Summary

In an attempt to meet desires and needs of the patients with pulmonary diseases who plan to travel by air craft, physicians might face complex
problems. They are expected to estimate individual risk and need of oxygen supplementation that might be neccessary. Sometimes, these patients
are a source of infection to other passengers. Some international air travel guidelines offer precise and mandatory conditions, which should be fulfilled
during the flight in case such a patient has to travel. Thus, patients with drug resistant tuberculosis are not permitted to travel at all, while all the other
patients with pulmonary tuberculosis and other air born infections should not travel during the infectious period. Recent or uncured pneumothorax
and hemoptisis are contraindications for travelling. Other patients with pulmonary diseases, especially those with manifested respiratory insufficiency
should respect the rules, which include contacting air travel company prior to flight, sharing information about their health conditon and asking
for details on possibilities of oxygen supplementation while on board, currence voltage, and availability of plugs in the cabin where the devices for
respiratory support might be put in, etc. A possibility of hypoxia during the flight is an important individual risk. Methods of hypoxia prediction and
possibilities of oxygen supplementation in air craft cabin are in focus of current research.
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Sazetak

U odgovoru na Zelje i potebe plucnih bolesnika za putovanjem avionom, lekari se katkad susrecu sa kompleksnim problemima. Od njih se ocekuje
da procene individualni rizik i potrebu za obezbedivanjem nadoknade kiseonika ovim bolesnicima. Neke od medunarodnih smernica iz oblasti vazdu-
hoplovnog saobracaja preciziraju uslove putovanja za obolele. Katkad ovi bolesnici predstavljaju izvor zaraze za druge putnike. Tako, nije dozvoljeno
putovanije obolelima od rezistentne tuberkuloze, odnosno, svim obolelima od tuberkuloze i drugih zaraznih respiratornih bolesti u periodu zaraznosti.
Apsolutno je kontraindikovano putovanje obolelima od skorasnjeg ili nesaniranog pneumotoraksa i onima sa hemoptizijama. Ostali plucni bolesnici, a
narocito oni sa ve¢ ispoljenom respiracijskom insuficijencijom treba da se pridrZavaju pravila koja podrazumevaju stupanje u vezu sa aviokompanijom
pre leta, obavestavanje o svom zdravstvenom stanju i informisanje o mogu¢nostima nadoknade kiseonika tokom leta, naponu struje i prikljuécima u
letilici gde bi aparat za potporu disanja tokom putovanja trebalo da bude prikljucen i drugo. Kako se znacajan individualni rizik pri letu avionom svodi
na mogucnost nastanka hipoksije, poseban deo istraZivanja u ovoj oblasti posvecen je savremenim metodama predvidanja hipoksije i mogucnostima
nadoknade kiseonika tokom boravka u avionskoj kabini.
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Uvobp

Oko 2,75 milijarde ljudi u svetu godisnje koristi avion-
ski saobracaj kao najbrzi vid prevoza (1). Produzenje
zivotnog veka, bolja prosvecenost ljudi i sve veca do-
stupnost avionskog saobracaja, povecali su broj put-
nika starijeg Zivotnog doba, a samim tim i putnika sa
razli¢itim hroni¢nim bolestima. Medu njima, sve ¢esc¢i
su i putnici oboleli od razli¢itih bolesti respiratornog
sistema, pa i oni koji koriste dugotrajnu oksigenotera-
piju (DOT)(2). Uslovi koji vladaju u avionskoj kabini
tokom leta, mogu da uti¢u na zdavstveno stanje ovih
bolesnika. Zbog izmenjene fiziologije disanja na velikoj
nadmorskoj visini, uobi¢ajena adaptacija, kakva postoji
kod zdravih osoba, nekada nije dovoljna kod onih koji
ve¢ imaju respiracijsku insuficijenciju ili su pod rizikom
da je razviju.
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Razmatranje znacaja procene rizika za putovanje avio-
nom plu¢nih bolesnika koje sledi ne obuhvata vazdusni
medicinski transport bolesnika, koji se, obi¢no, izvodi
helikopterima za tu namenu na nadmorskoj visini koja
je neuporedivo manja u odnosu na visinu na kojoj se
odvija vazduhoplovni saobracaj komercijalnim letovi-
ma. Dok helikopter za medicinski transport obi¢no ne
prelazi visinu od oko 1500 m, komercijalni avionski sa-
obracaj se odvija na visinama koje mogu veoma da vari-
raju od 8000 -10000 m i viSe. Zato za medicinski trans-
port helikopterom, prakti¢no, nema kontraindikacija a
rizik od putovanja avionom na komercijalnim letovima,
koje zahteva adaptaciju organizma usled pritiska u avi-
onskoj kabini (ekvivalentan barometarskom pritisku na
visini od oko 1800 - 2400 m nadmorske visine pa i ve-



