc

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Za ¢loveka, pri katerem je ugotovljen povisan krvni tlak, je verjetno najteZje
spoznanje, da je njegova bolezen kroni¢na, kar pomeni, da bo potrebno
dozivljenjsko zdravljenje. Zato je nujna individualna obravnava in usklajeno
delovanje celotnega zdravstvenega tima. Zdravnik, medicinska sestra ali/in
zdravstveni tehnik morajo pri obravnavi bolnika s hipertenzijo delovati
strokovno, humano in s spoStovanjem, glede na individualne potrebe varovanca
— starost, spol, izobrazba ter splosSno fizi¢no in psihi¢no stanje.

V preteklosti nas je pri delu v nasi ambulanti motil za bolnika dokaj neprijazen
pristop. Bolnik je obiskal tri razlicne prostore — snemanje EKG v Funkcijski
diagnostiki, obravnava pri medicinski sestri (MS) in pregled pri zdravniku. Tako
se je moral trikrat sleci in obleci, kar je bilo ne samo neprijetno, ampak je tudi
podaljSalo ¢as celotne obravnave.

Delo smo reorganizirali tako, da sedaj obis¢e bolnik le eno pregledovalnico,
zdravstveni delavci pa prihajamo k njemu.

Delo MS v specialistiéni ambulanti

Bolnika najprej sprejme medicinska sestra, ki mu natan¢no razloZi nacin
obravnave:

e merjenje telesne viSine in teze je potrebno za izracun ITM (indeksa telesne
mase), s katerim bo ugotovila prehranjenost bolnika

e glede na izmerjen obseg nadlahti, bo izbrala ustrezno Sirino mansete za
merjenje krvnega tlaka (KT)
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e meritev KT bo izvedla na obeh rokah, v razli¢nih poloZajih telesa (sede,
stoje, leze) po veckrat in izraéunala povpre¢je meritev. Ob prvem pregledu
izvede pri mladih pacientih tudi meritev KT na stegnu

e posnela mu bo EKG. 1z posnetka bo zdravnik ugotovil, kolikSne spremembe
je na srcu povzrocil visok KT

V nadaljevanju MS povpraSa bolnika o jemanju predpisanih zdravil in
morebitnih sopojavih, o navadah in razvadah, kot so neredna in nezdrava
prehrana, kajenje, uZivanje alkohola, pretirana uporaba soli.

Iz pogovora skusa MS ugotoviti:
o ali se bolnik zaveda svoje bolezni in jo sprejema
¢ kako dobro pozna bolnik svojo bolezen in njene Skodljive posledice

o ali je seznanjen z nefarmakoloskimi ukrepi, s katerimi lahko v veliki meri
sam prispeva Kk izboljsanju bolezni oz. k uspeSnemu zdravljenju

o ali pozna pravilen nacin merjenja KT in pomen samomeritev KT

Da bi bila obravnava bolnika s strani MS ne le uspeSna, ampak tudi
dokumentirana, smo uvedli vpraSalnik, tim. »sestrsko anamnezo«. Ugotovili
smo, da si bolniki poleg ustnih informacij in pisnega gradiva, ki jim ga
razdeljujemo, Zelijo tudi predavanj, katera nacrtujemo Se v letu 2003 — glede na
Zelje bolnikov (o arterijski hipertenziji in njenih posledicah, o nefarmakoloskih
ukrepih pri zdravljenju arterijske hipertenzije, o jemanju zdravil in njihovih
morebitnih stranskih ucinkih, ucne delavnice o merjenju KT o0z. o
samomeritvah).

S tem zelimo bolnike ne le pouciti, ampak tudi poglobiti njihovo zavzetost pri
zdravljenju arterijske hipertenzije. Ob ponovnem obisku bolnika v nasi
ambulanti nam »sestrska anamneza« sluzi pri vrednotenju uspesnosti skupnih
prizadevanj (bolnik, svojci, zdravstveno osebje) v boju z boleznijo.

Zaznali smo potrebo bolnikov, da bi se po kon¢anem obisku zdravnika, radi Se
ponovno pogovorili z MS. Zaradi »normiranega« casa pregleda, veckrat
pozabijo na dolo¢ena vpraSanja ali pa zdravnika ne razumejo dobro, pa ga »ne
upajo« prositi za dodatna pojasnila. Menimo, da bodo srecanja na omenjenih
predavanjih izpopolnila tudi to vrzel.
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Na$ namen in cilj je, da bi zdravstveni delavci z bolnikom vzpostavili partnerski
odnos, ki bi temeljil na medsebojnem zaupanju in skupnih prizadevanjih za
obvladovanje arterijske hipertenzije in preprecevanje njenih posledic.

Merjenje krvnega tlaka in samomeritve

Eden osnovnih postopkov je merjenje krvnega tlaka (KT). Celoten zdravstveni
tim mora poznati standard merjenja KT in njegova dologila tudi upoStevati, ne
glede na vrsto aparata, ki ga uporabljamo.

Vsaka ambulanta bi morala imeti Zivosrebrni sfigmomanometer, ki Se vedno
velja za standard in minimalen izbor manset:

¢ standardno manSeto — za obsege nadlahti od 24 — 34 cm
e 0zko manseto — za obsege nadlahti oZje od 24 cm
¢ Siroko manseto — za obsege SirSe od 34 cm

Pri izbiri man3et bodimo pozorni na material iz katerega je srajcka, ki ovija
gumijasti del man3ete. Najprimernejsi so materiali iz odpornih umetnih vlaken,
saj tako man$eto po uporabi lahko razkuzimo z alkoholnim robékom. Vsak
bolnik ima pravico do higiensko ustreznega pripomoc¢ka. Vecina teh srajek je
enake Sirine in mora biti 25 cm dalj$a od gumijastega vlozka.' Pricvrsti se z
velkro naSitkom po celi Sirini. Pri tem pa moramo upoStevati Zivljenjsko dobo
velkro materiala. Ce se man3eta med napihovanjem razpira, jo moramo
zamenjati. Nekatere srajcke se zoZujejo v trak, ki ga ovijamo okrog mansete in
zapnemo s kaveljcem. Ta zoZeni trak naj bo 60 cm daljsi od gumijastega dela’,
da ga lahko veckrat ovijemo okrog roke. Tako preprecimo, da bo med
napihovanjem manSete preve¢ zazeta na sredini, na robovih pa se bo odmaknila
od nadlahti.

Kljub skopo odmerjenemu c¢asu, ki ga imamo na voljo za posameznega bolnika,
mu moramo vse postopke razloziti in tudi utemeljiti, saj si bomo le tako
pridobili njegovo zaupanje in sodelovanje (npr. razlaga izbire man3ete s preozko
manseto; izmerjen KT je lazno visji — s preSiroko pa nizji).

Bolniku moramo zagotoviti pred merjenjem 5 minutni pocditek v mirnem in
primerno ogretem prostoru, med katerim naj ne govori. Ce bomo v tem &asu
opravljali neko drugo delo, mu to povejmo, da se ne bo pocutil »pozabljen.
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Razlozimo mu, da kajenje in alkohol zviSuje KT, zato naj 20 minut pred
meritvijo ne pije alkohola in ne kadi. Med samim merjenjem ne govorimo z
bolnikom.?

Ustreznega prostora za pocitek bolnika ni vedno lahko zagotoviti, vendar lahko
marsikaj izboljSamo z dobro voljo in domiselnostjo — vc&asih samo s
prerazporeditvijo naSega dela.

Bolniku s hipertenzijo moramo predstaviti, kako pomembne so kontrolne
meritve KT (tako v ambulanti kot samomeritve doma). To je edini ug¢inkovit
nadzor uspesnosti zdravljenja arterijske hipertenzije. Ker je le-ta pogosto dedno
pogojena, je umesten nakup merilnika, saj ga bodo uporabljali vsi druzinski
¢lani. Nekateri bolniki se zaradi strahu ne Zelijo podrobneje seznaniti s svojo
boleznijo in se bojijo sami meriti KT, &etudi jim nudimo svojo pomoc¢ pri
uéenju. Ti potrebujejo veliko pozornosti in potrpljenja, vendar je potrebno
pritegniti k sodelovanju njihove svojce.

Za vecino bolnikov s hipertenzijo so primerni za samomeritve elektronski
merilniki z man3eto za nadlaht. Njihova uporaba je enostavna in zanesljivost
primerna, pa tudi cenovno so ugodni. Opozorimo pa, naj se Ze pri trgovcu
pozanimajo 0 pooblaS¢enem servisu in 0 moznosti testiranja merilnika, kar je
potrebno enkrat letno. Merilniki za na prst in zapestje niso dovolj zanesljivi in
jih zato ne priporo¢amo.’

Bolnika povabimo, da se z merilnikom oglasi v ambulanti, kjer ga bomo naucili
pravilne uporabe:

e meritev sede 0z. stoje

¢ roka udobno naslonjena na trdi podlagi v viSini srca

¢ pravilna namestitev mansete (mikrofon nad pulzom brahialne arterije)
e meritev izvedena na roki z visjim KT

e ponovitev meritve z 1-2 minutnim presledkom, da se roka normalno
prekrvavi

Bolnikom s sréno aritmijo odsvetujemo nakup elektronskega merilnika, ker pri
teh okolis¢inah njihovo delovanje ni zanesljivo. Tedaj svetujemo nakup
merilnika na pero (aneroida), Ki pa je vezan na avskultatorno metodo.
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Mlajsi pacienti se z nekaj vaje in z naSo pomog¢jo naucijo tudi takega merjenja,
pri starejSih pa vklju¢imo v ucenje merjenja KT njihove svojce. Tudi pri tem
merilniku pa opozorimo na redno letno servisiranje in testiranje.

Bolnike s sladkorno boleznijo (okvarjeni Zivéni receptorji) in starejSe bolnike
(ateroskleroza Zil) nau¢imo merjenja KT stoje. Opozorimo jih, da KT, ki je sede
»dobro urejen«, v stojecem poloZaju pade tudi za 20-30 mm Hg in bolnik cuti
omatico, vrtoglavico ali celo kolabira. Tak bolnik naj meri KT vedno stoje (tako
v ambulanti kot ob samomeritvah), ob upoStevanju osnovnih dolocil standarda —
roka podloZena v visini srca. Ce roka ni podprta v visini srca, je diastoli¢ni tlak
tudi do 5 mm Hg visji. Pred meritvijo naj bolnik stoji 1 min z roko naslonjeno na
trdo podlago.’ V nasi ambulanti smo v ta namen predelali staro infuzijsko
stojalo, s katerim lahko spreminjamo po potrebi viSino.

Katera roka ?

Studije med katerimi so isto¢asno merili KT na obeh rokah so pokazale
signifikantne razlike med izmerjenimi vrednostmi. Zato velja, da ob prvem
merjenju vedno izmerimo KT na obeh rokah. Ce se sistoli¢ni tlak razlikuje za
ve¢ kot 20 mm Hg in diastoli¢ni za ve¢ kot 10 mm Hg, je potrebno izkljuciti
sréno-Zilno obolenje. Pri manjsih razlikah svetujemo bolniku meritve na roki z
visjim KT.*?

Kdaj naj si bolnik meri KT ?

Ko se bolnik (oz. njegovi svojci) nauc¢i uporabljati merilnik in osvoji nacela
pravilnega merjenja KT, naj meri KT prvih 7 dni dvakrat dnevno: zjutraj (med 6
in 9 uro) in zvecer (med 18 in 21 uro). Meritev prvega dne naj ne upoSteva, ker
takrat Se ni povsem sproscen in navajen postopka. To obdobje lahko imenujemo
zacetek samomeritev.

V ¢asu zdravljenja z zdravili naj bolnik opravlja samomeritve kot v zacetnem
obdobju, vendar vedno preden vzame zdravila. Pri spremembi zdravil naj z
meritvami zjutraj in zveger nadaljuje $e dva tedna. Sele takrat lahko ocenjujemo
ucinek zdravljenja.

Za nadzor uspeSno zdravljene hipertenzije je dovolj kontrola KT 1-krat

v

tedensko zjutraj, ko je tudi normalni KT najvisji.' Bolnik naj ne bo »suZenj«
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merilnika. Priporoéamo pa meritve ob vztrajanju slabega pocutja, omotici,
glavobolu, razbijanju srca ipd. Tudi bolnikom, ki niso dovolj zavzeti za
zdravljenje oz. zdravila jemljejo neredno, priporoéamo pogostejSe meritve. S
tem jih Zelimo pridobiti za boljSe sodelovanje.

Zapis meritve

Tako za zdravstveni tim, kot za bolnika samega ob samomeritvi, je pomemben
pravilen zapis meritve. |1z zapisa mora biti razvidno, da je bila meritev
opravljena po dolocilih standarda, ker le take meritve lahko pravilno vrednotimo
in primerjamo.

Zapis naj vsebuje datum in ¢as (uro) meritve, vrsto merilnika, Sirino manSete, na
kateri roki je bila meritev opravljena in poloZaj bolnika med meritvijo.

Bolnike (oz. njihove svojce), ki uporabljajo merilnike z avskultatorno metodo in
sliSijo tone do nicle, nau¢imo odcitavati diastolicni KT v IV. fazi po
Korotkovovu. V zapisu to oznacijo tako, da zapiSejo diastoli¢ni KT kot dve
vrednosti (IV. in V. faza po Korotkovovu oz. IV. fazo in 0).

Za enostavnejSe zapisovanje meritev, uporabljamo kartonéek za vpisovanje
samomeritev.

Merjenje KT na stegnu

Uporabljamo Siroko manSeto (20x42 cm za obsege 45-52 cm). Pacient lezi na
trebuhu. Manseto ovijemo okrog stegna 2 cm nad podkolensko kotanjo.
Mikrofon stetoskopa pritisnemo nad pulz podkolenske arterije, ki smo ga pred
tem otipali. Man3eto napihnemo 30 mm Hg nad sistoli¢ni KT, ki smo ga izmerili
na roki in spus¢amo zrak iz mansete s hitrostjo 2 mm Hg na sekundo. Krvni tlak
odcitamo kot pri merjenju na roki.

Napihovanje mansete je precej tezje, kot pri meritvi na roki, saj je miSi¢na masa
na stegnu bistveno vec¢ja. MoZna je nabava kompresorja, vpraSanje pa je, ce je
tudi rentabilna, saj ti bolniki ne prevladujejo. Zato svetujem, da meritev opravi
(po dogovoru) najmocnejsi ¢lan zdravstvenega tima.
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Zakljuéek

UspeSno vodenje bolnika z AH je odvisno od ucinkovitega sodelovanja
celotnega zdravstvenega tima z bolnikom in njegovimi svojci. Pisna navodila in
literatura, ki jo nudimo bolnikom, ne morejo v celoti nadomestiti osebnega stika.
Prav tu pa ustrezno strokovno izobrazena MS ali ZT lahko u¢inkovito dopolni
delo zdravnika.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI
NACRTOVANIH DIAGNOSTICNIH POSTOPKIH
BOLNIKA Z ARTERIJSKO HIPERTENZIJO

Marija Globokar, Nada Stamcar
Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Vsaka bolezen, zlasti kroni¢na, mo¢no obremenjuje in zahteva od posameznika
dolocene zivljenjske obremenitve. Spoprijeti se s tem pomeni, da se temu izogne
ali da jo za¢ne kontrolirati. Zato bolnik potrebuje dober odnos z zdravhikom in
medicinsko sestro, da obvlada strah, negotovost, ki je povezana z boleznijo.
Komunikacija pomembno vpliva na bolnikovo psiholoSko pripravljenost, da se
sooci z boleznijo, predvidenimi preiskavami, ki se jih nacrtuje za njega. Danes je
potreba po ustrezni komunikaciji in informiranosti pri bolnikih Se vecja, saj
Zelijo sodelovati pri odlocitvah o lastnem telesu in zdravljenju. K zdravju in
zdravemu nacinu Zivljenja usmerjeni bolniki so Se bolj obcutljivi na kvaliteto
informacij, ki jih dobijo od zdravnika in ostalega negovalnega osebja. Zato mora
odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem temeljiti na vzajemnem zaupanju.
Pomembno je da bolnika pred vsako preiskavo zdravnik obvesti, mu razloZi
namen in postopek te preiskave in pridobi njegovo privolitev (ustno ali pisno, ¢e
to preiskava zahteva). Pri izvajanju dolocenih preiskav in negovalnih postopkov,
mora medicinska sestra sproti razloziti bolniku, kaj se bo z njim in na njem
izvajalo (odvzem krvi, osnovni negovalni postopki). Bolniku je potrebno
postopke razloziti mirno in razumljivo.

Sodobna medicina pri diagnosticiranju vse bolj uporablja neinvazivne preiskave.
Te preiskave so bolj dostopne, cenejSe in manj rizi¢ne za bolnika. V prispevku
S0 omenjena opozorila, na kaj vse in kako moramo bolnika s poviSanim krvnim
tlakom pripraviti za diagnosti¢ne preiskave. Osnovno vodilo je bolniku na
preprost in njemu razumljiv nac¢in razloziti potek diagnosticne preiskave.

Opisali in razlozili bova nekatere diagnosticne postopke pri arterijski
hipertenziji:

e odvzem krvi
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e odvzem urina in zbiranje 24-urnega urina za razli¢ne preiskave
o EKG

e izotopske preiskave

e obremenitveno testiranje srca (CEM)

o ultrazvoéna preiskava srca (UZ srca)

e neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka (NMKT)

o dopplerska preiskava vratnih arterij

e pregled ocesnega ozadja

e ultrazvok trebuha (UZ trebuha)

o dopplerska preiskava ledvicnih arterij

Odvzem krvi

Potrebna je dobra poucenost bolnika, s tem pridobimo njegovo sodelovanje,
privolitev, potrpezljivost. Pomembno je, da bolniku razlozimo pred odvzemom
krvi, zakaj jo bomo odvzeli in kako. Povemo mu, da so to klini¢cno kemicne
preiskave, ki so hamenjene ugotavljanju snovi v telesnih teko¢inah in dolo¢anju
njihove koncentracije. Na nepravilen rezultat le-teh lahko vplivajo razli¢ni
dejavniki (zunaniji in fizioloski). Zunanji dejavniki so:

e uZivanje hrane in pijace pred preiskavo

e spremembe v poloZaju telesa

o strah in napetost med preiskavo(laboratorijski stres)
FizioloSki dejavniki so:

menstrualni ciklus

nosecnost

staranje

razlika med spoloma
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Idealno je, da bolnika pripravimo in pouc¢imo en dan pred preiskavo, ker je
bolnik potem pripravljen, umirjen in se bolj zaveda, da je to pomembno. Vemo
pa, da v praksi temu ni tako, zato moramo takrat umiriti bolnika in mu na kratko
razloZiti postopek in razloge za odvzem krvi.

Najpogostejsa vprasanja bolnikov pred in po odvzemu krvi
Ali bo odvzem krvi bolec?

Vemo da se ljudje najbolj bojimo bolecine, zato bolniku razlozimo, da bo
prisotna manjSa kratkotrajna bole¢ina ob vbodu, ki bo v kratkem ¢asu izzvenela.

