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UVODNIK

Sekcija resSevalcev v zdravstvu se Ze vec let trudi obdrzati
standard priprave vsaj dveh kakovostnih strokovnih srecanj
letno. Eno od teh je dvodnevno in predstavlja visek
strokovnega dogajanja na podrocju reSevalcev v tekocem letu.
Danes, ko je strokovni prostor nasi¢en z razlicnimi pristopi in
oblikami izobrazevanja, pomeni programskemu odboru
pripraviti dobro in zanimivo vsebino seminarja pravi izziv.

Po dobro obiskanem enodnevnem seminarju zgodaj spomladi
na Igu in druzabno - Sportnem srecanju na Rogli, se v Kranjski
Gori sreCujemo Ze tretji¢ letos. Zanimiva predavanja so
privabila veliko udelezencev, ki se bodo poleg novih znanj
nauzili tudi prelepega alpskega ambienta. Obravnavane
strokovne teme se neposredno dotikajo nasega vsakdanjega
dela s pacienti, ki potrebujejo nase najboljSe. Kako dobri smo
pri svojem delu, ve za sebe vsak sam, nekateri pa bodo svoje
dosezke predstavili tudi drugim. Izmenjava izkusenj, rezultati
raziskav in ponovitev Ze poznanih dejstev bodo poglobila nase
znanje in razsirili pogled na obravnavane probleme.

Program strokovnega srecCanja je zelo natrpan in vzdrzuje
koncentracijo oba dva dneva do vecera. Prvi dan bomo obdelali
elemente intervencije, izvajanje intervencije v razlicnih
situacijah in potek intervencije pri pacientih s posebnimi
potrebami. Dan bomo zakljucili s predstavitvijo prostih tem in
prikazov primerov, kar na nasih seminarjih uvajamo prvic¢. Za
novost smo se odlodili zaradi izrazenih zelja clanov Sekcije
reSevalcev v zdravstvu. Drugi dan je tematsko posvecen
nujnim ukrepom ob Zivljenjsko ogrozenem pacientu. V dveh
sklopih se bodo predavateljem pridruzili tudi strokovni
sodelavci stirih  podjetij, ki s svojo opremo pomembno
zaznamujejo nase vsakdanje delo. Njihovi strokovni prispevki
imajo tudi namen vzpodbuditi udelezence, da se v
popoldanskem delu udelezijo prakti¢nih delavnic, na katerih se



bodo preizkusili v delu na defibrilatorjih, ventilatorjih,
infuzijskih ¢rpalkah in modelih za ucenje nujnih postopkov.

Sekcija resevalcev v zdravstvu zeli pri svojem delu slediti
predvsem dvema ciljema - s svojimi srecanji vzpodbuditi
pripadnost poklicni skupini med svojimi clani in preko
strokovnih sreCanj posredovati Cim veC prakticnega znanja.
Zelimo si, da bi tudi udelezence seminarja v Kranjski Gori
zaznamovali z Zelenimi vtisi.

Predsednik Sekcije resevalcev v zdravstvu
JozZe Prestor
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NUJNA MEDICINSKA POMOC V
PREDBOLNISNIENEM OKOLJU
VEERAJ IN DANES

Andrej Zmavc
Sluzba NMP - PHE, ZD Celje

Urgentna medicina je mlada veja medicine, kar Se posebej velja
za urgentno medicino v Sloveniji. Cetudi se pri nas kot
samostojna stroka formalno Se ni profilirala, je v praksi dosegla
tolikSno mero specializacije, da je ustanovitev posebne
specialnosti nujna. Na sreco lahko morda Ze letos pricakujemo
tudi to - samostojno specializacijo namrec¢. Ce hocemo govoriti o
»vceraj in danes« moramo najprej opredeliti pojem »vceraj«. Po
svetu se je urgentna medicina kot samostojna dejavnost pricela
uveljavljati v 60-tih letih, vendar od drzave do drzave zelo
razlicno, zato je neposredna primerjava problemati¢na. Ponekod
deluje urgentna medicina s samostojnimi specialisti, drugod jo
izvajajo anesteziologi in intenzivisti, pa tudi kirurgi, spet drugje
pa v urgentni medicini na terenu zdravnikov sploh ne poznajo
(ZDA). Povsod pa so sestavni del timov urgentne medicine dobro
usposobljeni zdravstveni tehniki ali ponekod t.im. paramedicinski
kader, seveda z zelo razlicno bazicno medicinsko izobrazbo. Ne
glede na nacin organiziranosti, pa je koncni in edini pomemben
pokazatelj delovanja stroke, rezultat zdravljenja ali uspesnost
»reSevanja« hudo ogrozenih bolnikov in poSkodovancev.

