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lzvlecek

Dandanes predstavljajo letalski poleti priro¢no obliko potovanja za marsikaterega posameznika. Pri potovanju z letalom
so zaradi visoke nadmorske viSine spremembam zracnega tlaka najbolj izpostavljena pljuca. Bolniki s kroni¢nimi boleznimi
plju¢ spremembe obcutijo na razli¢ne nacine, najpogosteje pa se kazejo kot dispneja, vrtoglavica in hipoksija. Ker se nekateri
plju¢ni bolniki spremembam zra¢nega tlaka ne zmorejo dobro prilagajati, je pred poletom smiselno opraviti teste za oceno
zmoznosti potovanja z letalom, kot so 6-minutni test hoje, enacbe za napovedovanje hipoksemije ter simulacijski test visoke
nadmorske visine. V praksi je najbolj uporaben in izvajan 6-minutni test hoje, ki omogoca primerno oceno bolnikovega
stanja oz. sposobnosti za polet. Kljub temu obstajajo plju¢na stanja, pri katerih je potovanje z letalom v vsakem primeru
odsvetovano. Zadnja priporocila za oceno bolnikovega stanja za polet so izSla 2011 in poleg obstruktivnih bolezni zajemajo
tudi restriktivne, cisti¢no fibrozo, plju¢no tuberkulozo in druge. V Sloveniji so predpisi za paciente s kroni¢no plju¢no
boleznijo, ki Zelijo potovati z letalom, manj dolo¢eni. Pred potovanjem je priporocljivo posvetovanje z izbranim pulmologom,
ki opravi teste pljucne funkcije in meritve kisika v krvi. Na podlagi teh izvidov se pacientu svetuje glede potovanja z letalom.

Klju¢ne besede: Potovanje z letalom, kroni¢ne plju¢ne bolezni, pravilnik letenja

Abstract

Air travel is a very convenient mode of travel nowadays. In air travel lungs are the most affected organ in passengers because
of the high altitude and changes in air pressure. Patients with chronic pulmonary diseases are affected in different ways. Most
common symptoms are dyspnea, vertigo and hypoxia. Some patients are unable to adapt to the changes occuring during
travel. So it makes sense to assess the patient's ability to cope with standard tests before air travel. These tests include 6
minute walking test, equations for calculating hypoxia development and high altitude simulation test. The 6 minute walking
test is the most frequently used test which enables a firm assessment of a patient's ability for air travel. Nevertheless some
pulmonary conditions remain absolute contraindications for travelling with an airplane. Latest guidelines for assessing the
patients ability for air travel were published in 2011 and in addition to obstructive pulmonary diseases include also restrictive
diseases, cystic fibrosis, lung tuberculosis and others. Guidelines for air travel in Slovenia are not determined yet. It is advisable
that the patient consults his pulmologist who determines whether the patient is able to air travel. On the basis of his
pulmonary results the pulmologist issues a cetrificate which the patient submits to the chosen air travelling agency.

Keywords: Travelling with an airplane, chronic lung disease, regulation of flying
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Potovanje z letalom je v danasnji dobi pogosta oblika
premagovanja razdalj. Vsako leto z letalom potuje 1,5 do 2
milijardiljudi'. Ne glede natrenutno stanje v letalski industriji
je pricakovati, da bo letalski prevoz v prihodnosti postal
najbolj priro¢na oblika potovanja za mnoge ljudi. Letalske
druzbe ocenjujejo, da bo v prihodnje potnikov vedno vec.
Ker se populacija ljudi stara, je hkrati zelo verjetno, da se
bo odstotek ljudi, ki bodo imeli zaradi potovanja z letalom
tezave, povecal’.

Pri letenju se pojavljajo mnogi stranski ucinki. Najbolj
pogosto se kaZejo nevroloske in prebavne tezave ter
tezave z dihanjem in posledice sr¢nih obolenj?. Izmed teh
predstavljajo plju¢ni zapleti najbolj pogosto in najresnejse
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obolenje, saj so morali resevalci posredovati na letalu
najveckrat zaradi le-teh. Ker se vsako leto povecuje Stevilo
ljudi, ki potujejo z letalom, se tudi Stevilo zapletov na racun
plju¢nih bolezni povecujes.