Koliko ¢asa moram imeti zaS¢iteno mesto vboda z zlozencem in zakaj?

Posebno pozorni moramo biti pri bolnikih, ki jemljejo antikoagulantna sredstva
(Marivarin). Bolnik mora biti obveS¢en, da mora po odvzemu krvi imeti vbodno
mesto zasc¢iteno z zloZzencem in povojem 30 min. Takoj po odvzemu pa mora z
drugo roko tiS¢ati 5 min na vbodnem mestu — ker obstaja moznost krvavitve
(podaljsan ¢as strjevanja krvi).

Zakaj nastane na mestu vboda hematom?

Bolniku povemo, da se to lahko dogodi zaradi slabSe kvalitete Zilnih sten ali pa
zaradi jemanja antikoagulantnih sredstev.

Ali je nevarno, ¢e se na mestu vboda kasneje pojavi podplutba in kolikSnem casu
bo to izginilo?

Bolnika pouc¢imo, da lahko po odvzemu krvi njegove Zilice pocijo, vendar to ni
ni¢ nevarno in da bo obarvanost koze v nekaj dneh izginila. Svetujemo mu da si
kozo v primeru bolecine ali obarvanosti hladi z obkladki ali z mazili
(Lokohepan).

Odvzem urina

Preiskava urina je enostavna. Rezultati so pomembni pri odlocitvi o zdravljenju.
Potrebno se je drZati navodil o pravilni oddaji urina. Bolniku izro¢imo kozarcek
s pokrovom, Ki je opremljen z njegovim imenom in priimkom. RazloZiti mu je
potrebno da se pred oddajo urina higiensko uredi (si umije spolovilo). Pokazemo
mu kako se odpre pokrov na kozarcku, opozorimo ga, da se ne dotika notranjih
sten pokrova in kozarc¢ka. Povemo mu, naj prvi curek urina spusti v stranis¢no
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Skoljko in prestreze v kozarcek srednji curek urina. Kozaréek naj napolni samo
do polovice. Previdno mora zapreti pokrov kozarcka in ga oddati.

24-urno zbiranje urina

V¢asih je potrebno analizirati 24-urni urin. V ta namen dobi bolnik v laboratoriju
ali na oddelku ustrezno posodo v katero 24 ur zbira urin. V tej posodi so lahko
ze pripravljeni konzervansi, zato bolnika opozorimo naj urinira ob steni posode.
Povemo mu, da tekocina, ki je v posodi ni necisto¢a, ampak konzervans, posoda
je cista. Pomembno je, da bolniki zbirajo urin neposredno v posodo in da ga
zbirajo polnih 24 ur (zbrati je treba koli¢insko ¢im vec urina). Zato je potrebno
tik pred pretekom 24 ur Se zadnji¢ urinirati v posodo.

NajpogostejSa vpraSanja bolnikov pri zbiranju 24 urnega urina
Kako in kje mora biti posoda za zbiranje urina shranjena?

Posoda mora biti zaprta s pokrovom in shranjena v toaletnih prostorih.

Elektrokardiografija

Bolniku razlozimo, da lahko zdravnik iz posnetka elektrokardiograma (EKG)
ugotovi razne nenormalnosti, ki se jih bolnik niti ne zaveda. Metoda je neboleca,
nenevarna in ni moznosti elektri¢cnega udara. Opozoriti ga moramo, da izklopi
mobilni telefon.

Postopek snemanja EKG
Za snemanje EKG je potrebno, da je bolnik pripravijen:

e bolnik lezi vodoravno na postelji ali preiskovalni mizi, odstranjena ima
spodnja oblacila, hlace ali spodnji del pizame naj bo zavihan, da je
pripravljen za dostop elektrod EKG

e ko bolniku namestimo elektrode po predpisanem postopku, povemo bolniku,
da naj bo med snemanjem EKG umirjen, ne sme premikati zgornjih in
spodnjih okong¢in in, da naj ne govori, ker lahko vsaka aktivnost vpliva na
posnetek

e ko kon¢amo snemanje EKG krivulje, bolniku ¢im prej odstranimo elektrode,
mu obriSemo ostanke kontaktnega gela
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e pomagamo mu, da se oblece in uredi
Najpogostejsa vprasanja bolnikov ob snemanju EKG
Koliko c¢asa bodo ostali odtisi elektrod na koZi?

Bolniku povemo, da odtisi elektrod ne pomenijo nobenega tveganja in bodo
izzveneli v kratkem ¢asu.

Zakaj moram leZati vodoravno, mirovati in sproSceno dihati?

Ker pri snemanju EKG vsaka sprememba poloZaja, pospeSenega dihanja sproZi
spremembo v zapisu in s tem dobimo nepravilen rezultat.

Zakaj moram ugasniti mobilni telefon?

Ker mobilni telefoni oddajajo elektromagnetne valove in lahko pride pri
snemanju do motenj in nepravilnih rezultatov.

Izotopske preiskave

Preden bolnika napotimo na izotopske preiskave mu je potrebno razloziti
postopek preiskave in razloge zakaj je napoten na preiskavo.

Najpogostejsa vprasanja bolnikov pri izotopskih preiskavah
Kaksna je nevarnost sevanja po koncani preiskavi?

Bolnik naj ve, da je sevanje minimalno in s tem ni nevarnosti zanj samega in za
njegovo okolico. Razpolovna doba radioizotopov je zelo kratka in se zelo hitro
izloci iz telesa.

Kako je z izlocki (urin, blato) po koncani preiskavi — ali so zelo radioaktivni?

Po koncani preiskavi so izlo¢ki minimalno radioaktivni, zato ne potrebuje
posebnega postopka pri tem.

Kako dobi izotop pri preiskavi v telo?

Pri izotopskih preiskavah bolniku namestijo intravenski dostop, preko katerega
mu injicirajo v Zilo izotop.

35
XII. strokovni sestanek Sekcije za arterijsko hipertenzijo, SZD (2003)
http://www.hipertenzija.org



Obremenitveno testiranje srca

Z obremenitvenim testiranjem srca merimo odzivnost srca na povecan napor,
zlasti sréni utrip in krvni tlak — dva glavna porabnika kisika v telesu. Ze sama
gr3ka beseda ergometrija pomeni merjenje dela (ergon — gr. delo, metron — gr.
mera). Poznamo ve¢ vrst obremenitvenega testiranja, najpogosteje pa se
uporabljajo:

e obremenitev na kolesu
e obremenitev na tekocem traku (preprogi)
e obremenitev z ro¢nim ergometrom

Kot sem omenila na zacetku, bolnika Ze ob prijavi — narocilu seznanimo s
potekom preiskave. lzro¢imo mu pisna navodila, kjer je razlozen sam potek
preiskave ter potrebna priprava na le-to, ki jo mora opraviti sam v dneh pred
preiskavo. Podpisati mora tudi izjavo o prostovoljnem pristanku na preiskavo.

V navodilih je bolnik opozorjen na naslednje:
¢ dan pred obremenilnim testom naj se izogiba prekomernim fizi¢nim naporom

e eno do dve uri pred testom naj zauzije lahek obrok hrane (npr. prepecenec,
kruh, sadje, sadni sok, mleko)

e zjutraj pred testom naj ne pije ¢rne kave, ¢aja ali alkohola ter naj ne kadi
e e ima telovadne hlace in copate naj jih prinese s seboj
¢ en teden pred preiskavo naj bo brez poviSane telesne temperature

Kljub tem navodilom se Se vedno dogaja, da si bolniki po svoje razlagajo
preiskavo in bolj verjamejo »poznavalcem preiskav«, kot navodilom. Naj
navedem le dva primera iz prakse.

Bolnik je priSel na preiskavo ves preplaSen. Sosed mu je »strokovno« razlozil,
kako test poteka. Zaprt bo v veliki temni vrtljivi komori, v kateri bo tekal sem ter
tja. Ob vsem tem mu bo primanjkovalo zraka in ga bo dusilo. Ob taki »razlagi«
preiskave je bila njegova reakcija razumljiva.

Drugi preiskovanec je mislil, da bo moral voziti kolo z vso hitrostjo po
bolniskem hodniku.
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Bolniki pridejo na testiranje dolo¢en dan in uro. Med pripravo na zacetek
preiskave skuSamo ustvariti sprosc¢en in doma¢ odnos med osebjem in bolnikom,
kar ugodno vpliva na rezultate preiskave. Zdravnik preiskovancem, ki pridejo z
zunanjo napotnico opravi anamnezo in pregled (posluSanje srca in pljuc).
Preiskovancu razlozimo, da bo vozil sobno kolo. Razlozimo mu, zakaj je
preiskava zanj pomembna in kakSne rezultate pricakujemo. Opozorimo ga, da
bomo ves ¢as testa spremljali delovanje srca na monitorju. Pogosto bomo merili
krvni tlak. Predlagamo mu, da se ¢imbolj potrudi, ker dobimo najpomembnejse
podatke o srcu takrat, ko je obremenitev najvec¢ja. Preden se preobleée v Sportna
oblacila, ga Se enkrat povpraSamo po zdravju (telesna temperatura). Razlozimo
mu, da se bo obremenitev stopnjevala. Opozorimo ga na mozen pojav bolecine v
prsnem koSu med obremenitvijo, in da v primeru, da se bole¢ina stopnjuje ali je
premocna, to takoj pove osebju. Zdravnik nato prekine ali nadaljuje s preiskavo.
Zdravnik prekine preiskavo tudi, e je KT previsok (250/130 mm Hg). Ce bolnik
pove, da obremenitve ne zmore ve¢, preiskavo prekinemo. Med preiskavo je za
nas pomemben samo on — enkraten in neponovljiv — ¢lovek.

Po koncani preiskavi zdravnik bolniku razloZi rezultate. Obvesti ga o tem ali je
preiskava dala pricakovane rezultate na podlagi katerih bo mozno postaviti
konéno diagnozo, ali je potrebna ponovitev preiskave ali Se kakSne dodatne
preiskave.

Bolnika opozorimo, naj po koncani preiskavi $e 15-30 min pociva v ¢akalnici
pred ambulanto, da ne bi priSlo do morebitnih slabosti kot posledici prestane
obremenitve med izvedeno preiskavo.

Ultrazvoéna preiskava srca

Za izvedbo te preiskave niso potrebne predhodne priprave. Sestra razlozi bolniku
potek preiskave in ga pripravi v odgovarjajo¢ pravilen polozaj. Do pasu — prsni
ko$ ima gol — lezi na levem boku, levo roko ima pod glavo, komolec leve roke
dvignjen, da se medrebrni prostor v predelu srca razsiri. Priklju¢imo ga na EKG.
V predelu leve dojke (srca) ga namazemo z gelom (Zelatinasta nemastna krema)
za povecanje prevodnosti. Zdravnik ga opozori, da bo moral s sondo med
preiskavo véasih mocneje pritisniti na rebra in da ga bo verjetno zabolelo. Po
koncani preiskavi bolniku odklopimo elektrode in mu damo stanicevino, da
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odstrani ostanke gela. Ce rabi pomo¢ pri vstajanju in oblagenju, mu pomagamo.
Zdravnik bolniku okvirno razloZi dobljene rezultate preiskave.

Neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka

Ze ob prijavi — narogilu na preiskavo bolnika okvirno seznanimo s potekom
preiskave. Ko pride bolnik na preiskavo, ga seznanimo z vsem v zvezi z
navezavo aparata. Ze ime pove, da bo aparat nosil 24 ur. Zazeleno je, da je dan
podoben drugim delavnikom. Bolnik naj se izogiba prevelikim psihi¢nim ali
fizicnim obremenitvam. Ce pa se temu ne more izogniti, naj zabeleZi &as
obremenitve. Pripravimo merilnik — vstavimo nove baterije in ga inicializiramo.
Aparat ozna¢imo s podatki preiskovanca (samolepilna etiketa) in navezemo
ustrezno manseto (obseg nadlakti). Oznaka na manSeti — pus¢ica mora prekrivati
nadlahtno arterijo — malo nad komolcem. Man3eta se ne sme vrteti ali spustiti
¢ez — preko komolca. Bolniku povemo, da se bo aparat samodejno vklapljal
preko dneva na 20 min, ponoé¢i pa na 30 min. Opozorimo ga, naj se giblje
normalno — le v ¢asu meritve, to je na 20 min naj obmiruje za pribl. 1 min.
Bolnik podpise reverz za aparat v dvojniku.

Prvo meritev sprozi sestra s pritiskom na gumb. Ko aparat opravi prvo meritev,
moramo biti pozorni na signal — pisk ob zakljucku meritve: en pisk — meritev je
opravljena, trije zaporedni piski meritev ni uspesna.

Dopplerska preiskava vratnih arterij

Periferne arterije sodijo med taréne organe pri povisanem krvnem tlaku. Med
perifernimi arterijami so najlaZje dostopne vratne arterije. To pa posredno
omogoca tudi oceno stanja Zilja notranjih organov, ki ni neposredno dostopno za
prikaz. Za to preiskavo ni potrebnih posebnih priprav, bolnik se uleze na
preiskovalno lezis¢e, vratno hrbtenico mu podloZimo s primerno blazinico. Tudi
za to preiskavo bolnika namazemo z gelom.

Z Dopplersko preiskavo dolo¢imo funkcijo in morfologijo zile.

Po koncani preiskavi se bolnik obriSe in uredi.
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Pregled oéesnega ozadja

Zilje ocesnega ozadja je pomemben pokazatelj hipertenzivne bolezni.
Spremembe so v soodvisnosti z zilami v centralnem Zivénem sistemu in
ledvicah. Za pregled ocesnega ozadja rabimo oftalmoskop in pa zdravilo za
razSiritev zenice. Le-to paralizira akomodacijske miSice. Bolniku povemo, da bo
vid nekaj ¢asa nejasen in obcutljiv na svetlobo, zato ne sme voziti ali opravljati
strojev najmanj 6 ur po odmerku zdravila. Zdravila damo pribl. 15-20 minut
pred preiskavo. Preden damo zdravilo, ga vprasamo, ¢e ima glavkom (zelena
mrena) ali mehke kontaktne lece. Ce je odgovor pritrdilen, zdravila ne smemo
dati. Ko dajemo kapljice v o¢i, moramo paziti, da se s konico plastenke ne
dotaknemo ocesa (kontaminiramo raztopino). Plastenka sme biti odprta najvec 4
tedne. Hranimo jo na sobni temperaturi od +8°C do +30°C.

Ultrazvok trebuha

Ultrazvok trebuha - z njim preiskujemo izgled trebusnih organov. Tudi za to
preiskavo dobi bolnik pisna navodila:

e dan pred pregledom naj ne uziva mleka in mle¢nih proizvodov, presnega
sadja in zelenjave, gaziranih pija¢

e e je le mogoce, naj poskrbi za redno odvajanje. Na pregled naj pride te3¢. Ce
pa je narocen tudi na pregled secil, mora imeti ob preiskavi poln se¢ni mehur.
Naro¢imo mu, naj ne odvaja vode ali pa naj 2-3 uri pred preiskavo spije 3 dl
vode

e zazeleno je, da se na dan pregleda ne kadi

Bolnik se uleze na preiskovalno mizo, v predelu trebuha je gol. Osebno perilo
zas¢itimo. Povemo mu, da ga bo potrebno namazati z gelom. Nato zdravnik s
pritiskom sonde na trebuh opazuje organe na ekranu. Po preiskavi se bolnik
obriSe, ¢e rabi pomo¢, mu pomagamo. Po preiskavi zdravnik okvirno seznani
bolnika z rezultati preiskave.

Dopplerska preiskava ledviénih arterij

Dopplerska preiskava ledvi¢nih arterij — z njo izklju¢imo ali potrdimo zozitve
arterij. Tudi za to preiskavo je potrebna priprava bolnika:
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zazeleno je, da dva dni pred preiskavo uziva lahko prebavljivo hrano. Izogiba
naj se strocnicam, vecjih kolicin solate in zelenjave, ¢ebul in svezega sadja in
gaziranih pija¢

dan pred preiskavo naj uZiva le tekoco hrano

1 dan pred preiskavo naj vzame po kosilu eno od odvajalnih tablet ali
odvajalni ¢aj

na dan preiskave naj bo tes¢, izjema so sladkorni bolniki

Bolnik se uleze na preiskovalno mizo, ¢e rabi pomo¢, mu pomagamo pri
obracanju na levi in na desni bok. Po konc¢ani preiskavi se obriSe, ¢e rabi pomoc,
mu pomagamo.

Uspesnost preiskave je v veliki meri odvisna od psihi¢ne priprave bolnika. Zato
je potrebno vsakega bolnika obravnavati individualno in ga pred preiskavo
seznaniti in motivirati, da bo res aktivno sodeloval pri preiskavi. Ob tem ne
smemo pozabiti tudi na samo okolje kjer se preiskava izvaja. To pomeni urejen
prostor z ustrezno nameSéenimi aparaturami in optimalno klimo (temperatura,
prezracenost).

Priporoéena literatura
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UCINEK NEFARMAKOLOSKIH UKREPOV NA
KRVNI TLAK

Barbara Salobir
Klini¢ni center, Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Znano je, da nekatere Zivljenjske navade (razvade) lahko vplivajo na razvoj
arterijske hipertenzije. Med nefarmakoloSke ukrepe, s katerimi lahko prepre¢imo
in uspedneje zdravimo arterijsko hipertenzijo, sodijo:

e zmanjSanje prekomerne telesne teze

e omejitev uZivanja soli (natrija)

e uzivanje uravnotezene polnovredne prehrane
e omejitev uzZivanja alkohola

e zvecanje telesne dejavnosti

e opustitev kajenja

Navedene nefarmakoloSke ukrepe uvedemo pri vseh osebah z arterijsko
hipertenzijo, pa tudi pri osebah z visoko normalnim krvnim tlakom (to je
obmocje med 130-139/85-89 mm Hg). Odlogitev o tem, katere nefarmakoloske
ukrepe bomo uvedli, je individualna, uvajanje pa postopno.

Debelost

Z naraS¢anjem telesne teze raste tudi krvni tlak, veca pa se tudi prevalenca in
incidenca arterijske hipertenzije. Nadzor nad telesno teZjo je eden izmed
najpomembnejSih nefarmakoloSkih ukrepov pri zdravljenju in preprecevanju
arterijske hipertenzije. Zaradi majhne uspesnosti pri doseganju in vzdrZzevanju
primerne telesne teZe pri debelih, je potrebno ve¢ naporov usmeriti v
preprecevanje debelosti.

Tveganje za nastanek arterijske hipertenzije ne predstavljata le prekomerna
telesna teZa (indeks telesne mase — ITM >25 kg/m?) in/ali debelost (ITM >30
kg/m?), saj tveganje z nara$¢anjem telesne teZe raste tudi takrat, ko je ITM $e v
normalnem obmodgju (med 20 in 25 kg/m?).
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Vecje tveganje za nastanek arterijske hipertenzijo predstavlja tudi centralni tip
debelosti (razmerje med obsegom pasu in bokov >0,95 pri moskih in >0,85 pri
zenskah). Le-ta je lahko prisotna tudi v primeru, ko je ITM v normalnih mejah
(zlasti pri kadilcih).