Ker nas v pricujoéem sestavku zanima predvsem stanje v
Sloveniji in ker se je v Sloveniji dogajanje na podrocju urgentne
medicine pricelo bistveno pozneje kot v zahodnem svetu, je
smiselna primerjava stanja v obdobju zadnjih 20 do 30 let. Pri
tem se je potrebno zavedati, da je razvoj v Sloveniji pogojevala
specificna organiziranost osnovne zdravstvene sluzbe, ki je
drugod po svetu ne poznajo - razvejana in dobro organizirana
mreza zdravstvenih domov, ki so po veljavni zakonodaji morali
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zagotavljati tudi NMP na svojem obmodcju. Povsem na dlani je
bila odloditev, da se tudi sluzba NMP veze na zdravstvene
domove in vkljuci v njihovo dejavnost. TakSna reSitev je hkrati
pomenila tudi najbolj racionalno resitev tako v pogledu stroskov,
kot pri koriS¢enju obstoje¢ega medicinskega kadra. Ze po letu
1970 so posamezniki, ki so delovali v primarni zdravstveni sluzbi
ugotavljali, da je takratna praksa pri predbolnisni¢ni oskrbi hudo
bolnih in tezko poskodovanih povsem neustrezna.'' Zavedali so
se problema, izdelali celo pravilnike o organiziraciji nujne
medicinske pomoci (NMP), vendar zaradi razlicnih okoliscin
bistveno dlje od pravilnikov niso prisli. Kot organizirana
dejavnost je sluzba NMP pric¢ela delovati Sele 1. marca 1986 v
Celju, kar je pomenilo pomemben premik delovanja v praksi, pa
tudi v miselnosti nasploh. Uvedena je bila namre¢ posebna ekipa
zdravnika, zdravstvenega tehnika in voznika resevalnega vozila,
ki je bila z namensko opremljenim vozilom v pripravljenosti
intervenirati v primeru nujnega dogodka."

Danes se zdi to samo po sebi umevno, takrat pa je to pomenilo
nekaj teZzko predstavljivega. Za nujne primere v tistem obdobju
namrec ni bilo ne posebnih ekip niti posebnih vozil. V primeru
nujnega bolezenskega stanja se je iz zdravstvenega doma k
bolniku odpravil dezurni zdravnik (le izjemoma se je tja peljal v
reSevalnem vozilu). Kaj vec kot priloznostno pridobljenega znanja
na seminarjih, ki niso bili posebej namenjeni urgentni medicini, ni
imel, pa tudi e bi ga imel, si z njim sam in le z zdravnisko torbo
kaj dosti ne bi mogel pomagati. V najboljSem primeru je imel
ponekod za pomocnika Soferja, kar pa je bila prej izjema kot
pravilo. »Urgentno« zdravljenje je zato obsegalo le kaksno
injekcijo zdravila in klic za hiter prevoz z reSevalnim vozilom.
Zgolj od srecnega naklju¢ja je bilo potem odvisno, ¢e je bilo
reSevalno vozilo na razpolago, v nasprotnem primeru je moral
bolnik ¢akati na prvo razpolozZljivo vozilo, neredko uro ali vec.
Prav tako je bila bolj izjema kot pravilo, da je zdravnik do prihoda
reSevalnega vozila pocakal ob bolniku. Ob prihodu resevalnega
vozila je reSevalec bolnika (le redko sta bila reSevalca dva) spravil
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v luksuzno resevalno vozilo limuzinskega tipa, ki je od opreme za
NMP imelo le kisik, in ga prepeljal v bolnisnico.

»0Oskrba« bolnikov v prometnih nesrecah je bila Se slabsa. Tudi
tu je bil prihod resevalnega vozila odvisen od njegove
naklju¢ne razpolozljivosti, oskrba poskodovanca pa v rokah
reSevalca z 80 urnim tecCajem prve pomodi. Zdravniki na
prometne nesrece praviloma niso hodili. Svetla izjema v tistem
¢asu je bilo obmocje Kranja.!