¢em), treba da se razmotri u svakom pojedinom sluc¢aju
(3). Najcesce bolesnici sa hroni¢nim pluénim bolestima
kao $to su hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (HOBP),
bronhiektazije i druge, pitaju lekare da li je putovanje
avionom bezbedno za njih. Ukoliko ve¢ imaju respira-
cisjku insuficijenciju, strepe da bi putovanje avionom
moglo dodatno da pogorsa njihovo zdravstveno stanje.
I zaista, ukoliko pilot proceni da je neophodno, maksi-
malno povecanje visine leta moze da bude toliko da pri-
tisak u kabini ogovara onom na nadmorskoj visini od
3000 m. Tada pogotovu, efikasnost aktiviranih adapta-
cionih mehanizama kod bolesnika sa oboljenjima respi-
ratornog sistema moze da bude nedovoljna.

Kako se znacajan individualni rizik pri letu avionom
svodi na mogucnost nastanka hipoksemije i sledstvene
hipoksije, poseban deo istrazivanja u ovoj oblasti posve-
¢en je savremenim metodama predvidanja ovih stanja i
mogucénostima nadoknade kiseonika tokom boravka u
avionskoj kabini. Katkada oboleli moze da predstavlja
izvor zaraze za druge putnike u kabini (4-6). Postupak
sa ovakvim bolesnicima kao i ukupne mere predostro-
znosti pre planiranog putovanja avionom bolesnika sa
oboljenima respiratornog sistema, kao i postupci posle
putovanja, regulisani su propisima (4).

F1Z10LOGIJA DISANJA NA VELIKOJ NADMORSKO]J
VISINI

Pod velikom nadmorskom visinom uglavnom se pod-
razumevaju mesta iznad 3000 m, a pod ekstremno veli-
kom nadmorskom visinom mesta iznad 6000 m. Fizio-
logija disanja na tim visinama prolazi kroz adaptacione
promene koje se nazivaju aklimatizacija. Osnovni uz-
rok potrebe za aklimatizacijom je hipoksemija izazvana
smanjenim parcijalnim pritiskom kiseonika u vazdu-
hu (P,0)), $to je posledica pada atmosferskog pritiska
sa povecanjem visine. Iako se koncentracija kiseonika
u atmosferskom vazduhu ne smanjuje sa poveéanjem
nadmorske visine, parcijalni pritisak kiseonika se sma-
njuje zbog smanjenja atmosferskog pritiska (7), ali i po-
vecanja parcijalnog pritiska vodene pare u vazduhu (sa
6% na nivou mora na 19% na ekstremno visokim nad-
morskim visinama).

Osnovni odgovor organizma na smanjeni P, O, je hiper-
ventilacija zbog stimulacije perifernih hemoreceptora,
posebno u karotidnim telima (8). Hiperventilacija, sa
svoje strane, dovodi do hipokapnije i respiratorne alka-
loze, koja se ubrzo koriguje pove¢anom ekskrecijom bi-
karbonata bubrezima. Akutni odgovor na hipoksemiju
velikih visina je znacajan porast ventilacije tek kada par-
cijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi (PaO,) padne
ispod 7 kPa. Nije jasan mehanizam ovakvog usporenog
odgovora ventilacije na akutnu hipoksemiju izazvanu
padom parcijalnog pritiska kiseonika u atmosferskom