Z zmanjSanjem telesne teze se krvni tlak zniZa, pomemben pa je tudi ugoden
ucinek na veckrat pridruzene druge dejavnike tveganja; npr.: izboljSanje
tolerance za krvni sladkor in lipidnega statusa, zmanjSanje obremenitve levega
prekata, izboljSanje delovanja endotelija in manjSe trombogenosti.

Za zmanjSanje telesne teze je potrebno zmanjSati vnos in/ali povecati porabo
energije. Zmanjsanje telesne teze je vec¢inoma, kar v 50 do 70%, le prehodno. Da
bi bili u¢inki dolgotrajni, je potrebno spremeniti prehranske navade in povecati
telesno dejavnost, kar je 3e zlasti pomembno za vzdrZevanje telesne teZze po
uspeSnem shujSanju.

Pomembno je, da bolniku s hipertenzijo in prekomerno tezo ne zastavimo
nedosegljivih ciljev, saj ima Ze zniZanje telesne teze za 3 do 5 kg znaten ucinek
na krvni tlak.

UZivanje natrija (soli)

Upostevaje obic¢ajne prehranske navade zauZzijemo 150 do 170 mmol natrija
dnevno, kar pri osebah z gensko predispozicijo lahko vodi v nastanek arterijske
hipertenzije. Ze z zmerno omejitvijo uZivanje natrija (soli) v prehrani na 70-120
mmol/dan pa lahko preprecimo razvoj arterijske hipertenzije oziroma dosezemo
zniZanje krvnega tlaka, v povprec¢ju za 4,8+1,0/2,4+0,7 mm Hg. U¢inek omejitve
natrija na krvni tlak je izrazitejSi pri osebah s hujSo obliko arterijske hipertenzije,
starejSih in pri osebah z wve¢jo obcutljivostio na natrij. Zaradi drugih
spremljajocih ucinkov je uvedba tega ukrepa indicirana pri vseh osebah z
visokim krvnim tlakom zaradi: vecje ucinkovitosti antihipertenzivnih zdravil
(zlasti diuretikov, ACE inhibitorjev, All antagonistov in blokatorjev receptorjev
B), zmanjSanje z diuretiki povzroc¢enega izgubljanja kalija, zmanjSanje
proteinurije, regresije hipertrofije levega prekata, manjSe incidence mozganske
kapi ter koronarne bolezni in drugih.

Ucinek omejitve natrija v prehrani se s hkrati povecanim vnosom kalija e
poveca.
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UravnoteZena prehrana

Rezultati Stevilnih raziskav potrjujejo, da se krvni tlak zniza tudi z uravnotezeno,
zdravo prehrano.

Nacela zdrave, uravnotezene prehrane:

vNos energije mora biti uravnotezen z njeno porabo

deleZz mas¢ob v prehrani naj pokrije 15 do 30% skupnih potreb po energiji
(pri debelih pa manj kot 15%). Z nenasi¢enimi mas¢obnimi kislinami naj bi
pokrili 0 do 10% (pri osebah z zvecano vrednostjo holesterola LDL manj kot
7%) skupnih potreb po energiji, z veckrat nenasicenimi mascobnimi
kKislinami najmanj 3 in najve¢ 7% potreb, preostali deleZz pa pokrijemo z
enkrat nenasi¢enimi masc¢obnimi Kislinami

holesterola naj bo manj kot 300 mg/dan (pri osebah z zve¢ano koncentracijo
LDL holesterola, sladkornih bolnikih in tistih s koronarno boleznijo pa manj
kot 200 mg/dan)

z ogljikovimi hidrati, ki naj bodo glavni vir energije krijemo 55 do 75%
dnevnih energijskih potreb, priporo¢eno je uZivanje kompleksnih ogljikovih
hidratov in ¢im manj sladkorja.

hrana mora vsebovati dovolj prehranske vlaknine (po priporog¢ilih vsaj 25
g/dan)

10 do 15% energijskih potreb je potrebno pokriti z beljakovinami
vnos soli je treba omejiti na manj kot 6 g/dan

uzivanje alkohola naj bo zmerno (najvec 2 enoti dnevno za moske in 1 enota
dnevno za Zenske).

Alkohol

Odnos med uzivanjem alkohola, viSino krvnega tlaka in prevalenco arterijske
hipertenzije v populaciji je linearen. Prekomerno pitje alkohola zmanjSuje tudi
uc¢inkovitost zdravil, ki zniZujejo krvni tlak. Ta u¢inek pa v vecji meri izzveni Ze
po 1 do 2 tednih zmernega uzivanja alkohola. UpoStevati moramo, da pri tistih,
ki spijejo 5 ali ve¢ standardnih napitkov dnevno (to velja tudi za tiste osebe, ki
pijejo le ob koncih tedna), krvni tlak lahko naraste zaradi odtegnitve alkohola.
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Bolnikom s hipertenzijo svetujemo, da omejijo uzivanje alkohola na najve¢ 20-
30 g etanola dnevno za moske in 10-20 g etanola dnevno za Zenske.

Telesna dejavnost

Redna telesna dejavnost vpliva na zmanjSanje obolevnosti in umrljivosti zaradi
sréno-zilnih bolezni, vpliva pa tudi na znizanje krvnega tlaka. Ta ucinek je pri
osebah z zviSanim krvnim tlakom izrazitejSi kot pri osebah z normalnim krvnim
tlakom. Z redno telesno dejavnostjo zmerne stopnje se krvni tlak pri bolnikih s
hipertenzijo lahko zniza za 10/8 mm Hg. O zmerni telesni vadbi govorimo,
kadar se sréni utrip giblje med 50 in 69% maksimalne sréne frekvence.
Priporoc¢ljiva je redna aerobna telesna vadba kot npr. hoja, tek, plavanje,
kolesarjenje, ne pa izometri¢ne vaje. U¢inki vadbe so vidni, ¢e traja najmanj 30
minut in to 3 do 4-krat tedensko.

Vrsto, intenzivnost in trajanje vadbe prilagodimo glede na telesno pripravljenost
in zanimanje posameznika.

Kajenje

Opustitev  kajenja je najverjetneje  eden izmed najpomembnejSih
nefarmakoloskih ukrepov za preprecitev sréno-Zilnih, pa tudi drugih bolezni.
Pomembno je vedeti, da je pricakovana Zivljenjska doba pri tistih, ki kajenje
opustijo dovolj zgodaj (pred nastopom srednjih let) enaka kot pri nekadilcih.

Aurterijska hipertenzija je pri kadilcih teze vodljiva kot pri nekadilcih. Prognoza
bolnikov s hipertenzijo, ki kadijo, je bistveno slabsa, saj se pri njih v vecji meri
pojavljajo teZje oblike arterijske hipertenzije in renovaskularna hipertenzija.
Znano je tudi, da so neselektivni B-blokatorji pri kadilcih manj u¢inkoviti kot pri
nekadilcih. Zato moramo kadilce z visoko normalnim krvnim tlakom in
arterijsko hipertenzijo vztrajno spodbujati k opustitvi kajenja.

Zakljucek

Z navedenimi ukrepi lahko znizamo krvni tlak, tako da pri nekaterih bolnikih s
hipertenzijo ni potrebno uvesti zdravil, pri drugih pa se potreba po zdravilih
zmanj$a. ZnizZa se tudi celotno tveganje za sréno-Zilne bolezni, kvaliteta Zivljenja
pa se izboljsa. Paziti pa moramo, da pri bolnikih s hipertenzijo z vegjim
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tveganjem po nepotrebnem ne odlaSamo z uvedbo ustreznih antihipertenzivnih
zdravil.

V nasprotju z zdravili pri vecini bolnikov s hipertenzijo nefarmakoloski ukrepi
niso kontraindicirani.

Uvajanje je indicirano pri vseh stopnjah arterijske hipertenzije, pri primarni in
sekundarni hipertenziji, ne glede na starost bolnika.

Presoja o tem, katere od navedenih ukrepov je pri posamezniku primerno uvesti,
je individualna, uvajanje pa naj bo postopno.
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UGOTAVLJANJE POSAMEZNIKOVEGA
ZIVLJENJSKEGA STILA IN NAPOTKI ZA
ZDRAV ZIVLJENJSKI STIL

Milojka Mr3nik

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Prepoznavanje posameznikovega Zivljenjskega stila

Bolnika, ki je naro¢en na pregled, sprejme sestra in ga v enem od ambulantnih
prostorov, Kkjer tudi pocaka na zdravnika, pripravi za pregled. Z ustnimi in
pisnimi navodili je seznanjen o zdravem Zivljenjskem slogu. Med ¢akanjem na
zdravnika jih lahko Ze pregleda.

Priprava za pregled obsega:

o sestrska anamneza (podatki o Zivljenjskem slogu bolnika)

¢ merjenje krvnega tlaka (sede na obeh rokah, leZe, stoje) z ustrezno manseto
e merjenje srénega utripa

¢ navodila bolniku o pravilnem nacinu in pomenu merjenja krvnega tlaka doma
ter o nakupu ustreznega merilnika; bolnikom, za katere je pomembno, da si
tudi doma merijo utrip, sestra pokaze, kako si ga lahko sami izmerijo

e EKG

e napotki o zdravem zivljenjskem slogu ter motivacija za aktivno sodelovanje
pri zdravljenju

Ugotavljanje Zivljenjskega sloga bolnika je za bolj u¢inkovito svetovanje nujno
potrebno. Medicinska sestra bolnika povpraSa, od kdaj ima povisan tlak, o
dosedanjem zdravljenju, o uspeSnosti zdravljenja in o morebitnih stranskih
uc¢inkih zdravil, ki jih bolnik jemlje. Vse to tudi zabeleZi v sestrski anamnezi.
Pomembno je, ali bolnik zdravila jemlje redno oziroma kak$en odnos ima do
jemanja zdravil in do svojega zdravja.
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Med pogovorom tako sestra spozna bolnika, spozna njegov nacin prehrane,
odnos do alkohola, do kajenja ter njegovo fizicno aktivnost. Napotke o
postopnem spreminjanju prehrambenih navad in o fizi¢ni aktivnosti prilagodi
dosedanjim navadam in potrebam bolnika, kar je za motivacijo pomembno, saj
taka navodila bolnik lazje sprejme in sodeluje pri nadaljnjem zdravljenju.

Sestra bolnika pouci, da se s ¢im bolj urejenim krvnim tlakom zmanjSa
obolevnost in umrljivost, ki ju povzroc¢ajo Zilna in sréna obolenja, in ga
spodbuja, da spremeni slabe navade, da ohrani dobre in se odlo¢i za zdrav nacin
Zivljenja. K temu pripomorejo:

e vzdrZevanje idealne telesne teZe oziroma zmanjSanje teZe (Ce je le-ta
previsoka), in sicer z zdravo, manj kalori¢no prehrano in s primerno telesno
aktivnostjo

¢ zmanj3anje uporabe soli v prehrani

e zmanjSanje uporabe mascob v prehrani

¢ opustitev Skodljivih razvad, kot je npr. kajenje

e primerna telesna aktivnost in psihofizi¢na sprostitev
¢ redne kontrole krvnega tlaka

e dosledno upostevanje navodil zdravnika

Napotki za zdrav Zivljenjski stil

ZmanjSanje telesne teze

Debelost je sodobna psihosomatska civilizacijska bolezen, najveckrat posledica
neustreznega prehranjevanja in premalo gibanja. Po navedbah strokovnjakov je
pri nas 40% prehranjenih in 21% predebelih ljudi.

Vsem bolnikom s hipertenzijo svetujemo, da telesno tezo, ¢e je previsoka,
¢imbolj priblizajo svoji idealni telesni tezi (dolocimo indeks telesne mase —
ITM, ki naj bi bil od 18,5-25 kg/m?), saj izkusnje kaZejo, da se z zmanjanjem
telesne teZe tudi krvni pritisk zniZa, véasih se celo uredi do normalnih vrednosti.
Je pa to tudi najbolj naraven in zadovoljiv nacin urejanja tlaka, saj so vsi bolniki,
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Slika 1. Piramida uravnoteZene shujSevalne diete: 1200 kcal — 5.0 MJ (slikovni
prikaz).
ki jim to uspe, zadovoljni, in ko pridejo na kontrolni pregled, komaj ¢akajo, da
stopijo na tehtnico in se veselijo svojega uspeha.

HujSanje je dolgotrajen proces, vsak, ki Zeli shujSati, naj si zastavi kratkoro¢ne
cilje, ki jih bo lahko dosegel, ob spremenjenih prehrambenih navadah in vegji
fizi¢ni aktivnosti. Postopno naj bolnik opus¢a slabe prehrambene navade in
uposteva osnovna pravila zdravega hujSanja (slika 1 in tabela 1):

¢ celotno dnevno koli¢ino hrane je potrebno zmanj3ati in razdeliti na tri do pet
manjSih obrokov, s tem zmanjSamo obcutek lakote. Malici naj vsebujeta
sadje kot samostojen obrok (1-2 sadeza)

e izbirajmo Zivila, ki nimajo velike kaloriéne vrednosti, dajejo pa obcutek
sitosti. Takih Zivil lahko tudi nekoliko ve¢ pojemo. Pripravimo si lahko poln
kroZznik zelnate ali zelene solate s papriko, kumarami, paradiznikom in z
majhnim koS¢kom pustega mesa ali ribe. S svezim sadjem in zelenjavo
zadostimo potrebo po vitaminih, mineralih in po balastnih snoveh

e Dbel kruh, testenine, mocnate jedi opustimo in jih nadomestimo s polnozrnatim
kruhom, z neoluscenim rizem ali s testeninami iz polnozrnate moke. Ta Zivila
vsebujejo veliko vlaknin (dnevno jih potrebujemo 30 g), v lus¢inah Zit pa je
tudi veliko vitaminov in mineralov
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Tabela 1. Piramida uravnotezene shujSevalne diete: 1200 kcal — 5.0 MJ (koli¢inski
prikaz).

Zivilo enote koli¢ina masa /
(E) prostornina
Skrobna Zivila 7
kruh 2 2 graham zemlji 6 dag
testenine 2 2 veliki zlici 4 dag
krompir 2 2 srednje velik
kosmici 1 27Zlici
stro¢nice 1
strocnice 1 3 Zlice graha
sadje 3
jabolko 2 2 srednje veliki 30 dag
breskev 1 1 srednje velika 15 dag
Kivi 1 Kivi 5 dag
zelenjava 3
paprika 1 2 papriki 15 dag
paradiznik 2 1vegji paradiznik 30 dag
korencek, kumare, solata
mleko 3 2dl
jogurt 1 2dl 4dl
mleko 1 4dl
meso, ribe 2
sir 1 rezina 5 dag
mascobe 2
olja 1 2 cajni zlicki 109
¢okolada 1 2 majhna koSc¢ka

e pri hujSanju bomo bolj uspedni, ¢e ne bomo jedli sladkih dobrot. Voda z
limoninim sokom nas bo prijetno osveZila, izogibamo se sladkim sadnim
sokovom in drugim brezalkoholnim napitkom, saj vsebujejo veliko kalorij.
Caj, kavo in druge pijace ali jedi pripravljamo brez sladkorja ali pa
uporabljamo nadomestke sladkorja. Tudi alkoholne pijace so preveé
kalori¢ne (1 dl vina ima 70 kcal), poleg drugih neugodnih u¢inkov, ¢e jih
zauzijemo preve¢

e maS¢obe omejimo na minimalno koli¢ino. Meso, zelenjavo ali krompir
pripravljamo brez ali s ¢im manj maS¢obe. Povsem opustimo cvrte jedi
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e Vv hrani naj bo dovolj beljakovin, zato ne pozabimo na mle¢ne izdelke iz
posnetega mleka. Kozarec posnetega mleka ali jogurt nam da obc¢utek sitosti
in nas osvezi

e opustimo vmesne griZljaje (arasidi, slane pal¢ke, keksi, sladke pijace). Da bi
premagali (potesili) obcutek lakote, imejmo vedno na mizi skledo s sadjem,
po katerem sezemo, ko ¢utimo lakoto

Podatki iz ambulante za hipertenzijo

Rezultati meritev ITM, krvnega tlaka (KT) in telesne teze (TT) pri bolnikih
pregledanih v ambulanti za hipertenzijo Klini¢cnega oddelka za hipertenzijo od
16. 6. — 20. 6. 2003 so predstavljeni v sliki 2. Pregledanih je bilo 100 bolnikov,
pri 69% je bila izmerjena previsoka TT oz. ITM (>25 kg/m?). Od tega je bila pri
35% ugotovljena prekomerna telesna teza, 34% bolnikov pa je bilo predebelih
(slika 2).

60%
.
= 40% A 35% 349 —
£ A0% 13194
3
:
S 20% —
§) -
=3 ]

0% : :

<25 25-30 > 30

ITM (kg/m?)

Slika 2. Rezultati meritev ITM pri 100 bolnikih, pregledanih v ambulanti za

hipertenzijo KO za hipertenzijo med 16. 6. in 20. 6. 2003.
Ob kontrolnem pregledu smo ponovno opravili meritve pri 62 bolnikih (slika 3).
Opazamo sorazmerje med TT in KT. Pri bolnikih, ki jim je uspelo znizati TT, je
najve¢ bolnikov z urejenim KT. Tudi pri bolnikih, ki so imeli ob kontrolnem
pregledu enako TT, je ve¢ bolnikov z urejenim KT. Med bolniki, pri katerih je
bila telesna teza vecja, je Stevilo bolnikov z urejenim KT manjSe. Pri kontrolnih
pregledih je 43 (69%) bolnikov imelo urejen KT, 19 (31%) pa neurejen KT.
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Slika 3. Ponovne meritve telesne teZze (TT) in urejenosti krvnega tlaka pri 62
preiskovancih, ki so bili pregledani v ambulanti za hipertenzijo.
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Slika 4. Prikaz 27 bolnikov, ki jim je uspelo zmanjSati telesno tezo pri kontrolnem
pregledu v ambulanti za hipertenzijo.