Vecina ljudi s kroni¢nimi obolenji dihal potuje z letalom,
ne zavedajo pa se, da letalska kabina zanje predstavlja
nevarnost zaradi sprememb v tlaku. Komercialna letala
letijo na nadmorski visini 11500 m. Tlak v kabini je prilagojen
na nadmorsko visino 2438 m, vendar se med leti pojavljajo
nihanja tlaka tudi do 2700 m*. Zmanjsan delni tlak kisika na
tej nadmorski viSini pomeni, da ¢lovek diha zrak, ki vsebuje
15 % kisika namesto 21 %, s Cimer se zniza delni tlak kisika v
krvi zdravega posameznika na 7,0-8,5 kPa. Zdravi ljudje teh
sprememb ne zaznajo, pri ljudeh s kroni¢nimi oboleniji pljuc,
Se posebej tistih, ki imajo primankljaj kisika Ze na normalni



nadmorski visini, pa to predstavlja velik problem®. Zaradi
visoke nadmorske viine in nizkotlacnega okolja se pacienti
s kroni¢nimi oboleniji plju¢ razli¢no odzovejo.

Namen tega ¢lanka je prikazati ucinke letenja na sréno-
plju¢no funkcijo oseb s kroni¢no plju¢no boleznijo, opisati
tehnike za presojo sposobnosti za potovanje z letalom in
povzeti slovenske regulative na tem podrodju.

FIZIOLOSKI DEJAVNIKI IN DEJAVNIKI OKOLJA

Pljuca so prvi organ, ki se prilagaja spremembam zracnega
tlaka. Mehanizem prilagoditve vkljucuje tudi srce, ledvice ter
krvotvorni sistem®. S padcem zracnega tlaka in posledi¢no
nizjim delnim tlakom kisika (PaO2) je telo primorano vklopiti
kompenzatorne mehanizme. Prvi izmed teh je zviSanje
frekvence dihanja (HVO - hipoksi¢no vazokonstriktorni
odziv). Basu s sodelavci je dokazal, da se ventilacija v
mirovanju pri zdravih posameznikih zvec¢a iz 7,3 + 0.3 L min-
1 pri nadmorski visini 0 m na 11,8 + 0,5 L min-1 na nadmorski
visini 3110 m’. V odsotnosti kompenzatornih mehanizmov
ne pride do povecanja frekvence dihanja, zato se delni tlak
kisika zniza®.

Nizek PaO2 omejuje alveolo-arterijski gradient za privzem
kisika. To se najbolj kaze med naporom, kjer manjsi tlacni
gradient preko alveolno-arterijske membrane v kombinaciji
s povecanim srénim iztisom in krajsim prehodnim ¢asom
preko kapilar ustvari oviro za prehajanje kisika v kri®.
Posledica teh ucinkov je nabiranje tekocine v zunajceli¢cnem
prostoru pljuc.

S porusenjem razmerja ventilacije in perfuzije pride tudi
do poslabsanja izmenjave plinov™. Zaradi padca PaO2 se
zmanjsa zaloga kisika v krvi. Posledi¢no pride do povisanja
frekvence dihanja, zaradi katere bo zasi¢enost arterijske
krvi s kisikom na zacetku celo vi$ja. To povzroci premik
disociacijske krivulje hemoglobina v levo, kar omogoci vegji
privzem kisika v pljucih. Kasneje se disociacijska krivulja
premakne v desno zaradi tvorbe 2-3 difosfoglicerata in
ledvi¢ne kompenzacije respiratorne alkaloze. Te spremembe
se zgodijo sorazmeroma hitro in omogocajo, da je
disociacijska krivulja hemoglobina enaka tisti na nadmorski
visini 0. Visoka nadmorska visina sprozi od pomanjkanja
kisika odvisno zozenje plju¢nih Zil in dvig plju¢nega tlaka".
S tem se krvni pretok skozi plju¢a preusmeri v visje predele
pljuc®.

RAZMERE V LETALSKI KABINI

Tlak v letalski kabini ni stabilen in pogosto niha. Prilagojen
je barometri¢nemu pritisku na nadmorski visini 1500-2500
m. Razlike v tlaku so pogojene s tipom letala, vremenskimi
razmerami in Stevilom potnikov* . Spremembe v tlaku
vodijo v zmanjsan delni tlak kisika iz 95 mmHg na 57 mmHg
prizdravih ljudeh. To predstavlja samo 4 % zmanjsanje, saj se
vrednost 56 mmHg nahaja na poloznem delu disociacijske
krivulje hemoglobina.