vazduhu. Mogu¢i mehanizam je hipoksemijom stimu-
lisano povecanje cirkulacije likvora, $to sa svoje strane
dovodi do smanjena ekstracelularnog parcijalnog pri-
tiska ugljen-dioksida (PCO,) u mozgu i smanjenja pH
oko hemoreceptora u produzenoj mozdini. Posle akli-
matizacije, ventilacija je znacajno povecana i pri nor-
malnim vrednostima (PaO,). Na velikim nadmorskim
visinama dolazi i do znac¢ajno povec¢anog ventilatornog
odgovora na hiperkapniju. Naime, i normalne vredno-
sti PCO, na nivou mora dovode do znacajne stimulacije
ventilacije (9). Mehanizam ventilatornog odgovora na
PCO, pri velikim nadmorskim visinama je, takode ne-
jasan, ali se pretpostavlja da se radi o homeostatskom
podesavanju ekstracelularnog pH u mozgu, verovat-
no usled povecane ekskrecije bikarbonata bubrezima,
aktivnog transporta bikarbonata i povecane sekrecije
mlec¢ne kiseline.

Smanjeni parcijalni pritisak kiseonika u vazduhu, kao
i povecan parcijalni pritisak vodene pare dovode do
smanjenog parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama.
Tako je alveolarni P,O, na oko 6000 m nadmorske visi-
ne oko 6-7 kPa, naspram 12-13 kPa na nivou mora (10).
S obzirom na to da je difuzija kiseonika u plu¢ima di-
rektno proporcionalna gradijentu parcijalnog pritiska
kiseonika izmedu alveola i plu¢nih kapilara (gradijent
P,O, - P.O,), jasno je da je i difuzija na velikim nad-
morskim visinama znac¢ajno smanjena, prvenstveno pri
naporu, a na ekstremno velikim nadmorskim visinama
i u miru. Drugi faktori od kojih zavisi difuzija kiseoni-
ka u plu¢ima su prakticno nepromenjeni na bilo kojoj
nadmorskoj visini (11).

Na velikim nadmorskim visinama dolazi do blagog
smanjenja vitalnog kapaciteta zbog, takode, blagog sla-
bljenja snage respiracijske muskulature, dok protoci
kroz disajne puteve nisu smanjeni i pored slabosti re-
spiratorne pumpe zahvaljuju¢i smanjenju gustine va-
zduha.

Kardiovaskularni odgovor na veliku nadmorsku visinu
je plu¢na vazokonstrikcija izazvana hipoksemijom i hi-
poksijom tkiva. Plu¢na vazokonstrikcija, zajedno sa re-
fleksnom tahikardijom i pove¢anim sistolnim volume-
nom, dovodi do prolazne plu¢ne hipertenzije koja retko
ima klinicki znacaj, ali moze da se manifestuje pri vecoj
fizickoj aktivnosti neaklimatizovanih osoba.

Svi navedeni mehanizmi u roku od nekoliko dana do-
vode do aklimatizacije osobe koja zivi na nizim nad-
morskim visinama. Medutim, u odredenom, ne tako
malom broju slucajeva, dolazi do akutnih poremecaja
zdravstvenog stanja kod onih osoba koje nisu aklimati-
zovane. U te poremecaje spadaju akutna visinska bolest
i njen tezi oblik akutni edem mozga, kao i akutni plué¢ni
edem.



AKUTNA PLANINSKA BOLEST

Akutna planinska bolest (eng. acute mountain sick-
ness - AMS) predstavlja poremecaj zdravstvenog stanja
prilikom naglog penjanja na velike nadmorske visine,
obi¢no posle 6-12 sati. AMS je posledica akutne hipok-
semije i akutnog blagog edema mozga i manifestuje se
glavoboljom, mu¢ninom, malaksalo$¢u, povracanjem i
nesanicom. Tezi oblik AMS naziva se edem mozga veli-
kih visina (eng. high-altitude cerebral edema - HACE)
i manifestuje se akutnim tezim poremecajem svesti,
sve do razvoja kome. U najtezim slucajevima dolazi i
do smrtnog ishoda zbog hernijacije mozga. Patogone-
za nije sasvim jasna, ali se pretpostavlja da se radi o
povecanoj cirkulaciji likvora zajedno sa poremecajem
distribucije te¢nosti usled hipersekrecije aldosterona i
antidiuretskog hormona (12). Lecenje se sastoji od hitne
primene kiseonika, hitnog spustanja na nize nadmor-
ske visine, primene acetazolamida i deksazona.