Usoda zivljenjsko ogrozenih bolnikov in poskodovancev je bila
tako do prihoda v bolniSnico odvisna predvsem od srece
oziroma od naravnega poteka bolezni. Zato in pa seveda tudi
zaradi tega ker iz tistega obdobja podatkov ni, o nujnih ukrepih
pred prihodom v bolnisnico ni bilo mogoce govoriti. Najbolj
verjetno je, da pred letom 1986 na terenu ni bil nastavljen
noben venski kanal, skoraj zanesljivo pa ni bilo nobene
uspesne reanimacije srénega zastoja, saj na terenu ni bilo niti
enega defibrilatorja.

Jasno je torej, da se je leta 1986 uvedba posebne ekipe za
NMP na celjskem obmocju izkazala za vec kot upraviceno. Kljub
pomanjkljivo usposobljenim in za urgenco zelo razlicno
motiviranim zdravnikom (po nekajdnevnem teoreti¢cnem tecaju
in 3 tedenskem usposabljanju v bolnisnici so se takrat v delo
ekip NMP vkljucevali vsi zdravniki, ki so sodelovali v dezurni
sluzbi), kljub neizvezbanosti ekip, ki niso imele nikakrsnih
prakticnih izkusenj z delom na terenu ter kljub izredno
pomanjkljivi opremi, so bili rezultati ocitni.V S tem so dobili
dodatni organizacijski zagon tudi v okoljih, kjer so ze do takrat
skusali organizirati dejavnost na podoben nacin (Kranj,
Ljubljana). Kljub temu je kot zanimivost potrebno omeniti, da
je na ljubljanskem obmoc¢ju pricela na prometne nesrece
prihajati ekipa z zdravnikom Sele leta 1992.1

Z delom so si ekipe nabirale prakti¢ne izkusnje, z dodatnim
usposabljanjem in selekcijo sodelujoCih  zdravnikov in
zdravstvenih tehnikov so se priceli formirati strokovno profilirani
kadri, bolje usposobljeni za NMP. Na trziScu se je pricela pojavljati
specializirana oprema za NMP izven bolniSnic, ki prej v Sloveniji
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sploh ni bila dostopna. Seveda so bili ti prvi zacetki povezani s
Stevilnimi problemi, predvsem 2z nerazumevanjem financerjev
zdravstvenega sistema in celo staliS¢e resornega ministrstva je
bilo prej odklonilno kot ne. Potrebni so bili Stevilni sestanki,
predstavitve na strokovnih  sreCanjih in  dokazovanje,
podkrepljeno z nespornimi podatki, da je koncno potrebnost
sluzbe NMP kot posebne dejavnosti uvidela SirSa javnost.

Sistemska ureditev dejavnosti in s tem povezano financiranje
je postalo nujnost. Izoblikovati so se pri¢ele interesne skupine
na podrocju urgentne medicine: leta 1990 Sekcija resevalcev v
zdravstvu, na zdravniSkem nivoju leta 1995 Slovensko
zdruzenje za urgentno medicino, istega leta pa tudi Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgenci. Leta
1994 je bil v Ljubljani na medicinski fakulteti organiziran prvi
seminar iz urgentne medicine. Zanimanje strokovne javnosti je
bilo tolikSno, da je bil 2. seminar organiziran leta 1995 v
Cankarjevem domu, vsa naslednja leta pa nato, preimenovan v
mednarodni simpozij o urgentni medicini, v Portorozu. Kmalu
so ta strokovna srecanja postala najbolj mnozi¢no obiskana
medicinska strokovna srecanja pri nas, kar samo po sebi
potrjuje, da je bilo podroc¢ja urgentne medicine do takrat pri
nas precej zapostavljeno.

