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Osnove za splosno nego in terapijo
na srcu bolnih

Porast srénih bolezni postavlja tudi pred medicinsko sestro vedno nove
in nove zahteve, zato je skoraj prisiljena, da se stalno izpopolnjuje v stro-
kovnem znanju.

V kardiologiji je prav zadnja leta veliko novega, spremenila so se tudi
nekatera staliS3¢a splo$ne nege in terapije, zato bomo skusali v tem ¢&lanku
bazi¢na nadela uskladiti s sodobnimi gledanji.

Zares osnovna vpraSanja, ki jih pogosto postavljajo sréni bolniki, ne
smejo naleteti na gluha usesa, bolniku moramo dati pravilen in jasen odgovor,
ker le s takim nacdinom prispevamo k njegovemu zdravljenju in si ustvarjamo
zaupanje. Na$ odgovor pa naj ne bo samo pravilen in jasen, ampak tudi
odlo¢en in prepricljiv. Mnogi sréni bolniki so namreé z leti sprejeli Ze last-
na nadela, morda so jih slisali tudi od zdravstvenih delavcev, pa so ta napacna,
zastarela in morda celo $kodljiva, zato mora bolnik v nafem odgovoru zadutiti
odlo¢nost, ki ima svoje korenine v znanju.

Najbolj preprosta, najbolj vsakdanja, pa vendar zelo vaZna so vprasanja
srénih bolnikov o0 mobilnosti, legi v postelji in o prehrani.
Z nepravilnimi nasveti lahko veliko $kodujemo, zato je prav, da si posamezna
vpradanja ogledamo podrobneje.

Mobilnost-pomicnost srénega bolnika

Povsem napac¢no je Se precej zakoreninjeno mmnenje, da morajo sréni
bolniki veliko podivati, da morajo svojo telesno aktivnost omejiti predvsem
na poleZavanje in le na prav kratke sprehode po ravnem. TeZimo za tem, da
tudi na srcu dokaj hudo bolni doseZejo znosno Zivljenje, ki jih psihi¢no Se
ne bo utrujalo. Stopnja fizi¢ne obremenitve, torej njihove mobilnosti, je
odvisna seveda od stopnje bolezni. Velik del srénih bolnikov sodi v II. in
III. skupino klasifikacije o funkcionalni sposobnosti (ki jo je izdalo newyorsko
kardiolo8ko druitvo in sprejelo ZdruZenje kardiologov Jugoslavije — gl. Zdr.
obzornik 2, 4, 1968), pretezni del kardiopatov torej le ni vezan na hude ome-
jitve v telesni aktivnosti. Danes refemo raje tako, da morajo leZati samo
nekateri sréni bolniki, namre¢ bolniki s sveZim srénim infarktom, s plju¢no
embolijo, z vnetnimi procesi na srcu in zaklopkah, s tezko sréno dekompen-
zacijo in motnjami srénega ritma ter bolniki, pri katerih je zaradi zdravljenja
uvedena kura s spanjem. Seveda pa tudi ti bolniki lahko za krajsi ali daljsi
&as zapustijo posteljo, kakor hitro je mimo akutna faza bolezni. Prakti¢no
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vzeto, na t.i. »vita minima«, na skrajno omejeno Zivljenjsko aktivnost, Ziv-
Ijenje samo v sobi, v postelji in nekaj ¢asa v naslanjacu je obsojenih le majhno
$tevilo sr¢nih bolnikov in Se ti imajo pred seboj le $e kratek del Zivljenja.

Po terapevtski klasifikaciji srénih bolnikov, tudi to je izdalo newyoriko
kardiologko drustvo, razvr§éamo kardiopate v 5 skupin. Zaradi boljse razgle-
danosti, s kolikSno tezavo se odlocimo, da bolniku prepovemo vstajanje in
hojo, navajamo omenjeno klasifikacijo v celoti in z obrazloZitvijo:

Skupina A: Bolniki z obolenjem srca, ki jim ni treba omejevaii telesne
aktivnosti.