Pri mnogih pacientih s kardiorespiratornimi boleznimi
pa je parcialni tlak kisika ob morju manj kot 95 mmHg
in se Ze nahaja na strmem predelu disociacijske krivulje
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hemoglobina. Ob potovanju z letalom se zaradi razmer
v kabini ta spusti tudi pod 56 mmHg. Zato letalska kabina
predstavlja velik dejavnik tveganja za te paciente, saj lahko
privede do pomanjkanja kisika zaradi nizkega zra¢nega
tlaka®-22,

Zrak v telesnih votlinah se Siri v sorazmerju s padcem tlaka,
kot je opisano v Boylovem zakonu. Tlak letalske kabine, v
katerem je tlak nadmorske visine 1500 m, povzroci porast
volumna zraka do 30 %?. Pri zdravih posameznikih se to
lahko kaze kot bolecine v trebuhu?. Pri tistih, ki so pred
kratkim prestali operacijo, pa to lahko vodi v ponovno
odprtje rane.

Tak3en tlak lahko ovira tudi delovanje medicinskih naprav,
kot so tla¢ni mavci, nosno-zelodc¢ne cevi, urinski katetri ter
sapnicni tubusi ali traheostome?2,

KVALITETA ZRAKA'V LETALSKI KABINI

Studije so pokazale, da je zrak v komercialnih potniskih
letalih varen in ne predstavlja nevarnosti za potnike? 2,
Vlaznost tega zraka je samo 10-20 %?. Nizka vlaznost lahko
poslabsa bolezni dihal in povzro¢a druge tezave, kot so npr.
suhe o¢i. Zaradi nizke vlaznosti je pogostejsi tudi prenos
infekcijskih bolezni, kot so tuberkuloza, gripa, ospice, rdecke
in kolera. Tveganje se povecuje z dolzino poleta (ve¢ kot 8
ur) in z blizino, v kateri sedi okuzeni potnik?,
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POTOVANJE Z LETALOM IN PLJUCNE BOLEZNI

Astma

Astma je najpogostejse plju¢no obolenje pri ljudeh'. Za paciente
zdobro vodeno in stabilno obliko bolezni ni zadrzkov za letenje.
Pomembno je, da pacienti zaradi poleta ne prekinejo predpisane
terapije. S sabo morajo imeti vedno kratkodelujo¢i Beta 2
agonist (npr. Salbutamol) ter kortikosteroide v primeru napada.
Pacientom z nestabilno obliko oziroma tistim, pri katerih je prislo
do poslabsanja bolezni, je letenje z letalom odsvetovano, dokler
se bolezen ne stabilizira'.

Kroni¢na obstruktivna bolezen plju¢ (KOPB)

Tveganje za razvoj dihalne stiske med poletom je pri pacientih s
KOPB odvisno od stanja bolezni. TeZja kot je bolezen, tem vecje
je tveganje®. Pacienti z visokim tveganjem so tisti, ki se zadihajo
Ze ob manjsih naporih. Pri njih je pogost porast delnega tlaka
ogljikovega dioksida v krvi, PaO2 znasa manj kot 70 mmHg (pri
normalni nadmorski visini) in zasi¢enost krvi s kisikom je manj kot
92 %. Na splosno se pacientom s KOPB potovanje z letalom ne
priporoca. Med poletom so bolj dovzetni za razvoj dihalne stiske.
Cristhensen s sodelavci je ugotovil, da 33-53 % pacientov s KOPB
pri nadmorski visini 8000 cevljev doZivi padec PaO2 na 50-55
mmHg. Pri teh pacientih je prilagoditev na pomanjkanje kisika s
povecanjem minutne ventilacije omejen. Spremenjeno razmerje
ventilacija/perfuzia pa onemogoca vzdrzevanje normalne
dostave kisika tkivom?32. Znano je, da kroni¢no pomanjkanje kisika
povzroca poslabsanje miselnih funkcij pri pacientih s KOPB. Zadnje
Studije so pokazale, da pacienti, ki so imeli na letalu kisikovo masko,
niso imeli teZzav z upadom miselnih sposobnosti*:.