Ze leta 1992 se je pri Razsirjenem strokovnem kolegiju za
intenzivho medicino izoblikovala Stalna strokovna skupina za
urgentno medicino, ki si je za eno prvih nalog zadala izdelavo
pravilnika, ki naj bi tudi formalno uokviril dejavnost NMP in ji
zagotovil ustrezen status. V tem kontekstu so nastali prvi
zametki pravilnika, ki je bil kasneje dokoncan v sklopu Projekta
NMP na Ministrstvu za zdravje. V veljavo je stopil decembra
leta 1996 in s tem tudi formalno zacrtal novo nastajajoco
stroko in dejavnost v Sloveniji.¥ S sprva zelo skromnim a
sistemskim financiranjem so se povsod po Sloveniji pricele
formirati enote NMP. Rezultati delovanja predbolnisni¢nega
sistema NMP so postali jasno vidni. Vse pogosteje so nujni
bolniki in poskodovanci prihajali v bolniSnice v spremstvu ekip
in ustrezno oskrbljeni. Urgentno zdraviljenje se je z vrat
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bolnisnic premaknilo na kraj dogodka, k bolniku, kar je
odlocujoCe vplivalo na prezivetje in koncni izid zdravljenja
tezkih bolnikov in poskodovancev.

Po vsej Sloveniji so se v okviru strokovnih zdruzenj mnozila
sre¢anja s podrocja urgentne medicine, saj se je tradicionalnemu
portoroskemu srecanju pridruzilo vse vec regionalnih srecanj in
sreCanj, ki so jih organizirala zdruzenja medicinskih sester in
reSevalcev. Z boljSo prakticno usposobljenostjo ekip in s
Sirjenjem njihovega znanja pa je postajalo vse bolj jasno, da je
priloznostno usposabljanje za kakovostno NMP premalo. Cedalje
bolj se je kazala potreba po uvedbi kakovostnega bazi¢nega
usposabljanja s podrocja urgentne medicine. Cetudi lahko Ze
letos priCakujemo uvedbo zdravniSke specializacije iz urgentne
medicine, pa verjetno ni dale¢ c¢as, ko bo taksSna specialna
usmeritev mogoCa tudi za medicinske sestre oziroma
zdravstvenike. Poleg specializacij pri¢akujemo tudi uvedbo
posebnih in obveznih licenc kot posebnih podiplomskih znanj iz
urgentne medicine za vse, ki delajo izklju¢no v sistemu NMP.

V pripravi je zakon o NMP, ki naj bi uredil ne samo financiranje
delovanja ekip, ampak tudi investicije, izobrazevanje in
pripravljenost celotnega sistema NMP za izredne razmere.

Rezultati, ki jih danes dosegamo na podroCju NMP s tistimi
izpred 20 let sploh niso primerljivi. Nekatere enote se lahko po
rezultatih enakopravno merijo z vodilnimi enotami v svetovnem
merilu.V' Tudi oprema, ki jo uporabljajo nase ekipe ne zaostaja
za tisto v najrazvitejSih okoljih po svetu. Da le razvit sistem
NMP omogoca hitro uvajanje strokovnih novosti v praksi, jasno
kaze sodobna oskrba akutnega koronarnega sindroma in
mozganske kapi, ki se je hitro in brez vecjih problemov
uveljavila po vsej drzavi.

Poleg Se ne povsem urejenega financirnja in nesistemskega
izobrazevanja, je trenutno neurejeno Se podrocje enotnega
dispecerstva. To troje je razlog, da z delovanjem NMP v celoti
Se ne moremo biti zadovoljni. Razlike med posameznimi okolji
v Sloveniji so namrec prevelike. Ce sluzba v nekaterih okoljih
dosega svetovno primerljive rezultate, pa zal v drugih okoljih

17



A. Zmavc: Nujna medicinska pomo¢ v predbolniéniénem okolju véeraj in danes.

niso prisli dosti dlje od stanja iz leta 1986 (tabela 1). Doseci
enoten nivo NMP v vsej driavvi je trenutno prva prioriteta v
sistemu predbolniSnicne NMP. Ze podatki enot tipa PHE, ki se
ukvarjajo samo z NMP, jasno kazejo, da gre za zelo razlicen
nivo oskrbe. Nov pravilnik o sluzbi NMP, ki je pred izidom, naj
bi te anomalije do neke mere odpravil.