V to skupino sodijo bolniki, ki imajo funkcionalne teZave, ni pa najti
zanesljivega organskega obolenja na sréni miSici ali zaklopkah. Velik del teh
bolnikov trpi zaradi »sréne nevroze«. Subjektivne teZave so torej lahko znatne,
pri objektivnem pregledu pa ne najdemo bistvenih odklonov od normale.

Skupina B: Bolniki z obolenjem srca, katerih poprec¢na, normalna aktiv-
nost ni omejena, vendar pa je potrebno, da se izogibajo zelo tezkih fizi¢nih
naporov (npr. daljSega prenasanja tezkih bremen in nemara celo v vrodini,
dalje kakih Sportnih tekmovanj ipd.).

Skupina »B« zajema bolnike z organsko dokazljivo okvaro na srcu, vendar
pa ta okvara bistveno ne prizadene sréne zmogljivosti, zato se ob vsakdanji
fizicni obremenitvi ne zadihajo, ne dobijo stenokardi¢nih belecin in se pre-
hitro ne utrudijo. Brez kakr$nihkoli teZzav stopajo v korak z zdravimi.

Skupina C: Na srcu bolni, ki se morajo zmerno omejiti v telesni aktiv-
nosti, se morajo zato odpovedati tezjim, sicer obi¢ajnim telesnim naporom.

Pripadniki te skupine so najveCkrat bolniki po srénem infarktu, ki je
dobro zazdravljen, bolniki z okvarami zaklopk, vendar popolnoma kompen-
zirani in brez potrebe po kardiotonicni terapiji. Zmogljivost srca je ob zmerni
obremenitvi neokrnjena, Sele pri obremenitvi, kot je hoja po stopnicah v
drugo nadstropje, se pojavi zadihanost, znatno hitrejSe utripanje srca in
morda celo ti$€anje v prsih.

Skupina C: Bolniki z obolenjem srca, ki morajo znatno omejiti telesno
aktivnost.

Ta skupina zajema tiste sréne bolnike, ki stalno potrebujejo kardiotoni¢no
terapijo, da z medikamenti lahko vzdrzujejo vsaj relativno kompenzacijo
srca. Gre torej za tiste sréne bolnike, ki jih spoznamo skoraj na prvi pogled,
ker se na sprehodu zaustavljajo, ker so ¢ezmerno zadihani, ker dobivajo
napade stenokardij in tahikardij. Zmozni so torej samo hoje po ravnem in na
kratke razdalje, ¢e bi jih spodbujali in silili k vecji aktivnosti, bi jim samo
poslabsali subjektivno in objektivno stanje.

Skupina D: Bolniki z obolenjem sraca, ki morajo stalno poéivati bodisi
v postelji ali naslanjacu.

O bolnikih, ki sodijo v to skupino, smo zZe govorili. To so vsi sr¢ni bolniki
v akutnem stadiju bolezni in kroni¢ni, mo¢no dekompenzirani kardiopati. -

Pregled pocdasnega omejevanja fizi¢ne aktivnosti nas mimogrede pouci
o tem, da se pri tovrstnih nasvetih oziramo predvsem na objektivno bolnikovo
stanje. Brez dvoma torej bo dovoljeno fizicno aktivnost lahko ocenil in sve-
toval le zdravnik, ki je bolnika natanéno pregledal. Tudi ta se lahko zmoti, da
dovoli ali prepove za eno skupino prevec ali premalo. Zato lahko natancneje
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svetujemo bolniku $ele takrat, ko v rehabilitacijskem kardioloSkem centru
opravi ustrezne obremenilne teste.

Na terenu pa se orientiramo po Ze ustaljenih pokazovalcih. Sréni bolnik
naj se giblje in hodi toliko, da ne obcuti utrujenosti, da se ne zadiha cez
mero, da ne dobi stenokardije in da ponodi ne bo imel napadov oteZenega
dihanja (kardialne astme) ali pa proti veceru oteklih spodnjih okondin.