Od 27 bolnikov (44%), ki jim je uspelo zmanjSati TT, jih je 24 shujSalo do 3 kg,
posameznikom pa nekoliko ve¢ (slika 4). Pri vecini bolnikov je bilo boljSe
subjektivno pocutje, pa tudi telesna gibljivost.
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mesni
uZivajte ¢im manj! mle¢ni izdelki
siri 509 800 mg
posebha salama 60g 12Q0 mg
vloZgna zelenjava 600-80Q mg

mleko jogurt skuta
mleko 2dl 120 mg
jogurt 2dl 160 mg

Slika 5. Vsebnost soli 0z. natrija v zivilih posameznih prehrambenih skupin.
Znizanje koli¢ine soli v prehrani

Slika uravnotezene prehrane prikazuje, koliko soli oziroma natrija vsebujejo
Zivila posameznih prehrambenih skupin (slika 5). Sadje in zelenjava vsebujeta
zelo malo natrija, tudi Zita in testenine, meso, ribe, ¢e jih pripravljamo brez soli
vsebujejo malo natrija. Mesni izdelki in siri, ki jih v prehrani priporocamo v
omejenih koli¢inah vsebujejo veliko natrija.

e s pravilno izbiro in pripravo zivil zmanjSamo koli¢ino soli v prehrani na 2-4 g
(to je ¥-1 ¢ajna zlicka)

e solnico odstranimo z mize, saj se mora bolnik s hipertenzijo odvaditi
dosoljevati hrano. Izlo¢imo ali manj uporabljamo Zivila, ki vsebujejo veliko
natrija oz. soli (to so npr.: prekajeno meso, mesni izdelki, mesne, ribje ali
zelenjavne konzerve, jusni koncentrati, slane omake, majoneze, solatni
prelivi, slano pecivo, pizze)
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vedeti moramo, da so vsa pripravljena Zivila Ze slana - soljena (kruh, mleko,
pecivo idr.)

iz deklaracije, ki je natisnjena na embalaZi nekaterih izdelkov (predvsem
uvozenih), lahko razberemo, koliko natrija oz. soli vsebuje Zivilo. Primer:
1000 ml Na = 2,54 g soli

med kuhanjem hrano le malo solimo — pribliZzno polovico manj kot obi¢ajno
— ali pa je sploh ne solimo, predvsem ko uporabljamo bolj slana Zivila

kolicino soli v nekaterih zivilih lahko s spiranjem pod teko¢o vodo
zmanjSamo, npr. Kisli repi, zelju, rdeci pesi. Da bi bila manj slana hrana bolj
okusna, jo zacinimo z dovoljenimi zacimbami in zelis¢i (npr. peterSilj, cesen
itd.)

Znizanje koli¢ine mas¢ob v prehrani

54

s prehrano, ki ne vsebuje velike koli¢ine masc¢ob, skuSamo upocasniti in
prepreciti nastajanje ateroskleroti¢nih sprememb na oZilju

predvsem zmanjSamo koli¢ino nasi¢enih mascob, le-teh je najve¢ v zivilih
Zivalskega izvora. Pozorni smo na skrite mas¢obe, zato svetujemo posheto
mleko in mle¢ne izdelke iz posnetega mleka, pusto meso, piséancéje meso,
puranje meso brez koZze, zaj¢je meso. Meso pogosto zamenjajmo z ribami,
predvsem plavimi, ki so bogate s fosforjem, z beljakovinami in vsebujejo ve¢
Qs mascobnih kislin

manj mascob vsebujejo tudi mesni in mlec¢ni izdelki z znakom varovalnega
Zivila.Pri nas ima 180 zivil oznako varovalno Zivilo, tako da vsak lahko najde
svojim prehrambenim navadam ustrezno zivilo. Za boljSe zdravje jih
uporabljajmo namesto mastnih mesnih in mle¢nih izdelkov

pri pripravi hrane opustimo svinjsko mast, uporabljajmo manjSo koli¢ino
olja. Izogibajmo se cvrtju, praZenju jedi, saj se pri pregrevanju olja ustvarjajo
Skodljive maSc¢obe.Priporo¢amo uporabo repi¢nega, ekstra son¢ni¢nega ter
olivnega olja (glede na prehrambene navade in na¢in kuhanja)

meso, ribe, zelenjavo pripravljamo v vecplastni posodi brez maséob ali pa
dusimo v lastnem soku, lahko jih zavijemo v aluminijasto folijo in pe¢emo v
pedici
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e zelenjavo kuhamo v sopari ali v ¢im manjsi koli¢ini vode, in sicer ¢im krajsi
¢as, da ohranimo vitamine in minerale

Opustitev Skodljivih razvad

Pogost vzrok za visok krvni tlak je ¢ezmerno uzivanje alkohola, zato svetujemo
omejitev pitja alkoholnih pijac, in sicer ne ve¢ kot 1,5 dl vina ali 3 dl piva oz. 0,5
dl Zganih pija¢ na dan. Ce imamo Zeljo piti alkoholno pijaco, se raje odlogimo za
majhno koli¢ino brezalkoholnega piva, vino meSajmo z navadno ali mineralno
vodo.

Bolniki z visokim krvnim tlakom naj vsekakor skuSajo opustiti ali vsaj zmanjsati
kajenje. Bolniki s hipertenzijo, ki kadijo, so dvakrat bolj ogrozeni zaradi sréno-
Zilnih obolenj in zaradi zapletov bolezni, zato naj vsekakor sku3ajo opustiti ali
vsaj zmanjSati kajenje. Nikoli ni prepozno. Tudi ¢e ¢lovek v srednjih letih opusti
kajenje, ima moznosti, da se njegova pricakovana zivljenjska doba pribliza
zivljenjski dobi nekadilca.

Telesna aktivnost — psihofiziéna sprostitev

Redna telesna aktivnost zmanjSuje periferni Zilni upor in s tem ugodno vpliva na
krvni tlak, poleg tega pomaga vzdrzevati primerno telesno tezo in ugodno vpliva
na psihofizi¢no pocutje.

Bolnikom, ki nimajo organskih sprememb, svetujemo vadbo vsaj dvakrat
tedensko po 45 minut ob optimalni obremenitvi, to je 70% maksimalnega
srénega utripa. Najvecjo obremenitev izra¢unamo tako, da od Stevila 220
odstejemo leta svoje starosti. Optimalna obremenitev je 70% maksimalne
obremenitve. Da je vaja primerna, lahko ugotovimo tudi tako: ¢e med vadbo
lahko spregovorimo 5 besed ne da bi vdihnili, je vaja primerna, ¢e pa ne moremo
spregovoriti treh besed ne da bi vdihnili, je vaja prenaporna.

Prav vsem bolnikom svetujemo primerno telesno aktivnost vsak dan, in sicer
glede na zmoZnosti in zdravstveno stanje. Da bi se naucil, kak3na je primerna
vadba, naj bolnik zacne opazovati svoje telo, telesna obremenitev naj daje
prijeten obcutek utrujenosti in ne izérpanosti. Priporocljive aktivnosti so: redna
hitra hoja ali tek, kolesarjenje, hoja v hribe, tek na smuc¢eh, golf, plavanje
(vendar, izbirajmo bazene z vodo, ki ni pretopla). Odsvetujemo 3portne
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aktivnosti z dolgotrajnimi in nenadnimi napori ter s hitrimi obremenitvami
(fitnes, skoki v hladno vodo idr.).

Tudi sprostitvene tehnike, kot npr. joga ali avtogeni trening, ugodno vplivajo na
psihofizi¢no pocutje bolnika.

Zdravnikova navodila

e bolnik, ki jemlje zdravila za zniZanje krvnega tlaka, mora dosledno
upostevati navodila zdravnika

e po moznosti naj zdravilo zauZije vedno ob istem ¢asu in naj ne opuséa
posameznih doz zdravil. Vedno naj ima s seboj zdravila za en dan

e pozanima naj se o stranskih ucinkih zdravil

e Dbolnik naj ne preneha jemati zdravil, ¢e se pocuti bolje in je krvni tlak
normalen

e e meni, da je potrebno zmanjSati koli¢ino zdravila, naj se posvetuje s svojim
zdravnikom

Motivacija za vztrajanje pri spremembi Zivljenjskega stila

K uspesdni motivaciji pripomore dobra zdravstvena osvedcenost, saj je bolnike, ki
poznajo nacela zdravega Zivljenja, lazje vzpodbuditi za sodelovanje pri
zdravljenju.

Napotke za bolj zdrave prehrambene navade in za fizicno aktivnost skusamo
vsakemu bolniku posredovati na njemu razumljiv nacin in jih prilagoditi
njegovim dosedanjim Zivljenjskim navadam.

Bolnika sestra opozori na Skodljivost visokega krvnega pritiska in slabih
Zivljenjskih navad, saj je pomembno, da se bolnik zave lastne odgovornosti za
svoje zdravje oziroma pomena aktivnega sodelovanja pri zdravljenju, ki lahko
veliko pripomore k izboljSanju zdravstvenega pocutja, kljub kroni¢ni bolezni.

Bolnika bomo lazje motivirali za zdravljenje, ¢e bo zadutil, da ga obravnavamo
kot individualno osebnost in ne kot enega od mnogih podobnih bolnikov.
Spostljiv odnos nam pomaga, da se bo bolnik zavedel, da so naSa navodila
namenjena izboljSanju njegovega zdravja in pocéutja.
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Previdni smo, da ne prizadenemo bolnikovega samospostovanja, in sicer zlasti v
primeru, ko govorimo o njegovi preveliki telesni tezi, o kajenju in o drugih
razvadah. Saj spreminjanje Zzivljenjskih navad ni preprosto in terja trdno
odlogitev, vztrajnost in pomog bliznjih.

Ob kontrolah smo pozorni na pozitivne spremembe njegovih Zivljenjskih navad
in bolnika bodrimo, da nadaljuje. Se veckrat pa je potrebno ponovno prisluhniti
bolniku in ga sku3ati vedno znova motivirati za bolj zdrav zivljenjski slog.
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CELOSTNO OBRAVNAVANJE TELESNE TEZE
V PROGRAMU »ZDRAVLJENJE DEBELOSTI«

Milena Kovag-Blaz

Zdravstveni dom Ljubljana, Enota osnovnega zdravstvenega varstva Siska,
Derceva 5, 1000 Ljubljana

Uvod

Debelost je kroniéna socialna presnovna bolezen, za katero populacijske Studije
kazejo, da vztrajno naraS¢a. Predstavlja zelo pomemben, a tezko resljiv
zdravstveni problem, saj nam podatki iz literature kazejo na slabe rezultate
raznih shujSevalnih programov.

Incidenca debelosti naradéa v razvitem svetu (pa tudi v mnogih dezZelah v
razvoju), naras¢a pa tudi med otroci in mladimi.! V Evropi je tako ve¢ kot
polovica odraslih med 35. in 65. letom takih, ki imajo prekomerno telesno tezo
ali pa so predebeli.?

DeleZ ljudi, ki imajo prekomerno telesno teZzo in so debeli je tudi v Sloveniji
velik, saj je skoraj polovica prebivalcev predebelih.® Pregled vzorca ljubljanske
populacije (CINDI 90/91) v starosti od 25 do 65 let je pokazal, da ima normalno
telesno teZo le 45 odstotkov prebivalcev, 53 odstotkov pa ima povecano telesno
te70.* V srednjem Zivljenjskem obdobju ima prekomerno teZo ve¢ moskih kot
zensk, po 45. letu med spoloma ni ve¢ razlik. S starostjo Stevilo ljudi s
prekomerno tezo naraSc¢a do 65. leta in pada po 65. letu pri moskih in po 70. letu
pri zenskah.

Stanje ponovnega pregleda leta 1997 ne kaZe izbolj3anja.

Prekomerno telesno tezo in debelost povezujemo z razvojem Stevilnih kroni¢nih
bolezni, ki zmanjSujejo kvaliteto Zivljenja in skrajSujejo pricakovano Zivljenjsko
dobo. Debelost, predvsem centralna oblika je samostojen dejavnik tveganja za
razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni®, to je: bolezni srca in oZilja, sladkorne
bolezni, nekaterih vrst raka, zlasti raka endometrija, dojke, kolorektalni rak,
prostate in zol¢nika. Debelost sama po sebi neodvisno od hipertenzije povzroca
hipertrofijo levega prekata.® Vpliva na razvoj Zolénih kamnov, na pojav
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ventilatornih motenj (sindrom apnoi¢nih atak med spanjem pri ITM nad 30) in
na pojav osteoartroze, zlasti gonartroze. Pri nekaterih ljudeh povzroca
anksioznost in depresijo, prizadene lahko njihovo samo samozavest.

Zaradi kroni¢nih nenalezljivih bolezni tudi pri nas ljudje najpogosteje obolevajo
in umirajo in so pogosto v bolnisSkem stalezu. Nenazadnje so tudi stroski
zdravljenja zaradi teh bolezni veliki.

Podatki Studij tudi kaZejo, da je tudi veckratno hujSanje s ponovnim
pridobivanjem telesne teze (YO YO hujSanje) neodvisni dejavnik tveganja in
povecuje umrljivost, ima pa tudi druge negativne posledice, kot so poruSena
samopodoba, nevroze, depresije in motnje koncentracije.

Vzrokov za nastanek debelosti je ve¢ in se med seboj prepletajo (genetski,
metabolni, kulturni in psihosocialni). Vendar je v zadnjem ¢asu zlasti okolje in
nacin Zivljenja tisto, kar pogojuje ugodne razmere za nastanek debelosti.
Debelost je posledica nepravilne prehrane, tako glede na sestavo (prevec
mascob, preve¢ enostavnih ogljikovih hidratov, premalo sadja in zelenjave) ter
preobilne koli¢ine obrokov in nepravilnega rezima prehrane, ki je nepravilen
tako glede na nacin priprave hrane, kot po razporeditvi obrokov preko dneva.

Ponudba nezdrave energijsko goste hrane, ki je cenejsa se je povecala in je
zlahka dostopna.

Sede¢ nacin Zivljenja s premalo gibanja je pomemben vzrok debelosti.

Stres in teZave, Ki izvirajo iz okolja, sprozajo v ¢loveku obéutek napetosti, ki ga
blazi s hrano.

Napacen vedenjski vzorec, ki ga dobi otrok v svoji druZini, je pomemben
dejavnik, ki vpliva na razvoj debelosti v poznejSem obdobju, zlasti ¢e je prisotna
Se dedna obremenitev.

Obravnava ljudi s prekomerno tezo

S preventivnimi pregledi odrasle populacije, ima druzinski zdravnik moznost
odkrivanja dejavnike tveganja, med njimi tudi prekomerne telesne teze in
debelosti. Tudi sicer se v ambulante vse pogosteje oglasajo ljudje, ki imajo
teZave s odvecénimi kilogrami in posledicami debelosti, mnogokrat Ze tudi
razocarani nad slabimi ucinki raznih shujSevalnih kur in nemalokrat tudi sami
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nad seboj. Povedo, da se poizkusi zniZanja teze vrstijo eden za drugim in da se
po konéanem hujSanju teza vrne na zacetno ali pa Se visjo. Izkusnje teh ljudi
povedo, da problem ni zgolj v samem hujSanju, ampak predvsem v vzdrZzevanju
nove teze.

V svetu je bilo objavljenih Ze preko 30.000 metod (tudi komercialnih) za
uravnavanje telesne teze, pa vendar so ucinki slabi. Vse raziskave namreé¢
kazejo, da so kratkoroéni ucinki shujSevalnih programov sicer dobri, dolgoro¢ni
pa slabi. V treh letih se 95 odstotkov ljudi zredi do prvotne telesne teZe ali celo
preko nje. VpraSamo se lahko, kje so vzroki neuspeha Se tako obetavnih
programov.

Dolgoro¢ni uginki programov hujanja so slabi, celo Skodljivi, saj premalo in
prekratek ¢as spodbujajo spremembe v navadah posameznika, premalo
uposStevajo celovitost posameznika in so prepogosto usmerjeni zgolj v
preStevanje kalorij.

Za uginkovito hujSanje, ki vkljucuje tudi vzdrZevanje niZje telesne teZe, morajo
biti pacienti motivirani, odlo¢eni za spremembe in biti pripravljeni za
spremembo zivljenjskih navad. Taka odlog¢itev ni lahka. Pacient jo mora sprejeti
sam, zdravnik in zdravstveni delavci mu lahko pomagajo z razgovorom,
nasvetom, spodbudo, klinicnim pregledom in z vkljugitvijo v ustrezen
zdravstveno vzgojni program.’

Program znizanja telesne teZe lahko temelji na individualnem delu s bolnikom
ali pa na delu v skupini. V zdravstvenem domu lahko ustanovi zdravnik ali
skupina zdravnikov terapevtsko skupino za hujSanje, podobno kot so
priporo¢ljive skupine za delo s bolniki z drugimi Kkroni¢nimi boleznimi.
Primerna je tudi vkljugitev bolnika v skupino za samopomoc¢ za tovrstne teZave,
¢e obstaja v blizini bolnikovega doma..

Nekateri ljudje, npr. tisti z teZjimi motnjami hranjenja pa bodo potrebovali
pomo¢ drugih strokovnjakov, npr. psihiatra ali psihologa, ki se ukvarja s tem
podroc¢jem.

Program zdravljenja debelosti v zdravstvenem domu Siska

V Zdravstvenem domu Siska izvajamo in razvijamo program Zdravljenje
debelosti od leta 1998.
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Bistvene znacilnosti programa po katerih se razlikuje od doslej objavljenih
shujSevalnih metod so, da pacienta dolgoletno spremljamo in zdravljenja ne
konc¢amo takrat, ko udeleZenec doseZe ciljno teZzo, ampak ga spremljamo dalje.
Program posega v psiholoSke dejavnike, ki pripeljejo do debelosti in jih pri
zdravljenju upoSteva.

Udelezenca programa spodbujamo za spreminjanje navad; od zacetnega
pasivnega sprejemanja novih navad v zacetnem shujSevalnem delu, do
postopoma vse bolj dejavnega vstopanja v nov nacin Zivljenja, kar dosezemo v
vzdrzevalnem delu programa. Program ne postavlja na prvo mesto seStevanje
kalorij, ampak temelji na spreminjanju Zivljenjskih navad tako, da pri
udeleZencu spodbudi dober ob¢éutek o sebi in ne gradi na obéutku odrekanja. S
tem Zelimo dosec¢i krepitev motivacije za vzdrZzevanje niZje teZe. Poseben
poudarek je torej na vzdrZevanju nove niZje teZze in ne samo nha njenem
doseganju. Zdravljenje temelji na dolgotrajni celostni obravnavi pacienta s
prekomerno telesno tezo in debelostjo.

Program poteka v celoti v domacem okolju, v zdravstvenem domu, kjer se
udeleZenci dobro pocutijo in imajo ob&utek varnosti.

Potek programa

Program je sestavljen iz dveh delov:
e shujSevalni program

e vzdrZevalni program

Prvi shujSevalni del programa traja Sest mesecev. Sledi mu izredno pomembna
vzdrzevalna faza, ko naj pacient z zdravo prehrano in primerno telesno
aktivnostjo vzdrzuje novo tezo in traja daljSe ¢asovno obdobje, praviloma 5 let.

Program zdravljenja temelji na individualnem delu z bolnikom in na delu v
skupini.

Skupina je sestavljena 12 udeleZencev in je homogena po starostni strukturi. V
programu sodeluje tim zdravstvenih delavcev: zdravnika, visji medicinski sestri,
fizoterapevt in profesorja telesne vadbe
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Skupino vodi za to usposobljena viSja medicinska sestra, individualno
obravnavo pa zdravnik. V prvi fazi hujSanja se skupina sestaja vsakih 14 dni,
posvet pri zdravniku je v tednu, ki sledi.

V vzdrZevalnem programu se skupina sestaja enkrat mesecno, posvet pri
zdravniku je prav tako enkrat mesec¢no.

Organizirana je telesna vadba, ki jo vodita profesorici telesne vzgoje, starejse
udelezence vodi fizioterapevt. Vadba je v prvem in drugem delu programa
organizirana dvakrat tedensko.