NEKARDIOGENI PLUCNI EDEM

Nekardiogeni plu¢ni edem (eng. high-altitude pulmona-
ry edema - HAPE) nastaje zbog izraZene i neravnomer-
no rasporedene plu¢ne vazokonstrikcije sa posledic-
nom hiperperfuzijom delova pluca koja nisu zasti¢ena
vazokonstrikcijom. Povecan plu¢ni kapilarni pritisak
dovodi do eksudacije te¢nosti u alveolarne prostore i
nastanka edema (13). Klinicki, u blazim oblicima, ma-
nifestuje se suvim kasljem i dispnejom pri uobi¢ajenom
naporu, a u tezim, dispnejom u miru, iskasljavanjem
ruzi¢astog sputuma, tahikardijom i cijanozom. Na ra-
diografiji toraksa tipi¢an je izgled zastojnih promena u
pluénom parenhimu uz normalnu veli¢inu sr¢ane sen-
ke. U ve¢ini slu¢ajeva, primena kiseonika i spustanje na
nize nadmorske visine dovoljni su za izlecenje HAPE.
U tezim sluc¢ajevima, primena nifedipina, uz prethodno
navedene mere, dovodi do smanjenja plu¢nog edema.
Diuretici i morfin nisu efikasni.

KONTRAINDIKACIJE ZA PUTOVANJE AVIONOM,
SMERNICE I MEDUNARODNI PROPISI

Iz navedenih razloga, putovanje avionom obolelih od
bolesti respiratornog sistema moze da predstavlja rizik
od pogorsanja postojeceg stanja ili rizik po zivot bole-
snika. Zato je apsolutno kontraindikovano putovanje
obolelima od nesaniranog ili skorasnjeg pneumoto-
raksa, bilo da se radi o spontanom pneumotoraksu ili
onom iza hirurske intervencije i drugih stanja. Osim
u retkim izuzecima, ovi bolesnici ne be smeli da putu-
ju avionom pre ucinjene drenaze i reekspanzije pluca.
Ukoliko je proslo nedelju dana od stabilizovane reek-
spanzije plu¢a dokazane radiografski, putovanje moze
da se ostvari bez opasnosti (3, 14). Medutim, ukoliko
postoji utvrdena pluc¢na bolest u osnovi pneumotorak-

sa, rizik od ponovnog pneumotoraksa je veci ukoliko
osoba putuje avionom. Ovaj rizik se odrzava narednih
godinu dana od pneumotoraksa (15).

Rizik po Zivot bolesnika, odnosno, opasnost od pogor-
$anja stanja postoji i kod bolesnika sa hemoptizijama,
a u svakom slucaju i kod onih bolesnika koji imaju
potrebu za kiseonicnom terapijom od 4l/min i vise na
nivou mora. Za ostale bolesnike sa hroni¢nim plu¢nim
bolestima vazi pravilo da se putovanje odlaze u slucaju
egzacerbacije bolesti, pre putovanja uloze svi napori ka
poboljsanju stanja i popravljanju eventualne postojece
hipoksemije uz procenu rizika od nastanka hipoksemi-
je za vreme putovanja na velikoj nadmorskoj visini.

PUTNICI KAO IZVOR RESPIRATORNE INFEKCIJE

Bolesnici koji mogu da predstavljaju izvor zaraze za
druge putnike, ne treba da putuju u fazi zaraznosti.
Transmisija zaraznih bolesti koje se prenose putem va-
zduha medu ljudima koji borave u zatvorenom prostoru
kakve su avionske kabine, uvek je bila poseban predmet
interesovanja zdravstvenih radnika i javnosti uopste,
posebno u sezoni godi$njih odmora i putovanja do uda-
ljenih odredista. Od pocetka 1990-ih godina do danas,
veliku paznju su izazvale tuberkuloza i, posebno, SARS
(eng. Severe Acute Respiratory Syndrome, teski akutni
respiratorni sindrom) 2003, jer se radilo o smrtonosnoj
bolesti nepoznatog uzroka (6).