Do neke mere pa danes priporoamo hojo bolnikom, ki imajo obolele
koronarne arterije in dokazano preslabo preskrbo sréne misice s kisikom,
ali pa bolnikom, ki so preboleli sr¢ni infarkt. Tem bolnikom svetujemo
zmerno dnevno fizi¢no obremenitev, najbolje s sprehodi po 5—10 km dnevno.
Morda se sliS§i ¢udno, ker smo dvakrat poudarili dnevno, vendar je to
potrebno, ker samo stalna in primerna fizi¢na obremenitev lahko zboljia
krvni obtok koronarnih arterij in tako zbolj$a preskrbo miokarda s kisikom.
Enkratna tedenska ali celo 14-dnevna obremenitev lahko prej $koduje kakor
koristi. Spomnimo se samo S$tevilnih svezih miokardnih infarktov, ki so
nastopili v zimskem cdasu po kidanju snega. Clovek s prizadetim krvnim
obtokom koronarnega 7ilja in nevajen telesnega napora se je fizi¢éno naenkrat
prevel obremenil. Taki obremenitvi, kateri je poprej navidezno zdrav ¢lovek
pripisoval korist, ker je pal slisal, da je za ohranitev zdravja potrebno fizi¢no
delo, je sledila reakcija, ki jo je najmanj pri¢akoval. Da se v bodode izognemo
takim nevSec¢nostim, ki so lahko celo usodne, priporocajmo takole: za boljso
prekrvitev sréne miSice je potrebna vsakodnevna in primerna fi-
zi¢na obremenitev. :

Konc¢no se vprasamo, le zakaj tako zelimo, da ostanejo sr¢ni bolniki
mobilni. Ze nad 100 let poznajo 3 osnovne vzroke, ki so pogoj za nastanek
tromboze. Ti dejavniki so:

— spremenjena Zilna stena,

— spremenjena hitrost obtoka in

— spremenjena sestava Kkrvi.

Pri sr¢nih bolnikih je hitrost obtoka Ze zaradi oslabelega srca bistveno
manjsa; ¢e pustimo takega bolnika Se v postelji, bo njegov venozni obtok
$e pocasnejsi, tromboze in celo usodne plju¢ne embolije pa ne bodo redke.
In prav zato, da preprecujemo 3e vecje zlo, da preprecujemo pljuéne embolije,
svetujemo tudi tistim srénim bolnikom, ki morajo sicer leZati, da vsaj v
postelji delajo potrebne vaje za zboljSanje venoznega obtoka.

PoloZaj srénega bolnika v postelji

Pravkar smo dovolj jasno povedali, da teZimo za tem, da sréni bolniki
ostanejo mobilni, ker s fizicno obremenitvijo zbolj$ujejo preskrbo sréne
miSice s kisikom, »krepijo« miokard in preprefujejo nastanek tromboz in
embolij. Ker smo sréne bolezni, ki od bolnika zahtevajo lezanje, Ze omenili,
naj jih dopolnimo le teliko, da odgovorimo na vpra$anje: kak$en poloZaj v
postelji je za srénega bolnika najprimernejsi?

Spet se sreCamo z ustaljeno navado, da mora imeti vsak sréni bolnik
visoko zglavje. Bolnik, ki ima kroni¢no dekompenzacijo desnega srca, bo
sicer cianoti¢en in dispnoien, vendar se bo ob normalnem zglaviju pocutil
bolje, kakor ¢e mu ga dvignemo. ViSina zglavja se mora torej ravnati po
prizadetosti srca.
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Sréni bolnik, ki ima levostransko dekompenzacijo, potrebuje visoko
zglavje, ker je njegovo dihanje oteZeno zaradi zastoja krvi v pljuc¢ih. Cim
visje bo zglavje, tem laZe bo dihal, zato naj v postelji skoraj sedi.

Pri desnostranski sréni dekompenzaciji kri v periferiji zastaja, zato bodo
v ospredju klini¢ne slike mocni edemi na spodnjih okoncinah in morda
celo v koZi (anasarka). Tak bolnik torej nima zastoja v pljudih, zato bo lahko
dihal tudi pri spus¢enem zglavju ali, bolje povedano, ob dvignjenem zglavju
se bo pocutil slab3e in dihal e teze.