Pri vpisu izpolnijo udelezenci vpraSalnik, kjer opiSejo pri¢akovanja od
shujSevalnega programa in odgovorijo na vpraSanje zakaj zelijo shujSati. Na
zakljucku s podobnim vpraSalnikom ocenimo njihov pogled na hujSanje in
mnenja primerjamo.

Vsebina programa
UdeleZencem predstavimo program, ki temelji na treh podrocjih dela:

e krepitvi pozitivne samopodobe, samozavesti, spreminjanju Zivljenjskih
navad

e pravilni prehrani za normalizacijo teze
e redni in primerni telesni dejavnosti

Krepitev pozitivne samopodobe, sprejemanje samega sebe, spreminjanje
Zivljenjskih navad povezanih s telesno tezo

Pomemben dejavnik, ki ga je potrebno upostevati v procesu zdravljenja debelosti
je krepitev samozavesti. Udelezencu je potrebno pomagati, da se nauci
sprejemati samega sebe takSnega kot je, da najde moc¢ pri spreminjanju
nezdravih Zivljenjskih navad v bolj zdrave. Ljudem naj postane skrb za zdravje
uzitek in ne obremenitev, kar vodi v krepitev samozavesti.

Pri spreminjanju navad ima velik pomen skupina, ker imajo ljudje obcutek
medsebojnega razumevanja in spoStovanja, kar pri udeleZencih stopnjuje
obcutek samozavesti in ob&utek, da zmorejo premagati ovire, S pomocjo skupine
pri¢nejo verjeti v samega sebe, se pri¢nejo ceniti, sprejemati samega sebe taksni
kakrsni so, s tem pa dobijo mo¢ da pridejo na cilj.
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Pomembna je analiza kriznih situacij, ko izgubi ¢lovek kontrolo nad uzivanjem
hrane.

Pomoc¢ pri spreminjanju navad je Se pisanje dnevnika, kamor udelezenci belezijo
trenutne navade, sproZilne situacije, ki vodijo v nepravilno prehranjevanje,
stopnjo telesne aktivnosti. S njegovo pomogcjo se oceni realno stanje in pripravi
nacrt za spremembe.

Bolniki se seznanijo tudi s tehnikami obvladovanja stresa, kako ravnati v
vsakdanjem Zivljenju, da bo kriznih situacij ¢im manj in jih bo ¢&im laZje
premagovati.

Pravilna prehrana za normalizacijo telesne teze

ShujSevalna dieta je ena sama, to je kakovostna, uravnoteZzena prehrana, pravilno
pripravljena in zauZita v ve& obrokih preko celega dneva.’ Paciente zato
pouéimo o:

e zdravi uravnoteZeni prehrani, s poudarkom na zmanjSanju dnevnega
energijskega vnosa. Za poc¢asno hujSanje, kot ga priporo¢éamo, je zadosti da
zmanj$amo energijski vnos za 500 do 600 kcal dnevno ter pri tem pazimo, da
ne zmanjSamo dnevni vnos pod 1200 kcal na dan. Zdravnik tako za vsakega
posameznika dologi tisto vrednost energijskega vnosa, ob kateri pri¢akujemo
pocasno znizanje teZe, vendar ne ve¢ kot pol kg na teden. S tem zagotovimo,
da organizem dobi tiste kalorije, ki jih potrebuje za delo v mirovanju, da tezo
izgublja na racun mascevja in ne misic

o pravilni pripravi hrane
e pravilnem rezimu prehrane (3 do 5 obrokov)
o zadostnem pitju tekocine preko dneva (vsaj 6 do 8 kozarcev vode)

Da ugotovimo kako in ob kakSnih situacijah se udeleZzenec prehranjuje,
udelezenci belezijo nekaj ¢asa prehranski dnevnik, ki sluzi za analizo napak in
pogovor o spremembah vrste hrane in nacina prehranjevanja. Predstavimo
nacrtovanje zdrave prehrane s pomocjo nac¢rta celodnevne prehrane, tako da si
udeleZzenec nauc¢i sam sestaviti jedilnik (s pomoc¢jo tabele za zamenjavo
enakovrednih zivil) in se pri tem izogne tehtanju in preracunavanju zivil.

64
XII. strokovni sestanek Sekcije za arterijsko hipertenzijo, SZD (2003)
http://www.hipertenzija.org



V programu se predstavijo Se podro¢ja kot so: hujSanje in prehrana v ¢asu
praznikov, piknikov, obiskov restavracij, pocitnic in ob ostalih vsakodnevnih
dilemah. Pogovor tece tudi o vegetarijanski prehrani in makrobiotiki, o
posebnem pomenu vlaknin v ¢asu hujsanja.

Telesna dejavnost in spreminjanje dosedanje telesne dejavnosti

UspesSno hujSanje vkljucuje tudi redno telesno dejavnost. Z rednim gibanjem
porabimo ve¢ kalorij, zvecamo miSiéno maso in s tem zve¢amo potrebo
organizma v mirovanju po kalorijah, kar varuje pred povecanjem teZe na racun
mascevja.

Stopnjo posameznikove telesne aktivnosti ocenimo s pomocjo dnevnika, kjer
opiSe tedensko dejavnost po dnevih. Potem, ko skupaj ocenimo stopnjo telesne
dejavnosti, motiviramo ljudi za redno in srednje intenzivno vadbo. Pomagamo
jim najti takSno aerobno aktivnost, ki jo bodo najlaze sprejeli v svoj slog
Zivljenja in je primerna za ljudi s prekomerno tezo.

Pou¢imo jih o pomenu redne telesne dejavnosti v ¢asu hujSanja, posebnem
pomenu vadbe pri kasnejSe vzdrZevanju teZe in poudarimo pomen primerne
telesne vadbe kot terapije stresa.

Priporocamo vse vrste telesnih dejavnosti, tudi tiste obicajne aktivnosti preko
dneva, npr. hoja po stopnicah, gospodinjska opravila, zlasti primerni so sprehodi.

Ljudem, ki so v vecini primerov v zacetku programa telesno nedejavni,
svetujemo vadbo 2- do 3-krat tedensko, nato pa naj pogostost in trajanje
povecujejo, svetujemo aerobno vadbo 5- do 6- krat tedensko vsaj 30 minut.

ShujSevalni program

Uvod v program je zdravniski pregled, Kjer zdravnik dolo¢i realno ciljno tezo,
odkrije Se druge dejavnike tveganja in doloci dnevni kalori¢ni vnos za vsakega
posameznika.

Dologitev realne, ciljne telesne teze

Ko ugotovimo stanje prehranjenosti in ocenimo ogrozenost za zdravje, dolo¢imo
za koliko je potrebno znizati telesno tezo. Pri tem se moramo zavedati, da je pri
mnogih, ki imajo tezave s preveliko tezo nesmiselno pricakovati, da bodo
dosegli idealno teZo. Ciljna teZa naj bo zato tista, Ki jo bo pacient lahko dosegel
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in jo nato tudi lahko vzdrzeval. Ugotovljeno je, da Ze zniZanje teze za 5 do 10%’
izboljSa zdravje. Zdravnik in pacient skupaj dolocita ciljno tezo.

Oceno realne ciljne teZe dobimo na veé¢ nacinov:

e najnizja telesna teza po 21 letu, ki smo jo vzdrzevali z zdravo prehrano in
ustrezno telesno dejavnostjo vsaj eno leto

e zniZanje obstojece teZe za 10 do 15%

¢ lahko jo izraéunamo po formuli z enacbo:

Ciljna realna teza = idealna teza + (starost + Stevilo let, ko smo predebeli)
x 0,22 + (najvecja telesna teza kadarkoli / 10) — 4,4

V pogovoru z udelezencem zdravnik dolo¢i naért zniZzanja teZze in poudari,
poc¢asno hujSanje ne vec kot 0,5 kg tedensko v 6 mesecih.

V prvi fazi hujSanja, ko Sest mesecev redno sledimo spremembi teze vsakih tri
mesece s pomocjo racunalniSke ocene telesne zgradbe ocenimo odstotek
telesnega mascéevja in odstotek misi¢ne mase.

ShujSevalni program je sestavljen iz edukativnih in psihoterapevtskih pristopov,
ki se med seboj prepletajo.

Cilj edukativnih elementov, ki so domena visje medicinske sestre, je podugiti
udeleZenca o zdravem nacinu zniZanja telesne teZe, o vzrokih za debelost, kako
utrjevati nove Zivljenjske navade.

Psihoterapevtski elementi, ki so domena zdravnika, pa obsegajo vedenjsko
kognitivno terapijo, druZinsko, partnersko terapijo in podporo spremembam za
katero se je bolnik odlogil.

Vzdrzevalni program

Za uspesno hujSanje, ki pomeni tudi uspeSno vzdrZevanje telesne teZe je
pomembno redno spremljanje uspeha in podpora novim navadam, zato
shujSevalnem programu sledi vzdrzevalni program.

Vzdrzevalni program nudi podporo udelezencem pri zagotavljanju sprememb Se
Stiri leta in pol od kon¢anega shujSevalnega dela. V vzdrZevalnem programu je
poudarek na povecani in redni telesni dejavnosti. Skupina se srecuje enkrat
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mesecno, telesna vadba je organizirana dvakrat tedensko. UdeleZenci se med
seboj podpirajo in nadzorujejo napredek oziramo vztrajanje na spremembah.
Rezultate kontrole telesne teze sproti spremljamo in beleZzimo, primerjamo s
dogovorjenimi cilji, primerjamo stare in nove dnevnike navad, s ¢imer okrepimo
motivacijo udeleZzencev za vzdrZevanje zdravega Zivljenjskega stila. Vsakih tri
mesece dolo¢imo odstotek miSi¢ne mase in zabelezimo, kar ob povecanju
odstotka udelezence izredno stimulira za redno telesno dejavnost.

Udelezence spodbujamo, opogumljamo in nikoli ne kritiziramo ob morebitnih
spodrsljajih. Poudarimo, da niso prestrogi sami s seboj in da je zadovoljivo c¢e
uspejo vzdrzevati zaceto spremembo v 80 odstotkih, v 20 odstotkih pa si lahko
privos¢ijo spodrsljaj, ki pa ga je nato potrebno popraviti s povecano telesno
dejavnostjo.

Rezultati

Pri vzorcu, ki smo ga vklju¢ili med februarjem 1998 in februarjem 2002 smo
ocenjevali uspeSnost programa z deleZzem tistih, ki so bili 24 mesecev v
programu in so:

e dosegli in vzdrzevali niZjo teZo vsaj za 10% zacetne teze
e dosegli in vzdrzevali ciljno tezo

V c¢asu med leti 1998 in 2002, je bilo v dvoletni program Zdravljenje debelosti
vkljucenih 121 udelezencev, od tega 84% zensk in 16% moskih.

Izpolnjevali so sledece kriterije:

¢ bili so motivirani za spremembe Zivljenjskih navad
e ITM je bil vegji od 30

e rojeni so bili med 1931 in 1980

V prvem delu programa je bilo 56% udeleZencev takih, ki jim je uspelo zniZati
telesno teZzo za 10 in ve¢ odstotkov. Ti so shujSali od 10 do 37% svoje zacetne
teze. Vsaj 5% nizjo tezo pa je v prvem delu doseglo kar 85% populacije.

Po dveh letih Se vzdrZuje za 10% niZjo teZo skoraj 40% udeleZencev, 66% pa jih
vzdrzuje vsaj 5% nizjo teZo.
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Povpreéno so v prvem delu programa udeleZenci znizali telesno tezo za 13%
zacetne teze (10,5 kg), po 24 mesecih pa je povprecna izguba teze Se vedno
9,44% (7 kg). Najvecja izguba teze je bila pri bolniku, ki je shujsal 48 kg,
najmanj pa 2 kg.

Zdravo, ciljno tezo je po 5 mesecih doseglo 11% populacije, po 24 mesecih
vzdrzuje ciljno tezo e 7,3% populacije.

Rezultati kaZejo, da zniZanje telesne teZe vpliva na zniZanje krvnega tlaka,
koncentracije krvnega sladkorja in celokupnega holesterola v krvi.

Na zaklju¢ku programa je niZji tudi povpre¢ni delez maScevja, znizal pa se je
tudi deleZ puste telesne mase.

Razpravljanje

Ocena rezultatov kaZe na uspeSnost programa. Kako pomembna je podpora
novim navadam in redno spremljanje uspeha hujSanja, povedo navedeni
rezultati, saj tisti ki so se udelezili vzdrzevalnega programa, v zadovoljivem
deleZu vzdrZujejo novo niZjo tezo.

Pogoste in redne kontrole teze so spodbudne za ljudi zlasti na sredini programa,
ko smo opazili da motivacija popusca. Delo v skupinah pod vodstvom
strokovnjaka se je pokazalo kot ucinkovito, saj ljudje s podobnimi problemi
laZje razpravljajo o teZzavah v ¢asu hujSanja. Spremljanje rezultatov hujSanja in
dolocanje telesne strukture deluje spodbudno. Poc¢asno zniZzevanje teze, preko
ve¢ postopnih manjSih ciljev in ob zmernem zmanjSanju dnevnega energijskega
vnosa se je izkazalo kot ucinkovito.

Zakljucek

Program » Zdravljenje debelosti« se je pokazal kot ucinkovit tudi zato, ker ljudi
ne obremenjuje s stalnim razmiSljanjem o hujSanju, ampak temelji zgolj na
zdravem nacinu Zivljenja in krepitvi zaupanja v samega sebe.

S psiholosko podporo, pravilno prehrano in redno telesno dejavnostjo pa je novo
tezo tudi lahko vzdrzevati.
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Zadovoljen bolnik in njegova druzina, ki uspeSno spreminja svoj pogled na
zivljenjske navade, pa nam je glavno vodilo za nadaljnje delo s ljudmi s
povecano telesno teZo.
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ZDRAVLJENJE HIPERTENZIJE Z ZDRAVILI:
KDAJ, ZAKAJ IN KAKO?

Jurij Dobovisek

Klini¢ni center, Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Arterijske hipertenzije vec¢inoma ne zdravimo ampak jo nadzorujemo, kar
pomeni, da poizkuSamo doseci ciljne vrednosti krvnega tlaka, ker Zelimo
prepreciti nastajanje potencialno tudi usodnih zapletov s strani sréno-Zilnega
sistema in ledvic. Danes je nedvoumno dokazano, da uspeSen nadzor
hipertenzije z zdravili to omogoc¢a. S tem smo odgovorili na vprasanje, zakaj je
potrebno zdraviti hipertenzijo z zdravili. Poleg tega je treba odpraviti ali
nadzorovati vse druge dejavnike tveganja in zdraviti Ze nastale posledice ter
pridruzene bolezni.

Ciljni krvni tlak, ki ga je po novih evropskih smernicah® treba poizkusati doseci,
je pod 140/90 mm Hg oziroma niZji, v kolikor ga bolnik prena$a in pod 130/80
mm Hg pri bolnikih s so¢asno sladkorno boleznijo. Smernice tudi priznavajo, da
je pri starejSih bolnikih sistoli¢ni tlak pogosto nemogoce znizati pod 140 mm
Hg, medtem ko nevarnosti nizkega diastoli¢nega tlaka (pod 60 mm Hg) Se niso
nedvoumno dokonéno opredeljene.

Kdaj uvajamo zdravila?

Visina krvnega tlaka, to je stopnja hipertenzije, je samo eno od meril za oceno
pribliznega absolutnega sréno-Zilnega tveganja, ki je odlocilna za uvedbo
nadzora hipertenzije z zdravili. Ce po opravljeni diagnostiki ocenimo, da je
dodatno tveganje veliko ali zelo veliko, to je, da presega 20% po
Framinghamskih merilih® ali 5% po SCORE diagramih®, moramo poleg Ze
uvedenih ukrepov za izboljSanje Zivljenjskega stila takoj uvesti tudi nadzor
krvnega tlaka z zdravili.

Veliko tveganje, to je 20-odstotno verjetnost nastanka vecjega sréno-zilnega
zapleta v naslednjih 10 letih pomeni po priporo¢eni metodologiji evropskih
zdruZenj', npr. Ze:
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e normalen krvni tlak (120-129/80-84 mm Hg) in pridruZzena klini¢na bolezen
ali

e visoko normalen krvni tlak (130-139/85-89 mm Hg) in sladkorna bolezen ali
3 dodatni dejavniki tveganja ali

e samo krvni tlak 180 in/ali 110 mm Hg ali vi§ji.

Pri projektu SCORE® gre za usodne sréno-Zilne zaplete v naslednjih 10 letih.
Tveganje je veliko, ¢e presega 5%. Merila so populacija, spol, starost, kajenje,
sistoli¢ni krvni tlak, celokupni holesterol ali celokupni holesterol/holesterol
HDL. Ce vzamemo za primer moske stare 50 let iz populacije z velikim
tveganjem, nekadilci veliko tvegajo le ob hudi hipertenziji in hudi dislipidemiji,
kadilci pa ve¢inoma vsi razen tistih z normalnim sistoli¢nim krvnim tlakom in z
normalnimi lipidi oziroma ne prehudo dislipidemijo. V populaciji z majhnim
tveganjem so moc¢no ogrozeni samo tisti 50 let stari kadilci s hudo hipertenzijo
in hudo dislipidemijo, medtem ko nekadilci niso moc¢neje ogrozeni ne glede na
krvni tlak in/ali lipide.

Kdaj se po evropskih smernicah' kasneje odlotamo za uvedbo zdravil v
primerih, ko smo sréno-zZilno tveganje ocenili kot zmerno ali majhno? Pri
normalnem ali visoko normalnem krvnem tlaku pri zmernem tveganju
priporogamo kontrole, pri majhnem pa intervencija ni potrebna. Ce hipertenzija
ni huda (krvni tlak 140-179 in/ali 90-109 mm Hg) pri zmernem tveganju
preverjamo ob uvedenih ukrepih izboljSanja Zivljenjskega stila stanje po 3
mesecih in ¢e je krvni tlak zvisan, uvedemo zdravila. Ce je tveganje majhno,
opazujemo bolnika 3-12 mesecev in se nato v primeru obstoja zmerno zviSanega
tlaka odlo¢imo za uvedbo zdravil, pri blagem zviSanju (140-159 in/ali 90-99 mm
Hg) pa se odlo¢amo v skladu z Zeljo bolnika.

Kako uvajamo zdravila?

Tu gre za:
e nacionalna priporocila o prvi izbiri zdravila glede na farmakolosko skupino,

¢ bolniku prilagojeno izbiro zdravila predvsem glede na farmakodinamicne in
farmakokineti¢ne lastnosti,

¢ tehniko uvajanja in kombiniranja zdravil,
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e premagovanje odporne hipertenzije

o in3ekaj.

Prvaizbira zdravila

Vsa danes razpolozljiva antihipertenzijska zdravila so pri znizevanju krvnega
tlaka priblizno enako ucinkovita, obstajajo pa med njimi kar otipljive razlike v
varnosti. Na nacionalno priporocilo, iz katerih farmakoloskih skupin izbiramo
zdravila, ko uvajamo antihipertenzijsko zdravljenje, vpliva po eni strani
prepri¢ljivost dokazov o njihovi ugéinkovitosti pri zmanjSevanju sréno-Zilne in
ledviéne zbolevnosti ter umrljivosti, po drugi strani pa finanéna zmoZnost
nacionalnih zdravstvenih oblasti. Realno gledano je tozadevna slovenska
finanéna zmoznost v primerjavi z razvitejSimi drzavami Evropske unije majhna
in dosega npr. tretjino belgijske.