Pnevmotoraks

Pred poletom je potrebno pri potnikih vedno izkljuciti
pnevmotoraks ali pnevmomediastinum. Boylov zakon
doloca, da je volumen plina obratno sorazmeren s tlakom v
zaprtem prostoru, zato ob zmanjsanju tlaka v kabini letala
volumen prostih plinov v telesu naraste. Izra¢unali so, da
volumen pnevmotoraksa ob dvigu na nadmorsko visino 8000
Cevljev naraste za 30 %*°, zato je prisotnost pnevmotoraksa
absolutni zadrzek pri potovanju z letalom. Letalske druzbe
priporocajo odloZitev potovanja za 6 tednov po prebolelem
pnevmotoraksu zaradi moznosti ponovitve bolezni. To pravilo
je bilo dolo¢eno arbitrarno in vanj niso vkljucenivzrok nastanka
pnevmotoraksa, prisotnost bolezni plju¢ in vrsta zdravljenja.
Ce je bil pnevmotoraks zdravljen s torakotomijo ali plevrodezo,
je moznost ponovitve v roku 6 tednov izjemno majhna. V
nasprotnem primeru je pri drugih moznostih zdravljenja in
pri pacientih, ki kadijo ali imajo pridruzeno plju¢no bolezen,
moznost nastanka pnevmotoraksa vec¢ja tudi do eno leto
po nastanku. Tem pacientom zato priporocajo uporabo
alternativnih nacinov prevoza.

Bronhiogena cista

Bronhiogena cista nastane zaradi nepravilnega razvoja primitiv-
nega Crevesja in se nahaja v pljucih ali mediastinumu. Pogosto so
asimptomatske. Nevarne so v primeru nenadnega znizanja zra¢ne-
ga tlaka, ko pride do povecanja ali predrtja ciste. Posledi¢no nastane
zracni embolus, ki lahko povzro¢i mozgansko kap. V literaturi je
opisanih nekaj primerov predrtja bronhiogene ciste pri potnikih
na letalu (4. Vsi, ki so utrpeli predrtje ciste, so se zgrudili ob
nenadnem znizanju zra¢nega tlaka in utrpeli mozganske poskodbe.
Vecina posledic predrtja ni prezivela, zato je posameznikom z
bronhiogeno cisto odsvetovano potovanje z letalom.
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Restriktivna plju¢na bolezen

Studije so pokazale, da pacienti z intersticijsko pljuéno boleznijo
ali drugimi vzroki (npr. kifoskolioza) razvijejo hudo stopnjo
zmanjsanega deleza kisika v krvi zaradi dlje ¢asa trajajocega
pomanjkanja kisika, kot se to zgodi med poletom?. Vrednosti
Pa02 ter zasicenost krvi s kisikom sta se pri pacientih, ki so bili
fizicno aktivni med poletom, pomembno zmanjsali*®. Tako kot
pri pacientih s KOPB je tudi pri pacientih z restriktivno plju¢no
boleznijo prilagoditev na pomanjkanje kisika s povecanjem
minutne ventilacije omejena. Spremenjeno razmerje ventilacija/
perfuzijapavodivkriti¢cnozmanjSane vrednosti PaO2in SaO2 med
poletom. V literaturi je opisan tudi en primer nastanka akutnega
plju¢nega srca po medcelinskem letu pri pacientu s kongenitalno
kifoskoliozo¥. Vzrok nastanka pljucne hipertenzije in odpovedi
desnega srca naj bi bil zaradi podaljsane izpostavljenosti okolju
letalske kabine, zato je priporocljivo, da ti pacienti pred poletom
opravijo test za oceno zmoznosti za letenje®.

Cisti¢na fibroza

Pacienti s cisticno fibrozo so dovzetni za negativne ucinke
pomanjkanja kisika pri visoki nadmorski visini*°. Stopnjo zniZanja
zasi¢enostikrviskisikom priteh pacientihlahko predvidimoglede
na vrednosti spirometrije v normalnem okolju. Kabina v letalu
predstavlja dodaten dejavnik tveganja zaradi zniZzane vlaznosti
zraka. Normalna relativna vlaznost znasa 40-70 % relativne
vlaZnosti pri morju. Smernice za vlaznost v letalski kabini znasajo
12-22 % relativne vlaznosti*'. Vlaznost je odvisna od vrste letala,
viSine letenja, hitrosti ventilacije in Stevila potnikov na letalu.
Meritve vlaznosti med poleti so pokazale padec le-te s 47 % na
11 % med vzletom™®. Vlaznost in temperatura vdihanega zraka
pa lahko pomembno vplivata na izloc¢anje sluzi v dihalnih poteh,
zato lahko pri pacientih s cisti¢no fibrozo ali bronhiektazijami
med poletom pride do bronhospazma, povecanja nastanka
sluzi in kolapsa plju¢®. Tudi pri teh pacientih je smiselno pred
poletom opraviti test zmoznosti za potovanje z letalom.