Rizik od zaraze zavisi od koncentracije infektivnog
agensa u vazduhu, duzini izloZenosti izvoru zaraze i
individualne prijemcivosti za bolest (16). Rizik od pre-
nosenja infekcije vazduhom pri boravku u avionskoj ka-
bini je veoma mali i ogranicen je na one putnike koji su
bili u sasvim bliskom kontaktu sa obolelim ili/i blizem
kontaktu: putnici u istom redu ili dva reda ispred i iza
reda u kojem je zarazni bolesnik (4,6,17). U slucaju da
poletanje kasni vise od 30 minuta, neophodno je da se
obezbedi adekvatna ventilacija radi smanjenja koncen-
tracije potencijalnih zaraznih jezgara u vazduhu. Ovo
je regulisano medunarodnim pravilnikom (4). Nema
dokaza da recirkulacija vazduha u kabini olaksava pre-
nosenje zaraze.

MEPUNARODNE SMERNICE

Oboleli od plu¢ne tuberkulozu (zarazni) ne treba da pu-
tuju na redovnim linijama putnickog saobracaja dok ne
prode najmanje dve nedelje propisne terapije antituber-
kuloticima. Oni koji imaju multirezistentnu tuberkulo-
zu ne treba da putuju dok se ne dokaze da nisu zarazni
(negativnim rezultatom kulture sputuma), sto moze da
znaci znatno odlaganje putovanja (4). Do sada je zaraza
bacilom tuberkuloze dokazana samo na letovima koji
su trajali duze od osam sati. Poznavanje regionalne i



globalne epidemiologije plu¢nih bolesti koje se preno-
se respiratornim putem veoma je vazno. Medunarod-
ne smernice SZO o zdravlju i medunarodnim letovima
ukazuje na mnoge od mikrobioloskih uzro¢nika respi-
ratornih infekcija, njihovu geografsku distribuciju i ri-
zik od prenosenja u zavisnosti i od obavezne imuniza-
cije koja se izvodi u pojedinim zemljama. Tako su pod
rizikom od zaraze bakterijom Haemophilus influenzae
type b (Hib) pri putovanju avionom nevakcinisana deca
a narocito ona starosti do pet godina. Poznato je da ova
bakterija godi$nje izazove 7-8 miliona slucajeva pneu-
monije i meningitisa sa stotinama hiljada smrtnih is-
hoda, uglavnom u zemljama u razvoju, dok je bolest,
prakti¢no, iskorenjena u zemljama u kojima se vakcina-
cija Hib kod dece sprovodi (4).

Neke od medunarodnih smernica iz oblasti vazdu-
hoplovnog saobracaja preciziraju uslove putovanja za
obolele. Tako, nije dozvoljeno putovanje obolelima od
rezistentne tuberkuloze, a svim obolelima od plu¢ne
tuberkuloze u periodu zaraznosti (4,6). Svi ostali plu¢ni
bolesnici a narocito oni sa respiracijskom insuficijenci-
jom treba da se pridrzavaju pravila koja podrazumevaju
stupanje u vezu sa aviokompanijom pre leta, obavestava-
nje o svom zdravstvenom stanju i informisanje o moguc-
nostima nadoknade kiseonika tokom leta, naponu struje
u priklju¢cima letilice gde bi aparat za potporu disanja
tokom putovanja trebalo da bude prikljucen i drugo.