Prepri¢ljivi dokazi o zmanjSevanju sréno-Zilne zbolevnosti in umrljivosti so na
voljo za starejSa zdravila, to je diuretike in blokatorje receptorjev beta, nekaj
manj pa za novejse kalcijeve antagoniste in zaviralce angiotenzinske konvertaze.
Ni jih za blokatorje receptorjev alfa-1, imamo pa jih Ze za blokatorje receptorjev
angiotenzina, vendar samo za bolnike z velikim tveganjem. Nove evropske
smernice® priporo&ajo prvo izbiro med omenjenimi skupinami razen blokatorjev
alfa-1.

Prve S§tiri zapisane farmakoloSke skupine niso sporne, so pa blokatorji
receptorjev angiotenzina. Zakaj? So enako antihipertenzijsko uginkoviti kot
zdravila iz drugih skupin in ob tem varnejSi. Obstajajo dokazi o dobrem
preprecevanju sréno-zilne zbolevnosti in umrljivosti, vendar samo v skupinah
bolnikov z velikim tveganjem (socasna sladkorna bolezen z nefropatijo*®,
hipertrofija levega prekata®), medtem ko v splo$ni populaciji bolnikov s
hipertenzijo v tem pogledu niso bili preizkuSeni. Ug¢inkujejo na isti regulatorni
sistem kot zaviralci angiotenzinske konvertaze in se v neposrednih primerjavah z
njimi niso izkazali kardioprotektivno uspesnejsi.”® So bistveno draZji od
antihipertenzijskih zdravil iz drugih farmakoloskih skupin. Ce realno
pretehtamo, lahko najbrz odlo¢imo, da imajo blokatorji receptorjev angiotenzina
trenutno morda doloceno prednost pred zaviralci konvertaze le pri hipertenzivnih
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 in ledvi¢no okvaro, saj slednji pri tej
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skupini bolnikov niso bili dovolj preizkuSeni v pogledu kon¢nih stanj. Blokator
receptorjev angiotenzina moramo seveda uporabiti, kadar je treba zavreti renin-
angiotenzinski sistem, zaviralcev konvertaze pa bolnik ne prenasa.

Blokatorji alfa-1 pridejo v poStev kot prva izira smo pri socasni benigni
hipertrofiji prostate. Antihipertenzijska zdravila iz drugih farmakolo3kih skupin
dajemo samo v kombinacijah.

Za slovenske razmere lahko ta ¢as priporo¢imo kot zdravila splosne prve izbire
za kronicéni nadzor hipertenzije diuretike, blokatorje receptorjev beta, zaviralce
angiotenzinske konvertaze in kalcijeve antagoniste.

Prilagoditev zdravila bolniku

Ta zahteva pomeni, da mora zdravnik svojega bolnika zelo dobro poznati.
Upostevati mora med drugim:

¢ stopnjo bolnikovega srénoZilnega tveganja: ¢e veliko in hipertenzija huda,
lahko Ze na zacetku posezemo posezemo po kombinaciji dveh zdravil

e Ze prisotne okvare tar¢nih organov, morebitne klini¢ne sréno-Zilne in
ledvi¢ne bolezni, prisotnost drugih dejavnikov tveganja zlasti sladkorne
bolezni

e navzocnost drugih bolezni, ki lahko vplivajo na uporabo doloc¢enih
farmakoloskih skupin antihipertenzijskih zdravil

e pricakovan odziv na zdravila iz posameznih farmakoloskih skupin

e medsebojno delovanje antihipertenzivnih zdravil in interakcije z drugimi
zdravili, ki jih bolnik jemlje

¢ dokaze o zmanjSanju sréno-Zilne zbolevnosti umrljivosti zdravil, ki jih Zelimo
uporabiti

e verjetnost nezelenih uc¢inkov in drugih vplivov na kvaliteto zZivljenja
o dosegljivost zdravila.

Pomembna je tudi cena kroni¢nega nadzora hipertenzije. Vhodna cena zdravil je
njen pomemben sestavni del, ni pa edini. V Sloveniji farmakoekonomika sploh
ni  razvita, jo pa mocno pogreSsamo. Arterijska hipertenzija za
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farmakoekonomsko oceno ni enostavna bolezen, ker prepogosto poteka skupaj z
drugimi dejavniki tveganja in boleznimi, ki prav tako potrebujejo zdravljenje z
zdravili. Samo v zacetnem obdobju bolezni jemljejo bolniki navadno samo
antihipertenzivno zdravilo. Takrat so Se razmeroma mladi, zato korist nadzora
hipertenzije dolgo ne bo oc¢itna. Cene anthipertenzivnih zdravil so zelo razli¢ne.
Zelo poceni so tiazidni diuretiki, medtem ko so antagonisti receptorjev
angiotenzina najdraZji. Razlika v ceni osnovnega dnevnega odmerka je pri nas
priblizno desetkratna. Pri tem je uc¢inek na krvni tlak 12,5 mg klortalidona na
dan dolgoro¢no pri vecini bolnikov najbrz primerljiv u¢inku 50 mg losartana.
Seveda bo bolnik, ki jemlje diuretik, potreboval pogostejsi laboratorijski nadzor
kot tisti, ki jemlje blokator receptorjev angiotenzina, zlasti, ¢e bomo odmerek
diuretika zvecali. Tudi neZelenih uc¢inkov bo pomembno ve¢ in sodelovanje
bolnikov pri kroni¢nem zdravljenju bo zanesljivo slabSe. Po enem letu bo
verjetno manj kot 50% bolnikov Se jemalo klortalidon, losartan pa ve¢ kot 80%.
Zato bo nadzor hipertenzije pri bolnikih dolgoro¢no zdravljenih z losartanom
najbrz neprimerno bolj$i. Ce ima na$ bolnik sladkorno bolezen, bo lahko
prejemal samo zacetni odmerek Klortalidona, v kolikor je sladkorna bolezen
ustrezno nadzorovana. Nekateri opozarjajo na nevarnost ledvicnega raka pri
kroni&ni uporabi diuretikov.'

Kaj sedaj? Prikazana sta dva ekstrema, kar zadeva vhodno ceno zdravljenja in
varnost uporabe, ¢eprav bi pri slednji lahko dodali, da vsaj kalcijevi antagonisti
po incidenci nezelenih ucinkov prav ni¢ ne zaostajajo za diuretiki. Vsestransko
orientiran zdravnik se bo v praksi na sreco zelo redko znaSel v opisani dilemi oz.
do nje sploh ne bo priSlo, saj se bo prej vpraSal: diuretik ali blokator beta
oziroma zaviralec konvertaze?

Menim, da je vhodna cena antihipertenzivnega zdravljenja manj pomembna za
izbiro med posameznimi farmakolodkimi skupinami, saj nas mora pri tem voditi
predvsem skladnost lastnosti bolnika in Kklinicno farmakoloskih lastnosti
zdravila. Pomen vhodne cene naraste, ko izbiramo znotraj farmakoloskih skupin
oziroma podskupin. Tu praviloma naletimo na precejSnje cenovne razpone, Ki ta
¢as v Sloveniji niso vedno posledica tega, da je neko zdravilo originalno, drugo
pa je generi¢no. Zdravnik bi vsekakor moral poznati ceno osnovnega dnevnega
odmerka zdravila in na tej osnovi med za bolnika enakovrednimi moZznostmi
izbrati cenovno najugodnejsi nacin zdravljenja.

75
XII. strokovni sestanek Sekcije za arterijsko hipertenzijo, SZD (2003)
http://www.hipertenzija.org



Uvajanje in kombiniranje zdravil

Na sploSno velja na zacetku pri starejSih bolnikih izbirati med majhnim
odmerkom diuretika ali kalcijevim antagonistom, pri mlajSih pa med
blokatorjem beta ali zaviralcem konvertaze. To priporoc¢ilo je seveda zelo
okvirno. Zdravljenje lahko po novih smernicahl zacenjamo z enim zdravilom v
osnovnem odmerku ali s kombinacijo dveh dopolnjujocih se zdravil v majhnih
odmerkih. Pri blago zviSanem krvnem tlaku bo za doseganje ciljnega krvnega
tlaka vecinoma zado$cala monoterapija'!, medtem ko bo pri teZjih oblikah
ve&inoma treba poseci po kombinaciji dveh ali ve¢ antihipertenzijskih zdravil.*2
Praviloma pri nadzoru hipertenzije odmerkov posameznih zdravil ne zve¢ujemo
do najvecjih, ki jih proizvajalec dopuSca, ampak se ustavimo pri t.im.
racionalnih odmerkih. Racionalni je tisti odmerek zdravila, nad katerim ne
pricakujemo ve¢ pomembnega zveéanja ucinka na krvni tlak, tvegamo pa vec
nezelenih uginkov. Ce v monoterapiji z racionalnim odmerkom ne dosezemo
ciljnega krvnega tlaka, dodamo zdravilo iz »nasprotnega pola« (glej prvi stavek
tega odstavka). Ce zdravilo nima uginka ali pa je ta zelo majhen, ga zamenjamo
z zdravilom iz »nasprotnega pola«. Pri tem je treba seveda vedeti, da mora za
doseganje polnega ucinka prete¢i tudi en mesec (npr. tiazidni diuretiki in
blokatorji receptorjev angiotenzina).

V vseh farmakoloskih skupinah antihipertenzijskih zdravil so zdravila, ki imajo
dovolj dolgotrajen ucinek, da jih lahko odmerjamo enkrat na dan. Uporaba teh
zdravil ima absolutno prednost pred krajSi ¢as ucinkujo¢imi zdravili ali
farmacevtskimi oblikami zdravil, saj je ucinek na krvni tlak in regulatorne
sisteme (simpaticni, renin-angiotenzinski) enakomernejsi, bolnik pa se tudi laze
sprijazni z manjSim Stevilom odmerkov in tablet. To pravilo je zlasti pomembno
pri monoterapiji in kombinacijah dveh zdravil. Pri hudih oblikah bolezni, Ki
potekajo z znatnimi okvarami tarc¢nih organov in s pridruzenimi boleznimi ter
zahtevajo poleg poleg ve¢ antihipertenzijskih zdravil tudi druga, pa to ni vec
toliko pomembno, saj morajo jemati zdravila veckrat na dan.

Optimalne in zato priporocene so naslednje dvojne kombinacije
antihipertenzijskih zdravil:

e diuretik + blokator beta

o diuretik + zaviralec konvertaze ali blokator receptorjev angiotenzina
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e diuretik + centralno delujoce zdravilo ali rezerpin
o Dblokator beta + dihidropiridinski kalcijev antgagonist
e blokator beta + blokator alfa-1

e kalcijev antagonist + zaviralec konvertaze ali blokator receptorjev
angiotenzina.

Druge kombinacije so manj ucinkovite npr. blokator beta + zaviralec konvertaze
(blokator receptorjev angiotenzina) ali diuretik + kalcijev antagonist ali zaviralec
konvertaze + blokator receptorjev angiotenzina, nekatere pa so lahko tudi
dejansko ali potencialno nevarne npr. blokator beta + nedihidropiridinski
kalcijev antagonist ali blokator beta + centralno delujo¢e zdravilo ali diuretik +
blokator alfa-1 ali kalcijev antagonist + blokator alfa-1 zaradi u¢inkov na srce ali
premalo nadzorovanega zniZanja krvnega tlaka.

Velja pravilo, da je v kombinaciji treh ali ve¢ antihipertenzijskih zdravil vedno
diuretik. Z dodatkom diuretika lahko npr. »reSujemo« neoptimalno, a
priljubljeno kombinacijo blokator beta + zaviralec konvertaze in moc¢no
okrepimo ucinek priporoc¢enih dvojnih kombinacij brez diuretika.

Pri odporni hipertenziji moramo na koncu poseci po minoksidilu, vendar vselej v
kombinaciji z diuretikom (furosemid ali vecji odmerkih tiazidov) in blokatorjem
beta. Kot ¢etrto zdravilo v tej kombinaciji pride v poStev zdravilo, ki u¢inkuje na
renin-angiotenzinski sistem.

Odporna hipertenzija

Prava odporna hipertenzija je redka. O njej govorimo, kadar ne uspemo
normalizirati krvnega tlaka ob izpolnjenih naslednjih pogojih:

o predpisali smo pravilno kombinacijo vsaj treh antihipertenziskjih zdravil, od
katerih je eno diuretik, zdravila pa so v priblizno najvecjih priporo¢enih
odmerkih

e bolnik sodeluje pri zdravljenju; to pomeni, da izpolnjuje navodila o
vsestranskem izboljSanju Zivljenjskega stila in redno jemlje zdravila po
predpisani shemi.
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Navadno gre pri neuspeSnem nadzoru hipertenzije za lazno odpornost, ki jo
najpogosteje opazamo:

o pri hipertenziji bele halje
e pri uporabi preozke man3ete za bolnikovo nadlaht

e kadar bolnik ne izboljSa zivljenjskega sloga, zlasti ¢e pridobiva telesno maso,
uziva prevec soli in/ali alkohola (to je najbrz najpogostejsSi vzrok)

o kadar bolnik ne jemlje zdravil po zdravnikovih navodilih
e kadar kombinacija zdravil in/ali njihovi odmerki niso ustrezni

o kadar bolnik jemlje zdravila, ki zviSujejo krvni tlak ali zmanjSujejo ucinek
antihipertenzijskih zdravil.

Pri pravi odporni hipertenziji je treba pomisliti na:

spregledano sekundarno hipertenzijo

zadrZevanje tekocine v telesu kljub diuretiku, ki pa ni ustrezno odmerjan
e napredovanje ledvi¢ne odpovedi

¢ dejansko odporno, hudo, morda maligno esencialno hipertenzijo, ki potrebuje
izdatnejSe antihipertenzijsko zdravljenje in zelo stroge nefarmakolo3ke
ukrepe.

Sklep

V optimalnih pogojih, kadar sovpadata naSe ustrezno znanje in pripravljenost
bolnika k vsestranskemu sodelovanju, bomo redko neuspeSni. Vendar je
uspeSnost nadzora hipertenzije povsod po svetu majhna in nikjer ne presega
30%. Vzroki za to so na obeh straneh, vendar je zdravnik tisti, ki mora nenehno
skrbeti za svoje znanje in vedno znova poizkuSati motivirati bolnika k
sodelovanju. Z njim mora vzpostaviti partnerski odnos. Zal ga tega ne morejo
nauciti noben magisterij, doktorat ali akademski naslov. Biti mora preprosto
zdravnik.
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ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI: KLINICNO
POMEMBNE POSEBNOSTI POSAMEZNIH
ZDRAVIL

Ales Zemva

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Hipertenzijo lahko zdravimo z razli¢nimi zdravili, ki se razlikujejo predvsem
glede mehanizma delovanja. Glavni cilj zdravljenja hipertenzije, to je
zmanjSanje srénozilne obolevnosti in umrljivosti, dosezemo tako, da znizamo
krvni tlak in to ne glede na zdravilo. Res pa je, da so med posameznimi
skupinami antihipertenzivov klini¢no pomembne razlike, ki jih zelimo opisati v
prispevku.’® Hipertenzijo zdravimo z diuretiki, blokatorji beta, kalcijevimi
antagonisti, zaviralci konvertaze, blokatorji angiotenzinskih receptorjev in alfa
blokatorji.

Diuretiki

Tiazidne diuretike uporabljamo pri starejSih bolnikih s hipertenzijo in pri
izolirani sistoli¢ni hipertenziji. Pri bolniku s hipertenzijo s srénim popuséanjem
jih uporabljamo kot dodatek diuretikom zanke. Tiazidni diuretiki so
kontraindicirani pri uri¢nem artritisu in v nose¢nosti. Diuretike zanke
uporabljamo pri hipertonikih s srénim in ledvi¢nim popus¢anjem.

Spironolakton uporabljamo pri bolnikih s hipertenzijo s kongestivnim srénim
popus¢anjem in po srénem infarktu. Spironolakton je kontraindiciran pri ledvi¢ni
odpovedi in pri hiperkaliemiji.

Beta blokatoriji

So zdravilo izbora pri bolniku s hipertenzijo z angino pektoris in po srénem
infarktu. Pri bolniku s hipertenzijo s srénim popuséanjem jih uvedemo potem, ko
je sréno popuscanje stabilizirano. Zaénemo z nizkimi odmerki, Ki jih postopoma
zviSujemo do odmerka, ki ga bolnik Se prenese. Bolnika opozorimo, da se bo na
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zacetku zdravljenja srénega popuscanja z beta blokatorji morda nekaj ¢asa slabSe
pocutil, vendar bo Zzivel dlje. Beta blokatorje uporabljamo pri bolnikih s
hipertenzijo s tahiaritmijo in v nose¢nosti. Beta blokatorji so kontraindicirani pri
astmi, kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni in pri AV bloku Il. in Ill. stopnje.
Beta blokatorji so relativno kontraindicirani pri periferni Zilni bolezni, moteni
toleranci za glukozo, pri atletih in telesno zelo dejavnih osebah.

Kalcijevi antagonisti

Dolgo delujoce dihidropiridinske antagoniste kalcijevih kanal¢kov priporocajo
pri starejSih bolnikih s hipertenzijo, pri izolirani sistoli¢ni hipertenziji, pri angini
pektoris, pri periferni Zilni bolezni, aterosklerozi karotidnih arterij in v
nose¢nosti. Kontraindicirani so pri tahiaritmijah in pri kongestivni sreni
odpovedi.

Nehidropiridinski antagonisti kalcijevih kanalckov (verapamil, diltiazem) so
indicirani pri bolnikih s hipertenzijo z angino pektoris, z aterosklerozo
karotidnih artrij in s supraventrikularno tahikardijo. Kontraindicirani so pri AV
bloku I1. in I11. stopnje in pri kongestivni sréni odpovedi.

Zaviralci konveraze

Uporabljamo jih pri bolnikih s hipertenzijo s kongestivnim srénim popusc¢anjem,
z disfunkcijo levega prekata, po miokardnem infarktu, pri nediabeti¢ni
nefropatijo, pri proteinuriji in pri nefropatiji pri diabetikih tipa 1. Zaviralci
konvertaze so kontraindicirani v nosec¢nosti, pri hiperkaliemiji in pri
obojestranski zozitvi ledvi¢nih arterij.