Obstruktivna spalna apneja

Pri zdravih posameznikih lahko med poletom pride do
periodicnega dihanja in obstruktivne odsotnosti dihanja
(OSA)*. Tako se lahko pri pacientih z zaporno no¢no prekinitvijo
dihanja med poletom njihov ritem dihanja pomembno iztiri.
Opisan je bil primer moskega s prekomerno telesno tezo in
0OSO, ki je po dveh poletih razvil sr¢no in dihalno odpoved®.
Pacientom z OSO, ki se zdravijo s CPAP-om , se zato svetuje, da
se izogibajo daljsim poletom. V primeru, da se za polet odlocijo,
morajo o tem obvestiti letalsko druzbo in imeti s sabo napravo
za predihavanje. Hkrati jim je odsvetovano jemanje pomirjeval
pred in med poletom?.

Plju¢na hipertenzija

Pacienti s primarno in sekundarno plju¢no hipertenzijo imajo
visoko moznost nastanka zapletov med poletom. Ze manjse
pomanjkanje kisika med poletom lahko pomembno poveca tlak
v pljuéni arteriji in povzro¢i odpoved desnega srca®’. Ceprav ni
raziskav na to temo, je varno predpostavljati, da je pri pacientih
s plju¢no hipertenzijo, ki so v razredu NYHA 3 ali 4, potovanje z
letalom odsvetovano®.




TESTI ZA OCENO ZMOZNOSTI
ZA POTOVANJE Z LETALOM

Test hoje na 50m

Test hoje na 50 m je zelo preprost in Sirom sveta uporabljen
test pri letalskih druzbah*® %, Ce oseba ne zmore prehoditi
te razdalje ali se vmes razvije obcutek tezkega dihanja, je
zelo verjetno, da bo med poletom potrebovala dodaten
kisik. S tem testom ocenimo sréno-plju¢no kapaciteto
glede na zmogljivost osebe. Ta je predvidena glede na
mero povecanja srénega iztisa in frekvence dihanja med
hojo. Predstavlja primeren ekvivalent tisti, ki jo imajo
bolniki s plju¢nimi boleznimi med poletom 3. Test Se ni
standardiziran. Prav tako ni obvezen. Letalske druzbe le
povprasajo potnike po zmoznosti opravljanja testa hoje na
50 m. Nasprotno je 6-minutni test hoje standardiziran in
uveljavljen test. Po priporocilih British thoracic society je to
najprimernejsa metoda za oceno zmoznosti posameznika
za potovanje z letalom *'. V studijah je bilo dokazano, da je
6-minutni test hoje pozitivno koreliral s stopnjo zmanjsanja
zasicenosti krvi s kisikom pri izpostavljenosti plju¢nih
bolnikov zmanjsanju zra¢nega tlaka.

Enacbe za napovedovanje hipoksemije

V literaturi so bile objavljene enacbe, s katerimi je mozno
izraCunati PaO2 na razlicnih nadmorskih visinah. Enacbe
so bile izdelane s pomo¢jo Studij, v katerih so paciente
izpostavili okolju nizkega zra¢nega tlaka. Dovolj so zanesljive
za dolocitev pacientov, ki bodo v okolju znizanega zra¢nega
tlaka kriticno ogrozeni, kot tudi tistih, ki bodo blago
prizadeti. Gong s sodelavci je prvo enacbo za izracun PaO2
pri pacientih s KOPB predlagal ze leta 1984 . Kasneje sta
Dillard in Christensen s sodelavci izdala dopolnjeno enacbo
za izra¢un Pa02 tudi pri pacientih z restriktivno boleznijo 3#
50, Dokazano je bilo tudi, da je pri pacientih s KOPB, cisti¢no
fibrozo in intersticijskimi boleznimi pljuc izracun porabe
kisika preko enac¢b napacen, saj zanje predvideva vecjo

