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IZVLECEK - Avtorica obravnava epidemiologi-
jo in preventivo kroniénih pljucnih bolezni in kro-
nic¢nega pljucnega srca (KPS) v Sloveniji in v svetu.

Najpogostejsi vzrok nastanka KPS je kronic-
na obstruktivna pljuéna bolezen (KOPB). Slab
prognostiéni znak je letno moénejSe upadanje
FEVI.

V primarni preventivi bolezni igra najpo-
membnejso viogo opustitev kajenja.

Izvajanje sekundarne preventive povzrodi, da
se razvoj KPS pomakne v kasneje Zivljenjsko
obdobje.

Uvod

EPIDEMIOLOGY AND PREVENTION OF
CHRONIC PULMONARY DISEASES AND
CHRONIC COR PULMONALE IN
SLOVENIA

DESCRIPTORS: lung discases-epidemiology;
pulmonary heart disease-epidemiology; pulmo-
nary diseases-prevention and control; pulmonary
heart disease-prevention and control

ABSTRACT — The author deals with the
epidemiology and prevention of chronic pulmo-
nary diseases and chronic cor pulmonale in
Slovenia and abroad.

The most frequent cause of chronic cor pul-
monale is chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Bad prognostic sign is annual sharp fall
of FEV1.

The most important role in primary preven-
tion is the cessation of smoking.

The aim of secondary prevention is the post-
ponement of chronic cor pulmonale to an adv-
anced age.

Podatke o pogostnosti in razirjenosti kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni

(KOPB) lahko dobimo na podlagi epidemioloskih raziskav, ki so usmerjene na vse
prebivalstvo, na dolocen segment prebivalcev ali vzoréne preiskave prebivalcev.
O prevalenci bolezni nam lahko sluZijo tudi podatki o vsakodnevni frekvenci
bolnikov v ambulantni ali bolni$ni¢ni dejavnosti (1).

Reprezentativno skupino je tezko opredeliti, ker se prepletajo raznovrstni
povzroditelji bolezni, ki se kombinirajo z vrsto reakcij rizi¢nih dejavnikov (virusni
infekti, kombinirani ulinki aktivnega in pasivnega kajenja cigaret, inhalacije
prahu, izpostavljenost SO,, iritantom, fotooksidantom in drugim inhalacijskim
noksam, genetske okvare idr.). Pri zasledovanju kohorte od rojstva dalje spremlja
tudi nara$¢anje plju¢ne funkcije do koncane adolescence, ki ji nato s staranjem
sledi kulminacija njenega upadanja (2).

Presecne $tudije nam dajejo vpogled samo v kvantitativno oceno brez vzro¢ne
interpretacije problema. Ce jim sledimo skozi dalj$e obdobje, nam sluZijo za
izhodiS¢e in osvetlitev problema. Retrospektivne $tudije imajo Zal pogosto
pomanjkljivo dokumentacijo, tako glede preiskav, ki jih zasledujemo, kot pogost-
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nosti splamtevanja ob respiratornih infektih. Kroni¢ne respiratorne bolezni ne
zahtevajo pogostih hospitalizacij in se obravnavajo naj¢es¢e v ambulantah razli¢nih
specialistov in pri druZinskih zdravnikih. Zato bi bilo potrebno pristopiti k multi-
centri¢ni raziskavi problema, v kateri naj bi sodelovali ne samo specialisti iste
medicinske stroke, temve¢ tudi razli¢ni specialisti od pediatrov do patologov (2).

Epidemiologija (incidenca, prevalenca in mortaliteta) KOPB je zato $e vedno
velika neznanka. Med posameznimi deZelami obstajajo velike razlike. Vzroki za to
so tudi v razli¢ni definiciji bolezni, diagnosti¢nih standardih, kakor tudi v raziska-
vah v doloéeni populaciji. V ospredje epidemioloskih metod stopajo zato deskrip-
tivne $tudije na podlagi spremljanja podatkov o umrljivosti zaradi KOPB v doloce-
nem ¢asu in kraju. Umrljivost zaradi KOPB se je leta 1986 gibala v srednje-
evropskih deZelah od 20,0 (v Svici) do 46,0 na 100 000 prebivalcev na MadZarskem

(2).
Epidemioloski podatki

V Sloveniji je leta 1973 potekala epidemiolo$ka raziskava na izbranih podrogjih
v Ljubljani, Jesenicah in Grosupljem pri prebivalcih v starostnem obdobju od 45 do
60 let. Raziskava je ugotovila 4% prevalenco KOPB v preiskovani populaciji (3).