Blokatorji angiotenzinskih receptorjev

Ta zdravila uporabljamo pri nefropatiji zaradi sladkorne bolezni tipa Il, pri
diabeti¢ni mikroalbuminuriji in proteinuriji ter pri hipertronikih s hipertrofijo
levega prekata. Kadar bolniki ne prenaSajo zaviralcev konvertaze zaradi
stranskih ucinkov (kaSelj), jih zamenjamo z blokatorji angiotenzinskih
receptorjev. Kontraindicirani so v nosec¢nosti, pri hiperkaliemiji in pri
obojestranskem zoZenju ledvicénih arterij.
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Alfa blokatorji

So zdravilo izbora pri bolnikih s hipertenzijo s hipertrofijo prostate in s
hiperlipemijo. Kontraindicirani so pri ortostatski hipertenziji. V monoterapiji so
kontraindicirani pri srénem popuscanju, kjer jih lahko uporabljamo v
kombinaciji z diuretiki.
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VREDNOTENJE UCINKA TER STRANSKIH
UCINKOV ANTIHIPERTENZIVNIH ZDRAVIL

Lenka Tevs

Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Klini¢ni center, Vodnikova 62, 1000 Ljubljana

Uvod

Uspesno zdravljenje hipertenzije zmanjSuje zbolevnost in umrljivost zaradi
sréno-Zilnih bolezni. Zdravljenje mora biti u¢inkovito in praviloma dolgotrajno,
le zelo redko se lahko z njim preneha. Smotrno zdravljenje hipertenzije pa
zajema tudi poskus zmanjSevanja odmerka zdravil.

Za zdravljenje z zdravili se zdravnik odlo¢a na osnovi viSine krvnega tlaka, na
odlocitev pa vplivajo tudi drugi dejavniki: spol, sréno Zilni zapleti, ledviéne
bolezni, sladkorna bolezen, drugi dejavniki tveganja (kajenje, hiperlipidemija,
...), druzinska obremenjenost, kakovost Zivljenja.

Za zdravljenje z zdravili se zdravnik odlo¢i, ko dieta, fiziéna aktivnost in
opustitev kajenja ne pomagajo ve¢, in sicer na osnovi celovite presoje bolnika.
Na osnovi poznavanja bolnika in poznavanja zdravila mora zdravnik izbrati
optimalno kombinacijo.

Zelo pomembno je timsko delo — sodelovanje zdravnika in medicinske sestre, saj
to pripomore k vegji in uspednejsi motiviranosti bolnika za zdravljenje.

Medicinska sestra ima pomembno nalogo pri zdravljenju hipertenzije z zdravili
iz ve¢ vidikov:

o sodelovanje pri uvedbi zdravila (z anamnezo, meritvami, ...); morda sestra
izve stvari, ki jih bolnik zdravniku ni povedal (npr: vpliv domacih razmer na
moznost zdravljenja, socialne razmere, ocena intelektualne sposobnosti, ...)

e ocenjevanje ucinkovitosti (v kolikSni meri lahko bolnik pri¢akuje, da bo
zdravilo pomagalo in bo dosezen ciljni krvni tlak, po kolikSnem ¢asu jemanja
zdravila bo ucinek opazen, ...)

e ocena stranskih u¢inkov
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Naloga medicinske sestre pred, med in po zacetku zdravljenja z zdravili, je
najprej upostevanje pravila 5P:

e pravi bolnik
e predpisano zdravilo
e na predpisan nacin

e predpisano koli¢ino

ob pravem c¢asu:
o diuretiki se jemljejo zjutraj na tesce

O ¢e so zdravila predpisana na 12 ur, se jemljejo ob 8.00 in ob 20.00, ker
ucinek zdravil po dolo¢enem ¢asu popusti

O ¢e so zdravila predpisana 3-krat/dan, se jemljejo z razmikom 8 ur (6.00,
14.00, 22.00)

0 cCe se zdravila jemljejo 1-krat/dan, naj se jemljejo vsak dan ob isti uri, ker
je pomembno da se v telesu vzdrzZuje stalna koncentracija zdravila

Zelo pomembno je zdravstveno vzgojno delo z bolnikom in njegovimi svojci ter
opazovanje bolnika — reakcija na zdravila in morebiten pojav stranskih u¢inkov.

Navodila oziroma opozorila medicinske sestre bolniku, pred zacetkom
jemanja zdravil

V vsaki Skatlici zdravil so priloZena navodila, kako jemati zdravilo, vendar pa to
ni dovolj. Ta navodila so velikokrat preobSirna in za bolnike popolnoma
neprimerno napisana. Naloga medicinske sestre je, da bolniku poudari nekatera
pomembna navodila, kot so:

e redno jemanje zdravil
e dozivljenjsko jemanje zdravil
e soc¢asno z zdravili se ne sme uZivati alkohola

e opozoriti zdravnika na kroni¢ne ali druge bolezni in zdravila, ki jih bolnik
jemlje
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stranski uc¢inki zdravil

¢e bolnik sam ni sposoben nadzora nad terapijo, potrebno vkljuciti svojce
redno meriti RR

redno hoditi na kontrolne preglede

upostevati zdravnikova navodila

drzati se predpisanih prehrambenih navodil

Navodila bolnikom, kako ne pozabiti na redno jemanje zdravil

Zdravljenje hipertenzije z zdravili je po pravilu trajno, doZivljenjsko. Zato je
pomembno, da bolnika s tem seznanimo in ga opozorimo na nekatera
najpomembnejsa dejstva:

zdravila se jemljejo vsak dan ob istem casu
soc¢asno z zdravili se ne sme uZivati alkohola

naredite si svoj koledar jemanja zdravil (na poseben list, zvezek ali v notes si
napiSite imena zdravil, ¢as jemanja in dozo zdravila; priporo¢a se uporaba
barvnih svinénikov)

uporabite posebno Skatlo za shranjevanje zdravil, kar vam bo omogocilo
boljsi pregled in jo hranite v suhem in temnem prostoru

zdravila vedno hranite v originalni embalazi

Skatlo z zdravili hranite izven dosega malih otrok

prosite za pomog; druzina ali prijatelji so lahko odlicna pomog; ¢e imate
prijatelje, ki Ze jemljejo zdravila, si izmenjujte izkuSnje in pomagajte drug
drugemu

prosite nekoga, da vam pusti sporocilo, na telefonski tajnici, na GSM, ..., ki
vas opozori, na jemanje zdravil in tega sporocila nikoli ne izbriSite

poklicite enega svojih otrok, vnukov, necakov, ... vsak dan — to je odli¢na
priloZnost, da vas spomnijo na va3a zdravila, pa Se medsebojni odnosi se s
tem negujejo
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e s pravocasnim obiskom pri zdravniku poskrbite, da vam zdravil ne bo nikoli
zmanjkalo; (ko za¢nete uporabljati predzadnjo Skatlico zdravil, je ¢as da si
obnovite zaloge zdravil)

NajpogostejSa vprasSanja, ki jih postavljajo bolniki, ki imajo visok krvni
tlak?

e kakSen je moj krvni tlak?

o krvni tlak ni ves cas enak; spreminja se s spreminjanjem telesnega
pa se zniza. Krvni tlak se zvi$a tudi ob razburjenju, strahu, bolegini, ...
Krvni tlak je zviSan, ¢e je sistolicni krvni tlak enak ali visji kot 140 mm
Hg, diastoli¢ni pa enak ali visji kot 90 mm Hg

Ob tem vpraSanju, pa se pogosto pojavljata Se dve podobni vpraSanji: ali je moj
krvni tlak nad normalo in ali je moj sistoli¢ni krvni tlak previsok?

o kak3na naj bi bila moja idealna telesna teza?
o kak3na naj bi bila moja osnovna dieta, da shujsam in tako uredim svoj RR?

0 zelo pomembno je, da osebe s prekomerno telesno tezo shujSajo, saj z
naras¢anjem telesne teZe naraScéa tudi krvni tlak, z njenim zmanjSanjem pa
se krvni tlak zmanjSa. Primerna telesna teza je tista, pri kateri je ITM
(indeks telesne mase) 20-25; ITM = telesna teZa (kg)/vidina (m?). Za
zmanjSanje telesne teZe je treba zmanjSati vnos energije infali zvecati
porabo s telesno dejavnostjo. HujSanje naj bo postopno od 0,5-1 kg na
teden. Da bo ucinek trajen, je treba spremeniti prehrambene navade.
Uzivajte uravnotezeno, zdravo prehrano, omejitev soli, omejitev uzivanja
alkoholnih pija¢ in opustitev kajenja. Izbira hrane naj bo ¢imbolj pestra
(zita in izdelki iz njih, zelenjava, sadje), Zivila z manj maS¢obami in malo
sladkorja. Pomembno je omejiti vnos soli. Odsvetuje se tudi pitje vegjih
koli¢in kave

o ali je priporoéljivo, da se zaénem ukvarijati s fizi¢no aktivnostjo?

0 z redno telesno aktivnostjo — vsaj 30 minut, 3-4-krat na teden, se bo krvni
tlak znizal. Redna telesna aktivnost je pomembna tudi za vzdrzevanje oz.
znizanje telesne teze. Ce ste bili dlje ¢asa telesno neaktivni, se zac¢nite
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ukvarjati s hojo. Za zacetek so priporocljivi 10 — minutni sprehodi 2-3-
krat na teden. Obremenitve postopoma podaljSujte in stopnjujte. Primerne
so tudi druge aktivnosti: tek, kolesarjenje, ...

e kaj naredim, ¢e pozabim vzeti zdravilo ob pravem c¢asu? Ali jih vzamem
takoj, ko se spomnim ali vzamem ob naslednjem odmerku dvojno dozo?

O cCe pozabite vzeti en odmerek zdravila, se bo krvni tlak zvisal, vendar ne
bo hujSe Skode, ker je visok krvni tlak Skodljiv, ¢e je zvian dlje ¢asa, zato
zadosca, da potem jemljete zdravila redno enako naprej. Ce pa je krvni
tlak znatno zvisan, pa se svetuje obisk pri zdravniku (merjenje krvnega
tlaka doma). Kadar pa bolnik pomotoma vzame prevelik odmerek zdravila
za zniZanje krvnega tlaka, lahko pri¢akujemo znatno zniZanje le-tega, zato
je najbolje, da tisti dan pociva. Ce se pojavi vrtoglavica ali omedlevica je
najboljSe, da se bolnik uleze in podlozi noge, ¢e pa sistoli¢ni krvni tlak
pade pod 90 mm Hg, pa je potreben posvet pri zdravniku

Na naslednja pogosta vpraSanja, ki jih postavljajo bolniki, pa so odgovori v
nadaljevanju tega predavanja:

o kako se imenujejo moja zdravila za zniZanje krvnega tlaka?

e kaksni so stranski uginki teh zdravil?

e kdaj moram jemati zdravila za znizanje krvnega tlaka?

e alijih lahko jemljem s hrano?

o ali obstaja kaksna vrsta hrane ali dodatkov k hrani, za¢imb, ki se jim moram
Se posebej izogibati?

Najpogostejsi odgovori oz. izgovori bolnikov zakaj ne jemljejo zdravil

Najpogostejsi odgovori 0z. izgovori bolnikov zakaj ne jemljejo zdravil so:

e imam toliko drugih zdravil, da v¢asih pozabim vzeti ta, ki zdravijo moj krvni
tlak

0 nasvet: najbolje, da si naredite list zdravil, ki jih jemljete (ime zdravila,
doza in cas aplikacije, zakaj se uporablja) — najbolje je, da imate ta list
vedno s sabo!
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kadar grem na dopust, pozabim na zdravila

0 nasvet: povejte zdravniku, da odhajate na pot in vam bo predpisal dovolj
zdravil; na pot pa je potrebno vzeti zdravila Se za dodaten teden (za vsak
slucaj)!

¢e mi zdravnik spremeni zdravilo, si tezko zapomnim vsako novo
spremembo

0 nasvet: prosite zdravnika, naj vam na list oz. na vas list zdravil napiSe
spremembe; ¢e Se vedno ¢esa ne veste poklicite vaSega zdravnika!

ker sem v sluzbi, tezko jemljem zdravila vedno ob enakem ¢asu
0 nasvet: najlazji nacin je, da uporabite uro z alarmom!
nehal sem jemati zdravila, zaradi neugodnih stranskih ucinkov

O nasvet: pogovorite se z zdravnikom — ta vam bo svetoval, razlozil oz.
eventuelno zamenjal dosedanje zdravilo!

pocutim se dobro, zakaj bi torej jemal zdravila

O nasvet: jemanje zdravil za krvni tlak ni podobno jemanju zdravil za
glavobol. Tudi, ko se dobro pocutite je zdravila potrebno jemati. Zdravila
se jemljejo zato, da se preprecijo bolezni srca in oZilja!

veckrat pozabim vzeti zdravila

O nasvet: ¢eprav pozabite vzeti zdravila, Se ni nujno, da se pocutite bolne.
To se lahko vsakemu zgodi. Uporabite eno od navodil, kako ne pozabiti
na zdravila (koledar jemanja zdravil)

ne maram jemati zdravila, ker to ni naravno

o0 nasvet: tudi visok krvni tlak ni normalen oz. to ni naravno za vase telo.
Jemljite zdravila in upoStevajte nacela zdravega nacina Zivljenja, kar bo
omogocilo preprecevanje ateroskleroze, srénih bolezni in infarkta (skrb za
zdravo telo in zdravje je najbolj naravna stvar)!
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Vrednotenje uéinka ter stranskih uéinkov antihipertenzivnih zdravil

Na nekatere lastnosti in stranske pojave zdravljenja moramo bolnike Se posebej
opozoriti.

Diuretiki

Diuretiki delujejo na ledvice in povzro¢ajo povecano izlo¢anje vode iz telesa,
mikcije so pogoste in koli¢ina urina je velika. Njihov ucinek je hiter. Kot
stranski pojavi pa se najpogosteje pojavljajo:

o Kkréi — te prepre¢ujemo z uzivanjem sadja in zelenjave, Ki je bogata s kalijem
(banane, ...)

e Zeja, suha usta — omejitev tekocine, usta se samo vlaZijo
e motnje srénega ritma — takoj k zdravniku

e impotenca — na ta stranski pojav je potrebno opozoriti, storiti pa skoraj ni ni¢
mogoce

e motnje menstrualnih ciklusov
Primer

Ce je predpisan Lasix (Edemid), moramo bolnika opozoriti, da zdravilo zagne
delovati hitro (ze prej kot v eni uri), velikokrat in veliko bo Sel na vodo.
Ponavadi zdravilo dajemo na teSce, da je u¢inek vecji. Stranski ucinki so blagi in
prehodni in jih bolniki dobro prenasajo.

Drugi diuretiki, ki se uporabljajo v ve¢ji meri za zdravljenje hipertenzije, kot pa
za zviSevanje diureze, imajo manjsi ucinek na diurezo. Omenim naj Aldactone,
ki je antagonist aldosterona, njegov neprijeten stranski uc¢inek pa je
ginekomastija, ki je motec¢a predvsem pri moskinh.

Zaviralci receptorjev beta

Zaviralci receptorjev beta so primerni za hipertonike, ki so preboleli sréno kap
ali imajo angino pektoris ter motnje srénega ritma.

Najpogostejsi stranski u¢inki so:

e bradikardija — zniZan sréni utrip - bolnika je potrebno nauciti meriti pulz; ¢e
je le-ta pod 50/min, je potrebno takoj k zdravniku
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e peSanje spolne moci pri moskih (impotenca)

e bronhialna konstrikcija (tezko dihanje, kaSelj kot pri astmi) — takoj k
zdravniku

e motnje spanja, no¢ne more

e depresija
e zaspanost, motnje koncentracije,... — takoj k zdravniku
Primer

V zacetku jemanja lahko zdravilo povzro¢i omotico ali vrtoglavico, zato se
odsvetuje voznja motornih vozil. Odmerka zdravila se ne sme spreminjati.

Pri jemanju sotalola (Darob), je potrebno opozoriti na zmanjSano moZznost
izlo¢anja solz pri noSenju kontaktnih le¢. Tablet se ne sme Zveciti, pogoltnejo se
cele z malo tekogine.

Zaviralci konvertaze

Zaviralci konvertaze — s to skupino zdravil se najpogosteje zdravi zvisan krvni
tlak, saj gre za varna in ucinkovita zdravila, brez stranskih u¢inkov pa vseeno
niso.

Najpogostejsi stranski u¢inki so:

e kaSelj — ce je le-ta preve¢ motec, je potrebno zamenjati zdravilo, po posvetu
z zdravnikom

e rdecica
e motnje okusa
e prekomerno znizanje krvnega tlaka ob prvem odmerku zdravila

e poslab3anje delovanja ledvic — ¢e bolnik gre na vodo, pa vseeno zateka, ¢uti
Zejo — mora takoj k zdravniku (znaki akutne ledvi¢ne odpovedi)

Primer

V zacetku jemanja lahko zdravila povzrogijo omotico, zato se odsvetuje voznja
motornih vozil. Med zdravljenjem je prepovedano pitje alkoholnih pija¢, ker
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alkohol okrepi delovanje zdravila na zmanjSanje krvnega tlaka. Zdravilo
cilazapril (Cilazil) se jemlje 1-krat/dan vsak dan ob istem ¢asu.

Zaviralci kalcijevih kanalov

To skupino zdravil se pogosto priporoc¢a starejSim bolnikom s sistoli¢no
hipertenzijo.

Stranski ucinki so:

o otekline goleni - za bolnika so motece — ne priporoca se uporaba diuretikov;
¢e je to le prevec motece, je potreben posvet pri zdravniku

e rdecica

e glavobol

¢ hipotenzija — pretirano zniZanje krvnega tlaka
e vrtoglavica

Ponavadi se stranski u¢inki po zacetnem jemanju unesejo in bolniki laZje
prenasajo zdravila.

Primer

Zdravilo Adalat mora biti zaS¢iteno pred son¢no svetlobo. Med zdravljenjem s
Cordipinom bolnik ne sme uZivati grenivkinega soka.

Zaviralci receptorjev alfa

Ta skupina zdravil skoraj nikoli ni predpisana kot samostojna in se uporabljajo v
kombinaciji dveh ali ve¢ zdravil.

Stranski uginki:

e glavobol

e utrujenost

o telesna Sibkost

¢ hipotenzija ali sinkopa (nenadna omedlevica) prvega odmerka — bolnik naj
bi vsaj 12 ur po prvem odmerku zdravila, po njegovem zvecanju ali po
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prenehanju in ponovnem zacetku zdravljenja ne vozi motornih vozil ali
opravlja zahtevnih del

e palpitacije

e nauzea

e toleranca, ...

Zaviralci receptorjev angiotenzina Il

Zaviralci receptorjev angiotenzina Il so najnovejSa skupina zdravil, ki se
odlikuje po tem, da skoraj ne povzroca stranskih u¢inkov.

Redki stranski u¢inki pa so:

omotica

e hipotenzija

o hiperkaliemija

e angioedem

e motnje okusa

Ukrepi

e stranski ucinki so redki oz. jih prakti¢no ni

e zdravila so podobna »placebu«

Zakljuéek

Se enkrat je potrebno poudariti, da je zelo pomembno timsko delo — sodelovanje
zdravnika in medicinske sestre, saj to pripomore k vec¢ji in uspeSnejSi
motiviranosti bolnika za zdravljenje.