potrebo po kisiku. Tako so v tem primeru enacbe uporabne
51

Simulacijski test visoke nadmorske visine

Za idealen test, s katerim bi lahko posameznika izpostavili
nizkemu zra¢nemu tlaku, potrebujemo veliko opreme, ki pa
ni vedno na voljo. Najbolj pogosto uporabljen test je HAST iz
angl. hypoxia altitude simulation test, ki ga je zasnoval Gong s
sodelavci %, Test poteka tako, da osebo izpostavimo mesanici
z manjso vsebnostjo kisika. Iz Douglasove vrece preko maske
diha mesanico 15 % kisika in 85 % dusika. Ob tem merimo
saturacijo in EKG. Test traja 20 min. Ce kadar koli med testom
zabelezimo vrednost Sa02 < 85 % in/ali ¢e PaO2 pade pod 50
mmHg, je test pozitiven 3'. V primeru hudega pomanjkanja
kisika se test ponovi in ob tem pacientu dodamo nosno
kanilo za nadomestilo kisika. S tem se neposredno izracuna,
koliksen nadomestek kisika bi taksna oseba potrebovala
na letalu %2 Ravno tako se test ponovi v primeru mejnih
vrednosti.V drugem poskusu osebo laZje fizicno obremenimo
npr. tekoci trak. Dokazano je bilo, da HAST inducira razvoj
pomanjkanja kisika, ki se razvije na nadmorski visini 2500m
tako pri zdravih posameznikih kot pri pacientih s KOPB 33,
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zato HAST predstavlja zlati standard ocenjevanja zmoznosti
za potovanje z letalom, ¢eprav ni pogosto v uporabi. Cramer
s sodelavci je predlagal alternativo HAST-u. Uporabili bi lahko
pletizmograf, pri katerem bi dodatek dusika simuliral pogoje
3 pomanjkanja kisika.

PRAVILNIK LETENJA ZA LETALSKO OSEBJE IN POTNIKE

Predvidevanje, kaksne posledice bo imel letalski polet
na paciente s kroni¢no plju¢no boleznijo, je tezavno. Vet
evropskih, kanadskih in ameriskih smernic je poskusalo
opredeliti, katere osebe predstavljajo tveganje za potovanje
z letalom glede na prisotno bolezen plju¢ > -, Tako je
British Thoracic society leta 2002 v pomoc¢ zdravnikom prvi¢
izdala smernice za ukrepanje v primerih pacientov s KOPB*'.
V naslednijih letih so sledile nadgradnje smernic, zadnje so
izsle leta 2011 , Poleg obstruktivnih bolezni zajemajo tudi
restriktivne, cisticno fibrozo, plju¢no tuberkulozo itd. Le-te
narekujejo, da mora vsak posameznik, ki ima med poletom
SpO2 < 92 %, dobiti dodaten kisik. Tisti, ki imajo SpO2 ob
morju 92-95 % ali ve¢, ne potrebujejo nadomestnega kisika.
Osebe, ki imajo SpO2 92-95 % in imajo hkrati dolocene
faktorje tveganja, morajo opraviti HAST za dolocitev
tveganja razvoja hipoksije.

Za osebe s kroni¢no plju¢no boleznijo, ki zelijo potovati
z letalom, so pravila manj dore¢ena, medtem ko so za
letalsko osebje pravila dolocena. To je pogojeno z naravo
delovnega mesta, saj bi lahko s kréenjem le-teh Skodili ne
le sebi temve¢ tudi potnikom. Medtem ko je pri potnikih
podro¢je manj natan¢no opredeljeno. Pravilnik za letalsko
osebje in potnike zahteva, da kandidati za zdravnisko
spri¢evalo za drugi razred ne smejo imeti nobenih anomalij
dihalnega sistema. Za izdajo prvega zdravniskega spricevala
ali podaljsanje so zahtevani radiografija prsnega kosa in
funkcionalni testi delovanja plju¢, ¢e so za to bolezenski