Velik del sr¢nih bolnikov dekompenzira levo in desnostiransko. V takih
primerih ravnamo tako, kakor smo opisali pri dekompenzaciji levega srca,
po moZnosti uredimo polozZaj tako, da so spodnje okoncine nekoliko spuscene.

Veckrat se medicinska sestra sama ne bo mogla odlociti za tip dekom-
penzacije (levostranska: pri hipertonicnem srcu, insuficienci in stenozi aortne
ali mitralne zaklopke; desnostranska: pri kroniénem pulmonalnem srcu, pri
stenozi pulmonalne zaklopke itd.), zato se bo najlaZe orientirala po subjek-
tivnem pocutju bolnika. Dokler polozaja v postelji ne odredi zdravnik, naj
ustreze bolnikovi Zelji.

Zelo veliko srénih bolnikov slabo prena$a lego na levem boku, pa tudi
v desnem bo¢nem poloZaju. Za oboje lahko najdemo razlago v samem obo-
lenju srca in v tipu kardialne dekompenzacije. Ce ima sréni bolnik le zme-
ren obéutek neugodja v stranski legi, naj v tak$ni legi kljub temu nekaj
Casa vzdrzi, ker se moramo drZati nacela, da je najboljsa preventiva preleZzanin
razbremenitev pritiska na koZo. Prelezanine pri srénih bolnikih pa niso
nobena redkost, posebno pri tistih kroni¢nih dekompenzacijah, kjer ne pri-
¢akujemo vecd, da bi se jakost sr¢ne miSice bistveno zboljsala.

Nega srénega bolnika, ki je zaradi tezkega srénega stanja prisiljen k
stabilni imobilnosti, naj bo osredotodena v skrb, da preprecujemo prelezanine
in nastajanje tromboz. Pri vseh leZec¢ih kardiopatih je torej vsaj po nekaj
dneh strogega leZanja potrebna najprej pasivna fizikalna terapija (pasivno
razgibavanje), kakor hitro je mogode, pa tudi aktivna.

Prehrana srénega bolnika

Navada je, da sr¢nim bolnikom omejimo uZivanje teko¢in in jim sve-
tujemo le malo ali ni¢ soljeno hrano.

Vsak sr¢ni bolnik ne potrebuje omejitev v hrani, zlasti ne v tekodinah
in soli. Vendar pa je potrebno, da mu zniZamo kalori¢no vrednost hrane.
Ce je kolickaj debeluSen, potrebuje tudi hrano velkrat dnevno v majhnih
obrokih. Velja naj torej nadelo, sréni boluik naj se nikoli ne naje do sitega!

Strogo omejevanje tekodin, torej hudo Zejanje ni nobenemu srénemu bol-
niku v korist. Celo izrazito dekompenziranim srénim bolnikom z izrazitimi
edemi dovoljujemo, da dobijo dnevno 800—1000 mi tekocine. Pri tem seveda
pa se moramo zavedati, da so tekocine tudi kava, ¢aj, juha, sadni sokovi in da
je tekocina skrita v sadju. Pretirano odtegovanje tekodin ne zmanjsuje ede-
mov, ampak celo sproZzi hemokoncentracijo, torej se kri bolj zgosti in je zato
vec¢ja tudi nevarnost tromboz.

V Casu sréne dekompenzacije, zlasti desnostranske, omejimo ali celo
strogo prepovemo uzivanje kuhinjske soli. Ce se hofemo strogo drzati te pre-
povedi, moramo bolniku in svojcem pojasniti, da je sol (natrij in kloridi) tudi
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v nekaterih jedilih, ki jih kaj pogosto uZivamo, npr. v mleku, ovsenih kosmicih,
$pinaci, endiviji, zelju, repi, korenju in zéleni, nadalje v zaj¢jem mesu, v bra-
vini in v moZzganih. Sol je seveda tudi v kruhu, nekaterih konservah, v vseh
umetnih juhah, v siru in mesnih izdelkih. Tako strogo omejitev soli priporo-
¢amo le krajsi ¢as, 7—10 dni. Ze v tem casu pa ob dodatni medikamentozni
terapiji opazimo izrazito zmanjSanje edemov, eprav nismo bolniku pred-
pisali zdravil za boljse izlocanje urina.