V natih izvajanjih se bomo omejili na kroni¢ni obstruktivni bronhitis (KOB),
plju¢ni emfizem in bronhialno astmo. Izvor podatkov je registracija bolnikov s to
boleznijo v dispanzerjih za plju¢ne bolezni, ki delujejo kot ambulantno speciali-
sti¢ne ustanove na ravni zdravstvenih domov po enotni metodologiji. Pri tem se
uporablja enotna definicija obolenj, kot jo priporo¢a Odbor za etiologijo kroni¢-
nega bronhitisa pri Britanskem raziskovalnem centru. V diagnosti¢nih kriterijih
smo uporabljali standarde, ki jih priporo¢a Ameri$ko torakalno drustvo (4).
Registracija zajema predvsem odrasle bolnike od 20 let starosti dalje. Dejansko je
teh bolnikov ve¢, ker del njih vodijo zdravniki splo$ne medicine. Registracijo
drugih bioloskih skupin (predSolske in $olske mladine) vodijo dispanzerji za to

dejavnost.
V tabeli 1 prikazujemo gibanje evidentiranih bolnikov v desetletnem obdobju.

Med njimi prevladujejo bolniki s teZjo simptomatiko in funkcionalnimi okvarami.
Lazje oblike tega obolenja pri odraslih prebivalcih vodijo zdravniki splo$ne medi-
cine in medicine dela.

Tabela 1. Registrirani bolniki s kroni¢nim bronhitisom, astmo in emfizemom (na 100 000
prebivalcev 1982—-1991).

Leto Stevilo bolnikov ~ Na 100 000 prebivalcev
1982 20512 1083,5
1983 20973 1075,6
1984 21473 1105,5
1985 22109 1120,5
1986 22293 1123,1
1987 22808 1148,7
1988 23411 1170,6
1989 23879 1194,0
1990 24918 12471

1991 25977 1297,7
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V ZDA trpi zaradi KOPB okrog 10 milijonov prebivalcev in 5% zaradi
bronhialne astme. Po vzrokih delovne invalidnosti sta kroni¢ni bronhitis in emfi-
zem na 6. mestu (5). Tudi v Sloveniji povzrota KOPB pogosto zaCasno delovno
nesposobnost in je na 5. mestu po bolezenskih vzrokih delovne invalidnosti (6).

Po podatkih dispanzerjev za pljutne bolezni Slovenije nara$¢a prevalenca
KOB. V letu 1987 porofa Koranyjev institut iz Budimpeste, da so imeli MadzZari
(10 milijonov prebivalcev) 31 780 bolnikov z obstrukcijo dihalnih poti (brez astma-
tikov) ali 299 na 100000 prebivalcev, medtem ko jih je bilo v Sloveniji v istem
obdobju 18341 ali 924 na 100000 prebivalcev (7).

V tabeli 2 prikazujemo lodeno gibanje prevalence kroni¢nega bronhitisa
z obstrukcijo in brez nje. Podatek je pomemben tudi glede prognoze teh bolnikov.
Stevilne prospektivne $tudije so namre¢ pokazale, da imajo bolniki z obstrukcijo
slabfo prognozo preZivetja kot bolniki z enostavnim ali gnojnim bronhitisom.

Tabela 2. Registrirani bolniki s kroni¢nim bronhitisom »z« in »brez« obstrukcije
(1982-1991).

Z obstrukcijo Brez obstrukcije
Na 100000 Na 100000
Leto Stevilo  prebivalcev  Indeks Stevilo  prebivalcev  Indeks
1982 14286 755 100 6226 329 100
1983 14740 463 101 6053 313 95
1984 15514 799 106 5959 307 93
1985 16199 821 109 5910 300 91
1986 16671 840 111 5622 275 86
1987 18341 954 122 5467 272 84
1988 17977 899 119 5441 264 83
1989 18593 930 123 5286 257 80
1990 19775 990 131 5143 246 78
1991 21060 1052 139 4917 233 75

Huda motnja dihanja

Williams in Nichol ugotavljata v populaciji od 45 let starosti dalje, da ima 0,3%
prebivalcev (razpon od 0,06 do 0,5%) KOPB s hipoksemi¢nimi motnjami, ki so
imeli VC < 50% referen¢ne vrednosti in PaO, < 7,3 kPa (8). V primerjavi z na§im
registrom hude motnje dihanja pomeni to za Slovenijo 0,06% vseh prebivalcev
v letu 1990. Verjetno pa bi pri bolj natanéni registraciji, ki je tudi pri nas zelo
heterogena, znaSalo to 0,1% prebivalcev ali pribliZzno 2000 bolnikov s hudo motnjo
dihanja na 2 milijona prebivalcev.