METODE ZA PREDVIDPANJE HIPOKSIJE

Da bi se procenio rizik od hipoksije kod bolesnika sa
bolestima respiratornog sistema, osmisljene su razlicite
metode za predvidanje hipoksije. Jedna od njih je udi-
sanje hipoksi¢ne smese gasova, a naziva se "hipoksi¢ni
izazov". Tokom izvo]enja ovog testa, imitira se vrednost
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (P,0,)
prilikom putovanja avionom (18). Druga mogu¢nost is-
pitivanja je kori$¢enje hipobari¢nih komora, ali se one,
uglavnom, ne koriste za rutinsku procenu kod bolesni-
ka, vec¢ cesce u istrazivacke svrhe. Nedostatak ove me-
tode je $to su komore glomazne i $to bolesnici u njima
mogu da dobiju klaustrofobiju. Ispitivanja, sprovedena i
kod zdravih osoba i kod bolesnika sa stabilnim stanjem
hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢ca (HOBP), pokaza-
la su da nije bilo razlika u rezultatima za predvidanje
hipoksije izmedu metode udisanja hipoksi¢ne smese i
metode hipobari¢ne komore (19).

Na osnovu sprovedene meta-analize publikovanih ra-
dova u vezi sa razli¢itim metodama za predvidanje hi-
poksije, donesena je preporuka da se kod bolesnika sa
stabilnim stanjem HOBP u ispitivanje ukljuci merenje
forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi
(FEV ) kao i P 0, na nivou zemlje (20).

U vecini studija su za merenje P 0, analizovani gasovi
u arterijskoj krvi i na taj nac¢in posmatran stepen ne-
dostatka kiseonika. Analiza kiseonika u arterijskok
krvi jeste zlatni standard za odredivanje hipoksemije,
ali se ovaj postupak svrstava u grupu agresivnih ispi-
tivanja. Takode, metoda je zahtevna jer podrazumeva
analizu neposredno posle uzimanja uzorka krvi. Zato
se koris¢enje pulsnog oksimetra za procenu nedostatka
kiseonika u krvi preporucuje kao jednostavnija metoda
koja nije agresivna i koja bi mogla da bude alternativa
gasnim analizama arterijske krvi.

Bolesnici lekarima postavljaju i pitanja da li duzina leta
moze da uti¢e na pojavu zdravstvenih tegoba usled hi-
poksije. Ve¢ina hipoksi¢nih izazova se koristila za kli-
ni¢ku procenu bolesnika dok putuju avionom u trajanju
od oko 30 minuta jer se pretpostavljalo da je to vreme
dovoljno za fizioloske promene koje bi mogle da se dese
u organizmu. Tako je ispitivana pojava hipoksije kod
bolesnika sa cisti¢cnom fibrozom na niskoj nadmorskoj
visini (530 m) kao i posle 7 sati leta avionom na vecoj
nadmorskoj visini (2650 m)(21). Izmerene vrednosti su
pokazale blagi stepen hipoksije ali nije uoceno pogorsa-
nje tokom produzenja vremena putovanja. Jedna druga
studija je, pak pokazala da je duzina leta vazan faktor
koji treba da se uzme u obzir, a pojava mogucih respira-
tornih simptoma je povezana sa letovima koji su trajali
preko tri sata (2, 22). Vecina upozoravajucih podataka
u vezi sa moguc¢om hipoksijom tokom putovanja avio-
nom odnose se na bolesnike sa HOBP. Inace, s obzirom
na visoku prevalenciju ove bolesti, oboleli od HOBP
spadaju u najces¢e putnike avionom u odnosu na sve
druge plu¢ne bolesnike (18).

Savetuje se da bolesnici koji imaju tezak oblik plu¢ne
bolesti a ne koriste kiseoni¢nu terapiju produ testove
za procenjivanje hipoksije. Ukoliko se ispolje simptomi
hipoksije tokom testiranja, preporucuje se kiseoni¢na
potpora u toku leta avionom. Ispitivanja su potvrdila
da i oni bolesnici koji imaju rizik od pojave hipoksije
tokom leta takode mogu da putuju avionom uz doda-
vanje kiseonika. Oni koji nemaju simptome tokom testa
procene hipoksije, mogu da putuju bez kiseonika, ali,
ukoliko je moguce, stalnim pracenjem stepena hipoksi-
je tokom leta ili pripravnosti za kori$¢enje kiseoni¢nog
uredaja (2).