Kljub temu, da se zdravnik pogovori z bolnikom, se Se vedno pojavlja t.i.
»sindrom bele halje«. Prav tukaj pa je medicinska sestra tista, ki velikokrat izve
podatke, Ki jih bolniki zdravniku ne povedo zaradi morebitnega strahu oz.
mnenja, saj ta podatek ni koristen in podobno.
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ZAVZETOST ZA ZDRAVLJENJE IN KAKOVOST
ZIVLJENJA BOLNIKOV Z ARTERIJSKO
HIPERTENZIJO

Davorina Petek

ZZ Zdravje, Smoletova 18 1000 Ljubljana

Uvod

Neupostevanje zdravnikovih navodil in neredno jemanje predpisanih zdravil
predstavljata pogost problem pri bolnikih s kroni¢nimi boleznimi. Lahko je
bolnikovo ravnanje hoteno, njegovo odlocanje zavestno, racionalno ali celo
medicinsko utemeljeno. MoZzno pa je, da je neupoStevanje navodil nehoteno in
izven bolnikove kontrole oziroma izbire zaradi fiziolodkih, psiholodkih ali
ekonomskih razlogov.

Zavzetost za zdravljenje je bila sprva pojmovana kot stopnja, do katere se
obnaSanje osebe - v smislu jemanja zdravil, upoStevanja diete in spremembe
Zivljenjskega sloga - ujema z zdravnikovimi priporogili.! Sodobno pojmovanje
temelji na uravnotezenem in partnerskem odnosu med zdravnikom in bolnikom.
Bolnik je soodlocevalec v procesu zdravljenja, je oseba, ki naj se z nac¢inom
zdravljenja strinja, ne pa, da ga le pasivno sprejema in se podreja zdravnikovim
navodilom. Bolnikova pravica do izbire predstavlja eti¢ni element v odnosu med
bolnikom in zdravnikom in ne pomeni prevladovanja zdravnikove mogi ali
kontrole nad to izbiro.> Ta odnos med bolnikom in zdravnikom je eden
najpomembnejSih  dolocevalcev kvalitete zdravstvene oskrbe, bolnikovega
zadovoljstva in njegove zavzetosti za zdravljenje.

Vecina Studij — odvisno od opredelitve in na¢ina merjenja zavzetosti - navaja, da
je v 30-50% bolnikov zavzetost za zdravljenje slaba.*>> Pri kroni¢ni terapiji, ki si
jo bolniki sami prilagajajo (npr. inhalacijska zdravila proti astmi), je ocenjena na
okrog 50-65%. To pomeni, da je pri 50-65% bolnikov, ki so jim predpisana
zdravila, izid zdravljenja slab8i, ker zdravila neredno jemljejo. Pri kratkotrajnih
zdravljenjih (npr. zdravljenje akutnega infekta z antibiotikom), je stanje nekoliko
boljSe, saj ¥ bolnikov redno jemlje predpisana zdravila. NajslabSe je pri
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priporo¢enih spremembah Zivljenjskega sloga, saj do 75% (po nekaterih Studijah
celo do 90%) bolnikov ne uspe upostevati navodil zdravnika.® Tudi za arterijsko
hipertenzijo velja, da okrog 50% bolnikov redno jemlje predpisana zdravila.
Obicajno velja, da dobro sodelujejo tisti bolniki, ki vzamejo >80% predpisanih
zdravil.

Predstavljamo si lahko, da se zavzetost za zdravljenje oblikuje v treh stopnjah
(Medication Adherence Model):

e Dbolnik sprejme zavestno odlocitev o zdravljenju, ki je posledica njegovega
obc¢utka o potrebnosti, u¢inkovitosti in varnosti predpisanega zdravljenja

e vzpostavi rutino jemanja zdravil, prilagojeno svojemu dnevnemu ritmu in
obveznostim

e na oboje Ze omenjeno vplivajo dodatne informacije in izkuSnje z
zdravljenjem’

Nezavzetost se ocenjuje preko posledic, ki so Stevilne in pomembne za bolnika:

e posledice za zdravje bolnika, (poslabSanje osnovne bolezni, potreba po
bolnisni¢nem zdravljenju, obolevanje za dodatnimi boleznimi)

e narocanje nepotrebnih preiskav ali uvajanje nepotrebnih dodatnih
terapevtskih ukrepov

e zavajanje ali frustracija zdravnika ob neuspeShem zdravljenju, zmanjSanje
zdravnikove zavzetosti do zdravljenja bolnika

e vpliv na povecevanje stroskov v zdravstvu ali celo ogrozanje nedolznih oseb

Mozni dejavniki tveganja slabSe zavzetosti

V Stevilnih raziskavah so poskuSali dokazati vzro¢no povezavo med zavzetostjo
za zdravljenje in razlicnimi spremenljivkami, vendar so izsledki Studij
nasprotujoci, dokazane povezave pa Sibke. Proucevanih je bilo ve¢ spremenljivk:

Demografske spremenljivke

Bolniki z niZjo izobrazbo se niso izkazali kot manj zavzeti, prav tako so Studije
drugih znacilnosti bolnikov, kot so starost in spol bolnikov, ugotavljale le Sibko
in neznacilno povezavo z zavzetostjo.
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Dejavniki, povezani z boleznijo

Odsotnost simptomov zmanjSa zavzetost bolnikov za zdravljenje. Arterijsko
hipertenzijo Stejemo med bolezni s Sibkimi, neznacilnimi ali odsotnimi
simptomi, tako da je Ze izhodis¢na zavzetost bolnikov lahko slab3a.

Dejavniki, povezani z zdravili in zdravljenjem

Rezim jemanja zdravil sestavljajo tri glavne postavke: Stevilo predpisanih
zdravil, Stevilo dnevnih odmerkov in zahtevnost aplikacije (tableta ali injekcija).
Nekatere Studije niso jasno dokazale vpliva Stevila dnevnih odmerkov na
zavzetost bolnikov za zdravljenje, druge, (npr. metaanaliza Iskedjiana), pa so
pokazale, da je en odmerek zdravila na dan povezan z vecjo zavzetostjo bolnika
za redno jemanje kot dva ali celo ve¢ odmerkov na dan.?

Z zdravili povezan dejavnik so tudi stranski ucinki zdravil. Obi¢ajno nimajo
takega vpliva, kot se morda zdi na prvi pogled. Pri zdravljenju arterijske
hipertenzije pa je pomen stranskih ucinkov precej vecji, ker se pojavljajo ob
zdravljenju bolezni brez simptomov. Nekateri bolniki se z njimi sprijaznijo,
drugi poskuSajo sami ukrepati v smeri njihovega zmanjSevanja. Zelo veliko
bolnikov navaja vsaj obcasne stranske ucinke ob jemanju zdravil, posledica tega
pa je prenehanje ali neredno jemanje zdravil.?

Pri nekaterih bolnikih je zaradi pojava stranskih ucinkov potrebno veckrat
zamenjati zdravila in lahko govorimo o ponavljajoéem neprena3anju zdravil. Gre
za pomemben problem, ki vodi do slabSe urejenosti arterijske hipertenzije,
»odporne« na zdravljenje, in do povecanja Stevila zapletov. Seveda se postavlja
vprasanje, ali je to zares posledica farmakoloSkega ucinka zdravil. Vecina
zdravnikov je prepric¢anih, da so pogost vzrok veckratnega neprenaSanja zdravil
dusevne teZave bolnikov. Davies' je v raziskavi o povezavi med pogostimi
pojavljanji nespecifi¢nih stranskih uc¢inkov in prisotnostjo nekaterih dusevnih
motenj, naSel mo¢no povezavo z anksioznostjo, depresijo in pani¢nimi napadi.
Studija ni opredeljevala vzrokov, vendar nepovezanost specifi¢nih stranskih
u¢inkov zdravil in prej omenjenih duSevnih motenj kaze na to, da duSevne
tezave na nek nacin povzrocijo neprenasanje zdravil. Predpostavlja se, da
depresija ojaca negativne plati zdravljenja, anksioznost lahko sega tudi na
podroc¢je jemanja tablet, ali pa taki bolniki napa¢no pripisujejo simptome
zdravilom, ¢eprav izvirajo iz duSevne motnje. Pomembno je, da zdravniki pri
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zdravljenju hipertenzije upoStevajo moznost vpliva teh motenj, posebej je
potrebno nanje pomisliti ob pojavu neprenasanja Stevilnih razli¢nih zdravil.

Dusevne motnje

DuSevne motnje niso povezane z zdravljenjem le preko stranskih ug¢inkov
zdravil, ampak lahko poslabSujejo zavzetost tudi zaradi svojih znacilnosti.
Posebej je potrebno omeniti depresijo, ki preko svojih simptomov — slabe
motivacije, pesimizma, motenj spomina in pozornosti vpliva na slabSo zavzetost
za zdravljenje hipertenzije. Depresivni bolniki imajo ve¢ kardiovaskularnih
zapletov, kar kaze na to, da je potrebno te bolnike skrbneje spremljati in
vzpodbujati, po drugi strani pa kaze, da lahko pricakujemo boljSi nadzor
hipertenzije, ¢&e bomo uspesneje iskali in odkrivali depresivno motnjo.**

DolzZina zdravljenja

Pri dolgotrajnem zdravljenju kroni¢ne bolezni se mora bolnik najprej na zdravilo
navaditi, Se tezje kot zacetek pa je nadaljevanje zdravljenja leto za letom. Zelo
pomembno je vzdrzevanje motivacije, ki je odvisna tudi od bolnikove kvalitete
Zivljenja ob jemanju zdravil in vkljugitve jemanja zdravil v dnevni ritem
bolnika.

Bolnikova prepri¢anja, stalis¢a

Temu dejavniku je v Studijah namenjene najve¢ pozornosti. Stalis¢a se
oblikujejo pod vplivom ogroZenosti, ki jo predstavlja bolezen, ucinkovitosti
zdravljenja in ob&utka pomembnosti sodelovanja pri zdravljenju.*

Bolniki niso pasivni prejemniki zdravil, ampak se o jemanju aktivno odlo¢ajo na
podlagi svojih stalis¢ do zdravil. Bolniki imajo lahko nezaupanje do jemanja
zdravil na splo3no, ker se jim zdijo nevarna, nenaravna, znak bolezni, ali ker
menijo, da jih zdravniki prehitro in po nepotrebnem predpisejo. Lahko pa imajo
nezaupanje posebej do zdravil za zdravljenje hipertenzije — bojijo se Skodljivih
uc¢inkov zaradi dolgotrajnega jemanja, sprasujejo se o potrebnosti terapije, Zelijo
si alternativno zdravljenje.

StaliS¢a do zdravil so lahko tudi pozitivna, ker bolniki zaupajo zdravniku, ki jih
je predpisal, ker se po njih bolje pocutijo, ker imajo boljSe izmerjene vrednosti
krvnega tlaka, ker jim pomirjajo strah pred zapleti visokega krvnega tlaka, ali
ker ne vidijo druge moznosti za zdravljenje. Bolniki uravnove$ajo svoje
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argumente za jemanje zdravil in proti njemu. Bolnikova stali¢a je potrebno
upostevati in o njih tudi naravnost povprasati pred pricetkom zdravljenja ali med
njim.*

Ostale psihosocialne spremenljivke

Ostale psihosocialne spremenljivke, ki naj bi vplivale, so Se: podpora okolice,
zadovoljstvo z zdravstveno sluzbo, dostopnost do zdravnika, komunikacija med
bolnikom in zdravnikom, stali¢e zdravnika do bolezni, intervali med
kontrolami. Zavzetost je slab3a, ¢e bolnik ne razume navodil, ¢e jih zdravnik
slabo razlaga ali pa izkazuje pri vzpodbujanju bolnika povrsen pristop.

Svensson' v kvalitativni  $tudiji ugotavlja, da zavzetost za zdravljenje
povecujejo zaupanje v zdravnika, strah pred zapleti bolezni in Zelja po urejenosti
krvnega tlaka. Zelja po nadzoru nad lastnim zdravjem je v skladu z aktivno
vlogo bolnika in naj bi jo naceloma podpirali. Vendar opazamo, da pasivni
bolniki lahko zelo natan¢no izpolnjujejo navodila, ¢eprav to ni v skladu z
zahtevami po aktivni vlogi bolnika in deljeni odgovornosti v sprejemanju
odlogitev, kar je znacilnost dobre klini¢ne prakse in vodi do izboljSanega ucinka
zdravljenja. V tej Studiji so bolniki kot poglavitne vzroke za slabo zavzetost
navajali strah pred stranskimi ucinki zdravil, neprilagoditev zdravljenja
dnevnemu ritmu, zdravil niso jemali zaradi odpora do zdravil na splosno in
zaradi pojmovanja hipertenzije kot obéasnega stanja, ki potrebuje zdravljenje le
v prisotnosti simptomov ali zunanjih stresnih dejavnikov. To nakazuje potrebo
po primernem sporazumevanju in pouku bolnikov. Bolniki tehtajo svoje razloge
za in proti jemanju zdravil. Gre za vpraSanje njihove kvalitete Zivljenja, kar je
treba upostevati pri pristopu k zdravljenju.’

Ugotavljanje zavzetosti

V praksi je potrebno na bolnikovo zavzetost za zdravljenje vedno misliti, zal pa
Kliniéna presoja zdravnikov na tem podrocju ni dovolj zanesljiva. V sploSnem
zdravniki bolnikovo zavzetost za zdravljenje precenjujejo. Pozornost naj
vzbudijo podatki, ki govorijo o verjetnih ekonomskih tezavah bolnikov (npr.
nezaposlenost) ali ¢e ima bolnik teZzave z vidom, sluhom oziroma kognitivno
okrnjenost. Obi¢ajno pa na nezavzetost pomislimo ob slabSih rezultatih
telesnega pregleda ali laboratorijskih testov.
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Enostavna metoda ugotavljanja je direktno vpraSanje o jemanju zdravil, vendar
naj to vpraSanje ne bo obsojajoce. K bolnikovi odkritosti zelo pripomorejo nase
uvodne pripombe, da ima ve¢ ljudi takSne ali drugacne teZave ob jemanju
zdravil. Treba se je zavedati, da tudi bolniki precenjujejo svoje dejansko
sodelovanje. Klju¢no vpraSanje je: »Ali ste prejsSnji teden izpustili kaksno
tableto?« Vsaka navedba izpuScene tablete nakazuje tezave z zavzetostjo za
zdravljenje. Priblizno polovico slabo zavzetih bolnikov odkrijemo zaradi slabega
uc¢inka zdravljenja in s pomogjo intervjuja bolnika.

Podatke o rednem jemanju zdravil lahko pridobimo tudi od svojcev. Obstajajo
tudi bolj sofisticirane, a v praksi redkeje uporabljane metode, kot je npr.
elektronsko Stetje tablet v Skatlici ali meritve serumske koncentracije nekaterih
uc¢inkovin. Za obicajno klini¢no prakso je najbolj uporabna metoda intervjuja
bolnika.

Kaj lahko storimo za izboljSanje zavzetosti
Nastetih je nekaj enostavnih moZznosti za izboljSanje zavzetosti za zdravljenje:
e dober in predvsem ponavljajo¢ pouk bolnika o njegovi bolezni, pri ¢emer si

lahko pomagamo z raznimi zloZenkami, broSurami, 8e vedno pa najvec Steje
zdravnikova beseda

e poenostavitev reZzima jemanja (en odmerek zdravila dnevno), posvet in
razlaga rezima jemanja, jasna navodila, pri bolnikih z ve¢ zdravstvenimi
teZzavami pa je potrebno skupno z bolnikom postaviti prioritete pri
zdravljenju

e pritegnemo druge ¢lane strokovnega tima k zdravljenju

e uvedemo opomnike za zdravila in kontrolne preglede

e prilagodimo zdravila dnevnemu ritmu bolnika

¢ bolnika pohvalimo, tudi ¢e je uspeh le delen (pozitivno pogojevanje)
o vzpodbujamo samokontrolo krvnega tlaka

ek sodelovanju pritegnemo druzinske ¢lane®
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Kakovost Zivljenja

Pri Stevilnih bolnikih z arterijsko hipertenzijo krvni tlak kljub zdravljenju ni
urejen. Gre za bolezen brez simptomov, ali pa so le ti blagi in nespecificni.
Bolnike je potrebno prepricati in upraviciti predlagano zdravljenje. Dolgoroéna
korist in zmanjSano tveganje za kasnejSe zaplete so marsikdaj in za
marsikaterega bolnika zelo abstraktni cilji.

Pri bolnikih s slabo urejeno arterijsko hipertenzijo pogosto pomislimo na slabo
zavzetost za zdravljenje. Zavzetost pa ni edini dejavnik, pomemben za dober izid
zdravljenja, saj razlika med zavzetostjo za zdravljenje v skupinah z dobro in
slabo urejeno arterijsko hipertenzijo ni vedno dokazana, vendar se pomembno
vpleta v potek zdravljenja in v pri¢akovane rezultate."’

Na zavzetost gotovo vpliva ucinek zdravljenja, kot ga obcutijo bolniki na
kakovost njihovega Zivljenja. Lahko se zgodi, da bolniki bolj neprijetno obéutijo
stranske ucinke zdravil, kot pa nezdravljene arterijske hipertenzije. Simptomi
slabo ucinkujejo na pocutje ljudi, zato je pred zdravljenjem potrebno preveriti,
kateri simptomi so Ze prisotni, da se kasneje po nepotrebnem ne pripisujejo
uc¢inku zdravil. Kljub temu, da je arterijska hipertenzija bolezen brez simptomov,
ni namre¢ dobro kar vnaprej predpostavljati, da so vsi bolniki brez simptomov
bolezni.

Studije kakovosti Zivljenja bolnikov z arterijsko hipertenzijo je tezko
medsebojno primerjati, ker so Kkriteriji merjenja kvalitete bolnikovega Zivljenja
nepopolni in razli¢ni. Coyne® je v pregledu tovrstnih $tudij nadel naslednje
najpomembnejSe kriterije za oceno kvalitete Zivljenja: sploSno dobro pocutje
(obsega zadovoljstvo, vitalnost, razpoloZenje, ob¢utenje lastnega zdravja in
druge psiholodke kriterije), funkcije miSljenja, spanje, spolnost, prisotnost
simptomov. Studije primerjajo razli¢ne skupine zdravil, pa tudi bolnike po spolu
(zenske so izkazale nizjo stopnjo kvalitete Zivljenja kot moski). Vendar so
raziskave tega podroc¢ja Sibke predvsem zaradi majhnih vzorcev, prekratkega
trajanja Studij, nestandardizirane opredelitve samega pojma kakovosti Zivljenja
in izbire Stevilnih razli¢nih instrumentov za meritev te kakovosti.

Za opredelitev dejavnikov, ki preko vpliva na kakovost Zivljenja slabsajo
zavzetost bolnikov za zdravljenje, so potrebne dodatne Studije.
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Zakljuéek

Kon¢ni cilj zdravljenja je kontrola krvnega tlaka z namenom zmanjSanja
prihodnje srénozilne in ledvi¢éne ogrozenosti. Za dosego tega cilja potrebujemo
ucinkovita in varna zdravila, ki jih bolniki dobro prenasajo, bolniki pa morajo
biti zavzeti za svoje zdravljenje.. Potrebno je upoStevati, kako vpliva zdravljenje
na to, kar bolniki najbolj ob¢utijo — na kvaliteto njihovega Zivljenja.
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