Pri Svedih poro¢a Strom s sod. o razlini pogostnosti KOB, ki imajo hudo
motnjo dihanja, po posameznih regijah deZele. Kot vzrok takih variacij navaja tudi
subjektivne dejavnike, ki jim botruje niZja registracija v posameznih regijah (9).
Tudi v Sloveniji opaZzamo heterogenost distribucije KOB, predvsem hude motnje
dihanja.
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'V Sloveniji vodimo register hude motnje dihanja od zadetka leta 1987 dalje. Vsi
dispanzerji za plju¢ne bolezni v Sloveniji prijavljajo registru Univerzitetnega in3ti-
tuta Golnik vse respiratorne invalide, ki imajo izraZeno trajno hude funkcionalne
motnje (VC < 50% referen¢ne vrednosti, FEV1 < 50% referen¢ne vrednosti),
respiratorno parcialno ali globalno insuficienco (PaO, < 55 mmHg ali 7,3 kPa in
PaCO, > 50 mmHg ali 6,7 kPa).

V tabeli 3 prikazujemo gibanje prevalence hude motnje dihanja od leta 1987 do
1991. :

Tabela 3. Registrirani bolniki s hudo motnjo dihanja v Sloveniji (1987—1991).

Leto Absolutno §tevilo  Na 100000 prebivalcev

1987 1143 57,6

1988 1196 59.8

1989 1307 65,4

1990 1351 67,6

1991 1355 67,7
Prognoza bolikov

Prognozo bolnikov s KOPB pogojuje ve¢ dejavnikov, kot so: vrednosti funkci-
onalnih testov, patoanatomske spremembe plju¢nega parenhima, ki so radiolosko
prisotne, in prizadetost srca (10). Studije, v katerih so 15 let zasledovali usodo 200
bolnikov iz Chicaga in 100 bolnikov iz Tucsona (kjer so bolniki Ziveli v izredno suhi
in topli klimi), so pokazale razmeroma kratko dobo preZivetja pri bolnikih,
starej$ih od 65 let. Po petih letih je bilo Zivih le $e 52% bolnikov, po 10 letih 23% in
po 12 letih le 15%. Opazovani skupini obeh podroéij sta imeli nizek FEV1 (v
povpredju samo 33% referen¢nih vrednosti). Najbolj$o prognozo prezivetja so
imeli bolniki, pri katerih je bil bronhodilatatorni u¢inek beta 2 agonistov na FEV1
jasen. Prognoza preZivetja pri mlaj$ih bolnikih od 65 let se je izbolj$ala, ¢e ni bila
prisotna plju¢na hipertenzija. Ze izra¥eno kroni¢no pljuéno srce (KPS) v zadetku
opazovanega obdobja je bil slab prognosti¢ni znak. Osebe z majhnim zniZanjem
FEV1 > 60% niso imele bistveno manj$e dobe preZivetja kot ostali prebivalci, ki
niso imeli KOPB (10).

Nove rezultate so objavili raziskovalci druge $tudije 10 let kasneje (11). Po
naklju¢no izbranem vzorcu so 10 let zasledovali tri skupine bolnikov. V prvi so bili
bolniki z astmo, v tretji skupini bolniki s funkcionalnimi znaki KOB in emfizema in
enako S$tevilo bolnikov z mefano obliko bolezni — astmati¢nim bronhitisom.
V skupini III je padel FEV1 letno 70 ml in je bila mortaliteta v desetih letih kar
60%. V skupini I z bronhialno astmo je padel FEV1 5 ml letno; umrljivost je bila
v desetih letih samo 15%. V skupini II pa je bila doba preZivetja po desetih letih
45%. Zakljucili so, da je zelo pomemben indikator za prognozo preZivetja letni
padec FEV1. Prav zato je potrebno izvajati boljSo kontrolo teh bolnikov in dobro
terapevti¢no voditi obstruktivni bronhitis, & skuSamo doseti boljSo prognozo
obolenja.
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Na grafikonu 1 prikazujemo prevalenco hude motnje dihanja v Sloveniji po
spolu in starostnih obdobjih. Ugotavljamo, da le-ta naras¢a po 50.letu starosti in je
vidja pri moskem kot pri Zenskem spolu.
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Graf 1

Po bolezenskih vzrokih nastanka hude motnje dihanja sta dale¢ na prvem
mestu bronhitis in emfizem (kar 84% vseh bolnikov) kot je prikazano v tabeli 4.