Za letalsko osebje so pravila bolj strogo doloc¢ena
kot za potnike. Kandidati za zdravnisko spricevalo
za drugi razred ne smejo imeti nobenih anomalij
dihalnega sistema. To je pogojeno z naravo
delovnega mesta, saj bi lahko s krsenjem le-teh
Skodili ne le sebi, temvec tudi potnikom.
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ali epidemioloski razlogi. Kandidati z znatno zmanjsano
plju¢no funkcijo se ocenijo kot nesposobni. Kot nesposobni
se ocenijo kandidati s KOPB, z astmo, ki jo je potrebno
zdraviti, z aktivnim vnetjem dihalnih organov, s sarkoidozo,
s spontanim pnevmotoraksom, tisti, pri katerih je potrebna
operacija prsnega kosa ter kandidati z neuspesno zdravljeno
spalno apneo. Za potnike velja, da je pred potovanjem
priporocljivo posvetovanje z izbranim pulmologom, ki
opravi teste plju¢ne funkcije in meritve kisika v krvi. Na
podlagi teh izvidov se pacientu svetuje glede potovanja
z letalom ter izda potrdilo, da je pacient zmoZen opraviti
polet z letalom. V primeru, da pacient potrebuje dodajanje
kisika, lahko potuje s koncentratorjem kisika ali pa prejema
kisik preko kisikove maske na letalu. Vsekakor na letalu ni
dovoljeno imeti polne bombice s kisikom. Nekatere letalske
druzbe dovolijo prevoz praznih kisikovih bombic, ki jih lahko
pacient napolni na cilju potovanja ¢'. V kolikor potniki ne
izpolnjujejo pogojev za varno potovanje z letalom, so jim na
voljo alternativni nacini prevoza v primeru, da je potovanje
nujno. Ce temu ni tako, je svetovano, da potovanje odloZijo
do stabilizacije ali ozdravitve bolezni.

VPLIV PLJUCNE BOLEZNI NA DELOVNO MESTO

Ob pojavu plju¢nih bolezni pri letalskem osebju je lahko
¢lan osebja spoznan za nezmoznega za delo. V tem primeru
upostevamo pravilnik o telesni okvari. Telesna okvara (TO)
je podana, ¢e nastane pri zavarovancu izguba, bistvenejsa
poskodovanost ali znatnejSa onesposobljenost posameznih
organov ali delov telesa, kar otezuje aktivnost organizma
in zahteva vecje napore pri zadovoljevanju zivljenjskih
potreb, ne glede na to, ali ta okvara povzroca invalidnost
ali ne. Pravico do invalidnine pridobi zavarovanec za telesno
okvaro, ki je posledica:

» poskodbe pri delu ali poklicne bolezni, ¢e znasa
telesna okvara najmanj 30 %, ne glede na dopolnjeno
pokojninsko dobo;

» bolezni ali poskodbe izven dela, ¢e znasa telesna okvara
najmanj 50 % in ¢e ima zavarovanec ob nastanku telesne
okvare dopolnjeno pokojninsko dobo, ki je dolocena za
pridobitev pravice do invalidske pokojnine, ne glede na
to, ali telesna okvara povzroca invalidnost ali ne.

Razvrstitev v posamezne stopnje TO se opravi na podlagi
medicinskih meril, upostevaje odstotke in opise tistih TO, ki
sonavedene v Seznamu TO. TO so razvri¢ene v 8 stopenj, od
katerih je 1. stopnja podana pri 100-odstotni TO, 8. stopnja
pa pri 30-odstotni TO.

Pravico do denarnega nadomestila dobi zavarovanec za
okvaro, ki je nastala med zavarovanjem pri pogojih, ki
veljajo za pridobitev invalidske pokojnine. V primeru, da
¢lan letalskega osebja ne zmore opravljati svojega dela,
mora delodajalec zagotoviti drugo delovno mesto. Ce gre
le za zacasno nezmoznost za delo, mu pripada zdravniski
stalez do ozdravitve.
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ZAKLJUCKI

Potovanje z letalom v danasnjem ¢asu predstavlja udoben
in hiter nacin premagovanja daljSih razdalj. Hkrati pa se v
druzbi pojavlja vedno vec bolezni pljuc. Tudi ti bolniki si
zelijo izkoristiti prednosti potovanja z letalom, eprav to
zanje predstavlja tudi tveganje zaradi fizioloskih sprememb
v letalski kabini. Vedno je potrebno upostevati, da preden se
podajo na pot, potrebujejo posvet z izbranim pulmologom,
ki presodi, ali je bolnik sploh sposoben za tak3no obliko
potovanja in katere nasvete naj ob tem uposteva. Ti se
razlikujejo od bolnika do bolnika zaradi razlicne narave
plju¢nih bolezni. Ravno tako je pomembno, da tudi letalska
druzba zagotovi primerne ukrepe, s katerimi zavaruje svoje
potnike. V Sloveniji je zato pomembno, da so sprejete
smernice tudi na tem podrodju. Le na taksen nacin lahko
zagotovimo uspesen in varen polet. M
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