Neslana hrana je neprijetnega okusa, zato moramo skrbeti, da okus
popravimo z razliénimi za¢imbami: z limono, s peter$iljem, kumino, muskat-
nim ore$kom, cimetom, ¢esnom, rozmarinom itd.

Sele ko opazimo izrazito zginevanje edemov, lahko bolniku k hrani do-
damo 2—3 g kuhinjske soli. To sol naj sam uporabi pri tistih jedeh, ki jih
najteZe uZiva popolnoma nesoljene. Kadar preganjamo edeme tudi z diuretiki
in z uporabo teh medikamentov dosezemo zelo visoke dnevne diureze (tudi Cez
3 litre), se lahko zgodi, da bolnik izgubi preveé¢ kloridov in kalija. Taks$no
hipokloremijo spremlja alkaloza. Taka sprememba acidobazi¢nega ravnoteZja
je za organizem seveda $kodljiva in postanejo neucdinkoviti najveckrat tudi
kardiotoniki. Da se ob velikih diurezah izognemo hipokaliemiji in hipoklore-
miji, bolnikom obvezno dodajamo kalijev klorid.

Koncno naj $e opozorimo, da je v prehrani srénih bolnikov potrebno
izlociti tista jedila, ki povzroCajo napenjanje (stro¢nice), ker z zviSanjem
pritiska v trebusni votlini sprozimo spremembo sréne lege in oteZzimo seveda
tudi delo srca.

Konc¢no naj vseeno $e omenimo pri nas malo poznano dieto, t.i. »rizevo-
jabol¢ni dan«. To dieto je pri srénih bolnikih Ze pred desetletji uvedel
Kempner in jo ponekod Se vedno zelo islajo. Bolnik dobi priblizno 300 g riza,
kuhanega na vodi z dodatkom sladkorja in cimeta, jabol¢ni kompot ali kako
drugo sadje. V tej dieti torej ni soli, je strogo neslana in jo, ker ne vsebuje
beljakovin, lahko predpisujemo samo nekaj dni, najveckrat pa pri kroni¢nih
kardiopatih po 1-krat na teden.

Ko sestavljamo jedilnik za srénega bolnika, ne smemo pozabiti, da mora
biti hrana lahko prebavljiva in da mora pri bolniku sproZiti nenaporno od-
vajanje. Redno odvajanje blata je za bolnika velikega pomena, ker mu vsako
napenjanje lahko bistveno §koduje, zato pri skrbni negi ne smemo spregle-
dati te naravne potrebe.

Ce ob sklepu pregledamo ¢lanek, ki obravnava osnovne smernice za
splo$no nego in terapijo srénega bolnika, bomo opazili tri zelo razli¢ne dolge
odstavke, katerih dolZzina se ujema tudi z njih pomembnostjo. Najpomemb-
nejSe je torej, da se najprej orientiramo o bolnikovi fizi¢ni zmogljivosti in
ga tej primerno tudi mobiliziramo. V izbiri poloZaja v postelji nam bo naj-
veCkrat pravilno svetoval bolnik sam, ne da bi nam bilo treba razmi$ljati, ali
gre-za levostransko, desnostransko ali transverzalno sréno dekompenzacijo.
Pri pravilni prehrani pa potrebujemo veliko dobre volje, da bolnika pre-
pritamo, da mu je neslana prehrana v trenutnem stanju bolezni nujno
potrebna.

PO ZRAKU LETAMOC KOT PTICE, PO VODI PLAVAMO KOT RIBE IN CELO POD
ZEMLJO RIJEMO KOT KRTI. ALI NE BI BILO CUDOVITO, CE BI TUDI PO
ZEMLJI HODILI KOT LJUDJE?

John Steinbeck, ameriski knjizevnik
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