Tabela 4. Prevalenca bolnikov s hudo motnjo dihanja po vzrokih (stanje 31. 12. 1991 CR UI
Golnik).

Bolezenski vzroki Stevilo %
Bronhitis — emfizem 1140 84,1
Kroni¢na astma 95 7,0
Tuberkuloza 60 4,4
Fibroza plju¢ — plevre 36 2,7
Kifoskolioza prsnega kosa 19 1,4
Druge restriktivne bolezni 5 0,4
Skupaj 1355 100,0

Umirljivost bolnikov s hudo motnjo dihanja naras¢a tako, kot kaze grafikon 2.
Po vzrokih smrti hude motnje dihanja je bil v 73% posredni in neposredni vzrok
smrti zaradi dihal (12).
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Raziskava o dobi preZivetja bolnikov, ki so bili zdravljeni s kisikom (ZKD), je
pokazala v 10-letnem zasledovanem obdobju bistveno podalj$anje prezivetja oseb,
ki so bile na ZKD, kot skupina, ki tega ni prejemala (13). Po tem obdobju pa se je
doba preZivetja pribliZala skupini, ki ni bila zdravljena na ta nacin.
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Epidemioloski podatki o prevalenci kroni¢nega plju¢nega srca so skopi in jih je
tezko dobiti. V dezZelah, kjer nara$¢ajoca epidemija kajenja cigaret in onesnaZenje
zraka povzrocata veliko incidenco kroni¢nega bronhitisa in emfizema, je KPS na
tretjem mestu po vzrokih popuscanja srca, takoj za hipertonijo in obolenjem

koronark (14).
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V Sloveniji dispanzerji za plju¢ne bolezni Ze nekaj let vodijo poimenski seznam
bolnikov s KPS. V registru hude motnje, ki se vodi od leta 1987 dalje, se vodi tudi
ta podatek na podlagi klini¢nih, radiolo$kih, EKG kriterijev, pri nekaterih pa tudi
z ugotavljanjem hipertenzije v pljunem ofZilju s kateterizacijo desnega srca.
V tabeli 5 prikazujemo registrirane bolnike s kroni¢nim pljuénim srcem pri bolnikih
s kroni¢nim bronhitisom. Med registriranimi bolniki s hudo motnjo dihanja je

Tabela 5. Kroni¢no pljuéno srce pri bolnikih s kroni¢nim bronhitisom, astmo in emfizemom
(1985-1991).

Kroni¢ni bronhitis Kroni¢no plju¢no srce
Leto Stevilo Na100000prebivalcev  Stevilo Na100 000 prebivalcev
1985 22109 1121 1204 61
1988 23411 1298 1134 57
1991 25977 1298 1134 57

imela Ze tretjina bolnikov dekompenzirano kroniéno plju¢no srce. Med njimi so
prevladovala vi§ja starostna obdobja nad 60 let starosti dalje (12). Prav zato je
potrebno izvajati organizirano oskrbo bolnikov s hudo motnjo dihanja, oziroma
tezko obliko KOB, ki pomeni primarno preventivo KPS. Se posebej pa je treba
posvetiti vso skrb preventivi KOB.

Preventiva kroni¢nega obstruktivnega bronhitisa (KOB)

Med vsemi organi nasega telesa so pljuca najbolj izpostavljena stiku z zunanjim
svetom. Dnevno potuje v dihala okrog 90001 zraka (15). Varstvo okolja se razvija
podobno kot medicina. V ospredju je predvsem kurativa, medtem ko je preventiva
Sele v zasnovi. Makro in mikro okolje, v katerih ¢lovek Zivi in dela, zahteva stalno
odzivnost vseh obrambnih mehanizmov dihalnih organov, da vzdrZujejo konstant-
nost notranjega miljeja. Med kvarnimi vplivi mikro miljeja igra zelo pomembno
vlogo kajenje cigaret, tako aktivno kot pasivno. Ni nakljucje, da KOB pogosto
imenujemo kronicna kadilska bolezen. Znano je, da je v 85% vzrok bolezni kajenje
cigaret. Upadanje epidemije kajenja cigaret v svetu bo pomenilo najvecjo zmago
v javnem zdravstvu.