Potrebna su dalja istrazivanja u oblasti sprovodenja
metoda za predvidanje hipoksije tokom putovanja avio-
nom kako bi se §to pouzdanije predvidelo koji bolesnici
¢e razviti simptome ili ¢e imati akutno pogorsanje zbog
hipoksije u toku leta avionom (22-25). Iako se smatra
da je putovanje avionom za ve¢inu osoba sa hroni¢nim
plu¢nim bolestima bezbedno, uvek treba biti na oprezu,
pogotovu kada su u pitanju bolesnici sa HOBP. Jedna
studija je pokazala da je, i pored prethodnog testiranja
koje nije ukazalo na rizik od hipoksemije, u 18% bole-



snika doslo do pojave simptoma od strane respirator-
nog sistema tokom leta (26).

NADOKNADA KISEONIKA ZA VREME LETA AVIONOM

Smanjenje pritiska u avionskim kabinama moze da iza-
zove hipoksemiju i pogorsanje dispneje kod bolesnika sa
hroni¢nim plu¢nim obolenjima. Kod najbrojnijih medu
njima - onima sa HOBP, jedna cetvrtina ima pogorsanje
dispneje tokom leta avionom (27). Kod njih je rizik od
dozivljavanja dispneje u toku leta skoro sedam puta veci
nego u kontrolnoj grupi osoba koje nemaju HOBP. Ta-
kode, desaturacija kiseonikom zapazena tokom $estomi-
nutnog testa hodanjem (eng. skracenica 6MWT) su po-
vezane sa intenzitetom simptoma tokom leta. Za procenu
parcijalnog pritiska kiseonika kod bolesnika sa HOBP i
potrebe za kiseonikom kod ovih bolesnika, mogu da se
koriste pomenuti testovi za predvidanje hipoksije (27-30).
Tako, kod bolesnika sa stabilnom HOBP bez posledi¢ne
respiracijske insuficijencije, ne postoje kontraindikacije
za putovanje komercijalnim letovima. Medutim, moze da
se pretpostavi da ce za vreme leta bolesnici sa dispnejom
i hipoksemijom, a oboleli od HOBP i drugih hroni¢nih
plu¢nih bolesti, imati manje simptoma ukoliko koriste
dopunski kiseonik. Kod odraslih plu¢nih bolesnika kod
koji je PaO, u arterijskoj krvi pre putovanja avionom nizi
od 70mmHg ili je saturacija kiseonikom niza od 92%,
neophodna je primena oksigenoterapije tokom leta (31).
Ovim bolesnicima se savetuje da put avionom planiraju
60 dana unapred. Mnoge aviokompanije nude posebne
brosure za informisanje putnika sa razli¢itim fizickim i
mentalnim zdravstvenim problemima. Ipak, radi opti-
malne pomoci, neophodno je individualno savetovanje
bolesnika koji imaju plu¢no oboljenje, a planiraju puto-
vanje avionom. Ukoliko bolesnik ima poremecaj ventila-
cije, potrebno je da se obezbedi dodatna jedinica kiseoni-
ka (portabilni oksigenokoncentrator — POK, POC, eng)
koja treba da, preko nosne kanile, obezbedi do 5 litara
kiseonika u minuti (naj¢esci preporuceni protok kiseoni-
ka je 2]/min). Kiseonik ne bi trebalo da se koristi tokom
uzletanja i sletanja aviona, ve¢ kada avion dostigne plani-
ranu visinu leta (3,28,29).