Preventivo KOB bi razdelili stopenjsko: v primarno, sekundarno in terciarno.
Podrodje primarne preventive zajema razpoznavo endogenih dejavnikov nastanka
KOB (ranljivosti gostitelja) oziroma spoznanje ranljivih skupin prebivalstva in
¢imprej$nja zasdita le-teh. Bates meni, da jih je potrebno odkriti pred 30. letom
starosti (5). Semkaj sodi pravocasna detekcija druZin z alfa 1 antitripsin deficitom,
ugotavljanje bronhialne preobcutljivosti pri medicinskih preiskavah pred zaposli-
tvijo na delovna mesta, ki so izpostavljena prahu in iritantom. Raziskave o pogost-
nosti infektov v otro§kem obdobju zaradi imunodeficience oziroma druzbeno-
socialnih pogojev ustvarjajo hipotezo o razvoju KOB Ze v adolescentnem obdobju.

Med eksogenimi vzroki ima pomembno mesto onesnazenje zraka, ki je odvisno
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tudi od geofizikalnih in meteorologkih okoli§¢in in sodi v podro¢je komunalne
higiene. V industrijskih predelih so pomembne tudi tehnoloske emisije, kot so teZke
kovine, azbest, kadmij, fluoridi, dusikovi oksidi in razne organske spojine. Prav
tako ne smemo podcenjevati sestavin izpu$nih plinov motornih vozil, $e posebej
v mestnih sredi§¢ih. Te snovi vstopajo v fotokemijske reakcije v atmosferi, pri
¢emer nastajajo zelo $kodljivi sekundarni polutanti. Med vsemi eksogenimi kvar-
nimi vplivi pa je najpomembnejSe kajenje cigaret, ki se mu lahko izognemo. Vsak
tretji primer obstrukcije dihalnih poti je posledica kajenja cigaret (15). Zato se
mora primarna preventiva KOB usmeriti na to podrogje, kjer je bila doslej
neuspesna.

Sekundarna preventiva obsega zdravljenje obstrukcije ter redno zasledovanje
funkcionalnih motenj. Dobro vodene $tudije, ki so spremljale bolnike skozi daljse
obdobje, so namre¢ pokazale, da imajo glede dolZzine preZivetja razmeroma slabo
prognozo tisti bolniki, pri katerih se FEV1 letno zmanj§uje za 70 ml in veé¢ (11).
Sekundarna preventiva mora poleg terapevti¢nih ukrepov vsebovati §e prevzgojo
bolnika s popolno karenco kajenja ter spremembo delovnega mesta, ée je le-to
izpostavljeno iritantom. Med preventivne ukrepe sodi tudi preventiva infektov
v ¢asu gripoznih epidemij z za$¢itno mrtvo vakcino pri¢akovane epidemije gripe
(16). Pri pogostem vzplamtevanju bolezenskih znakov vnetja v zimskih mesecih je
priporocljiva tudi peroralna imunostimulacija z bronhovaksomom oziroma bronho-
munalom.

Izvajanje terciarne preventive KOB zajema podrodje terapevti¢nih postopkov,
ki preprecujejo nastajanje respiratorne dekompenzacije in pomaknejo razvoj kro-
ni¢nega pljunega srca v kasnej$e obdobje. Pravoc¢asno zdravljenje s kisikom na
domu poveca bolnikovo kvaliteto Zivljenja, zmanjSujejo epizode poslab$anja in
podalj§ajo dobo preZivetja (17).

Edukacija bolnikov s KOB

Uspesnost sodobne medicine spremljajo danes paradoksne posledice. Vedno
ved je namred ljudi, ki morajo Ziveti s svojo kroni¢no boleznijo (18). Farmacevtska
industrija proizvaja nova in nova sredstva za zdravljenje kroni¢nih obstruktivnih
obolenj. Navzlic temu pa obolenja dihal narasc¢ajo in so se v 14 letih od leta 1971 do
1983 zvisala za 75% (19). Klasi¢éni terapevtiéni modeli postajajo vse manj
pomembni in na njihovo mesto stopa v ospredje preventiva, edukacija in prevzgoja
bolnikov. Bolnik mora biti informiran na vseh stopnjah preventive in rehabilitacije.

Edukacija mora bolnika spremljati skozi vsa starostna obdobja, na katera je
vezano zdravljenje, tako kot pri sladkorni bolezni (20). Pri dihalnih obolenjih je
potrebna edukacija pri tuberkulozi, astmi, kroni¢nem bronhitisu z obstrukcijo ali
brez, plju¢nem emfizemu, bronhiektazijah, cisti¢ni fibrozi in zdravljenju s kisikom
na domu. Zajeti mora otroke, adolescente, odrasle, zaposlene in upokojene
bolnike. Vkljucevati mora tudi bolnikove svojce (astma, cisti¢na fibroza, zdravlje-
nje s kisikom na domu).