Vecina aviokompanija omogucuje koris¢enje POK to-
kom leta, odobrenog za upotrebu uz postovanje stan-
dardnih zahteva i procedura. Putnik mora da dostavi
izvestaj lekara o potrebi i na¢inu koris¢enja kiseonika
tokom leta. Takode, POK mora da ima sopstvenu ba-
teriju koja traje 150% vremena planiranog trajanja leta.
Neke kompanije ne dozvoljavaju unosenje POK-a u avi-
onsku kabinu, ve¢ same, na zahtev bolesnika-putnika,
obezbeduju kiseonicku potporu tokom puta. Idealno bi
bilo da se tokom oksigenoterapije koristi pulsni oksime-
tar i tako proverava postignuta saturacija krvi kiseoni-
kom. Takode, kada je neophodno, mogu da se koristite
i uredaji sa kontinuiranim pozitivnim pritiskom, ukoli-
ko na taj na¢in moze da se postigne zadovoljavajuca ok-

sigenacija putnika (3, 28). Svi navedeni uredaji moraju
da budu odobreni od strane aviokompanije kojoj treba
da se prijavi putnik sa plu¢nom boles¢u najmanje 48
sati pre leta. Neke aviokompanije nude posebne opcije
prevoza, na primer, rezervaciju dodatnih sedista ako je
potrebno posebno smestanje putnika.

Porast broja osoba koje imaju hroni¢nu plu¢nu bolest
sa hipoksemijom, a koje planiraju putovanja avionom,
doveo je do interesovanja za pronalazenje novih nacina
pruzanja oksigenoterapije, kao i novih modela koncen-
tratora i drugih uredaja.

LEKAR KAO PUTNIK

Lekari ¢esto putuju avionom: od svih medicinskih ne-
zgoda, koje su prijavljene tokom putovanja, u 85% slu-
¢ajeva nalazio se lekar u avionu kao putnik. Skorasnje
istrazivanje je pokazalo da su naj¢es¢a medicinska hit-
na stanja tokom leta avionom sinkopa, respiratorni i
gastrointestinalni simptomi i potvrdilo da je lekar kao
putnik Cesto u situaciji da volonterski intervenise (33).
Danas ¢lanovi posade imaju duze pripreme iz prve po-
modi i u stanju su da pomognu ugroZenim putnicima
vi$e nego ranije. Iako su lekari koji pruze pomo¢ bole-
snom ili povredenom putniku obi¢no zasti¢eni od sud-
skog gonjenja zakonom “dobrog Samari¢anina”, treba-
lo bi da izbegavaju praksu van one za koju su obuceni,
odnosno, stru¢ni. Stoga su prethodne pripreme bole-
snika sa respiratornim oboljenjima i procena rizika od
pogorsanja ukoliko putuju avionom posebno korisne u
sprec¢avanju nezeljenih dogadaja tokom leta i smanjenju
broja potrebnih intervencija u avionskoj kabini.

ZAKLJUCAK

U proceni rizika za putovanje avionom bolesnika sa obo-
lienima respiratornog sistema, neophodan je individualni
pristup i uvid u stvarno stanje bolesti, trajanje putovanja
i odrediste, procena adaptacionih mehanizama bolesnika
na velikoj nadmorskoj visini i rizika od hipoksije, mogu¢-
nosti kontrole i leCenja tokom leta, kao i dostupnosti me-
dicinskog kiseonika u kabini. Neophodno je znanje lekara
o apsolutnim kontraindikacijama za putovanje avionom
bolesnika sa oboljenjima respiratornog sistema, a posebna
paznja treba da se usmeri na one bolesti i stanja u kojima
ekspanzija gasa moze da izazove bol ili ostecenje tkiva i or-
gana. Postovanje propisa u pogedu putovanja obolelih od
zaraznih i potencijalno zaraznih plu¢nih bolesti je od veli-
ke vaznosti iz aspekta prevencije bolesti, pa sve aviokompa-
nije treba da ih se pridrzavaju. Cinjenica je da milioni ljudi
putuju avionom svake godine i da ne mogu svi da budu
pregledani zbog rizika po druge putnike koji, eventualno,
nose. Medutim, oni koji ve¢ znaju da imaju zaraznu bolest,
ne treba da putuju, a to nekada znaci i znatno odlaganje
putovanja. O tome lekari treba upoznaju bolesnike.



NAPOMENA

Rad je usmeno izloZen na mini simpozijumu Procena
rizika od putovanja avionom kod bolesnika sa respi-

ratornim oboljenjima na 43. simpozijumu Stremljenja
i novine u medicini, Medicinski fakultet u Beogradu,
12.12.2014.
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