Edukacija bolnikov je potrebna na vseh stopnjah, da bo bolnik znal pravilno
interpretirati bolezenske znake, dobro registrirati funkcionalne motnje in da bo
dovolj poucen o terapevti¢nih postopkih in rehabilitaciji.
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Kaksni so cilji pouka

— Bolnika sku$amo pridobiti za dobro sodelovanje v zdravljenju;

— posredovati mu skufamo navodila za vsakdanje Zivljenje (nega, prehrana,
dopust, poklic, razvade) in ga tako prevzgojiti;

— razloZimo mu bolezen na podlagi anatomije dihal, patogeneze in patofiziolo-
gije. Seznanimo ga z zdravstvenimi ukrepi, naceli zdravljenja in rehabilitacije.
S tem doseZemo, da bo bolnik zavestno redno prejemal zdravila in jih bo ob
poslabsanju lahko tudi sam spremenil, ¢e je dovolj osve$¢en in inteligenten.
Vsekakor pa se bo pravocasno posvetoval s svojim zdravnikom;

— kon¢ni cilj pa je prevzgoja bolnika, da bo s svojo boleznijo laZje Zivel.

Metode zdravstvene vzgoje so individualne ali skupinske.

Individualna zdravstvena vzgoja poteka ob pregledu bolnika v ambulanti ali
med bolni§ni¢nim zdravljenjem, kamor prihaja zaradi poslab$anja svoje bolezni.
Metoda ima tako dobre kot slabe strani. Med prve sodi bolj individualno prilagaja-
nje bolniku in izbolj§anje odnosa zdravnik — bolnik. Slaba stran take edukacije pa
je, da je ¢asovno omejena (kratek Cas, ki zadosca le za terapevtska navodila) in da
je nesistemati¢na (21).

Druga oblika edukacije je v mali skupini, ki ima $tevilne dobre strani:

— ufenje je lazje in hitrej§e zaradi interreakcij v skupini in z vodjem zdrav-
nikom;

— edukacija v mali skupini temelji na izkustvenem in problemskem ucenju;

— bolniki dobijo celostni vpogled v svojo bolezen in lahko ocenijo mesto, ki ga
bolezen zavzema v njihovem Zivljenju.

Slaba stran pa je, da se morajo bolniki prilagoditi uéenju cele skupine (manjsa
individualizacija) in veja zahtevnost za vodjo skupine — zdravnika, ki mora
skupino oblikovati in uspe$no voditi (21).

Eden od nadinov edukacije je tudi posredovanje prek medijev;

— poljudnoznanstvene literature — ¢&lanki, zloZenke, knjige in druga obdcila
(televizija in radijske oddaje). Dobra stran tovrstne metode je v tem, da je
mnozi¢na in seznanja bolne in zdrave. Njena slaba stran pa je, da poteka ve¢inoma
pasivno.

Sistemati¢na edukacija naj bi obravnavala naslednjo vsebinsko tematiko:

— kaj bolnik lahko sam stori, da prepre¢i slab3anje svoje bolezni;

— o anatomski zgradbi dihalnih organov in njenih bolezenskih spremembah;

— o najpogostejih povzrociteljih KOB;

— o patofiziolo$kih dogajanjih pri KOB in vzrokih dispnoe;

— o preprecevanju vzplamtevanja bolezenskih znakov bronhitisa in obstruk-
cije;

— zdravljenje obstrukcije in gnojnega vnetja dihal (pravilna uporaba prsilcev,
merilcev peak flow za merjenje najve¢jega ekspiratornega zracnega pretoka,
uporabi antibiotikov idr.);

— o rehabilitaciji, ki naj vkljucuje prakti¢ne vaje za relaksacijo, dihalne vaje in
vaje za telesno kondicijo.

Edukacija naj bi vsebovala tudi evalvacijo programov, ki jo lahko napravimo na
razliéne nadine. Preizkus znanja lahko napravimo s testnimi vpradanji po zakljucku
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programa. Nekateri priporocajo tudi ponovni preizkus v 6 mese¢nem intervalu
zaradi kontrole ohranjevanja znanja (20).

Z edukacijo bolnika prevzgojimo in v njem vzbudimo zavest, da sam sodeluje

pri svojem zdravljenju in rehabilitaciji.
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