]Efl)(:lltzrli vaznejsi podatki o delu enot tipa PHE v Sloveniji v letu 2004

vse PHE (%) PHE max. (%) PHE min (%)
Stevilo intervencij 15879  (51,7) 2979 159
St.interv./1000 prebivalcev 11,7 6,9 38,0
Povprecen odzivni ¢as 9,7 min 7 min 11 min
Stevilo VK 8411 (52,1) (65,0) (22,0
Stevilo EKG/monit. 8025  (50,0) (65,5) (34,4
Stevilo KPR 565 (3,5) 148 5
Stevilo ROSC/KPR 205 (36,3) (47,0) (13,8)
Stevilo uspesnih KPR 90 (15,9) (30,5) 0,0
Stevilo intubacij 701 4.3) (8,4) 0,2)

Naslednji problem, s katerim se danes srecCujemo, je
razdrobljenost izvajalcev. Po eni strani je to dobro, saj z gosto
mrezo enot NMP izven mestnih sredis¢ zagotavljamo
razmeroma kratke odzivne Case, po drugi strani pa Stevilne
periferne enote zaradi svoje majhnosti in s tem povezanega
majhnega Stevila intervencij ne morejo zagotavljati taksnega
nivoja NMP, kot ga lahko vecje enote.

Kaj lahko torej pricakujemo v prihodnje?

Sluzba NMP je postala nepogresljivi ¢len v verigi celostne oskrbe
zZivljenjsko ogrozenih bolnikov in poskodovancev. S sistemom
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financiranja, ki naj bi v celoti zazivel Zze v kratkem ter z urejenim
sistemom izobraZzevanja, kar naj bi omogocil tudi predvideni
zakon o NMP, bodo dane vse moznosti, da se urgentna medicina
dokon¢no uveljavi kot samostojna stroka. Zaradi Sirjenja
zasebniStva v osnovni zdravstveni sluzbi bo potrebno na novo
definirati nekatere organizacijske reSitve in mrezo na
predbolnisnicnem nivoju, kar pa ni nujno slabo, saj sedanja
organiziranost ni idealna. Potrebna bo vecdja integracija
bolnisni¢ne in predbolnisni¢ne urgence v usklajen in dobro delujoc
enoten sistem. Marsikje na periferiji bo kakovostno NMP mogoce
zagotoviti le z prestrukturiranjem sedanje mreze Stevilnih
majhnih in manj ucinkovitih enot v manj stevilne a vecje in bolje
usposobljene. TaksSna resitev bi bila tudi s financnega vidika bolj
racionalna. Mogoca pa bo le z dobro delujo¢im sistemom
dispecerske sluzbe, ki ga moramo Sele zgraditi.
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SLOVENIJA, EVROPA, SVET,
KJE SMO MI?

Edita Stok
Ministrstvo za zdravije

Clanek ni bil oddan.
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SPREJEM NUJNEGA KLICA
IN AKTIVACIJA EKIP
NUJNE MEDICINSKE POMOCI

Andrej Fink
ResSevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana

I1ZVLECEK
Glavno poslanstvo zdravstvene dispecCerske sluzbe je sprejem
klica o nenadnem dogodku - nujni Kklic, ki potrebuje

intervencijo zdravstvenih sluzb na terenu, dolocanje prioritete
sprejetim klicem in aktiviranje ustreznih zdravstvenih
intervencijskih ekip (v nadaljevanju intervencijska ekipa) glede
na naravo in lokacijo dogodka, med drugim tudi aktivacija ekip
nujne medicinske pomoci. Hitro odzivanje na nujne klice je
pomembno iz ve¢ razlicnih razlogov. Prvi razlog je v
zagotavljanju predpisanih standardov kakovosti. Drugi razlog
ti¢i v dejstvu, da prej, ko se bo dispecer javil na klic, prej bo
prost za obravnavo naslednjega klica. In nenazadnje Cisto
enostaven razlog za hitro odzivanje tiCi v preprostem dejstvu,
da vsakdo ki klice misli: MOJ KLIC JE POMEMBEN. Kako doseci
hitro odzivanje? Eden izmed odgovorov na to vprasanje je
zagotovo z vzpostavitvijo vodilne vioge v komunikaciji
zdravstvenega dispecCerja s klicateljem. Pri obravnavanju
nujnih klicev preko telefona ne postavljamo delovnih/prvih
diagnoz. Doktrina »Dispatch Life Supportl« (v nadaljevanju
DLS) predvideva, da se klic v sili razvrsti v enega izmed vrst
dogodka za katerega veljajo posebej v naprej dolocena
vprasanja v obliki algoritma, ki dispecerja vodijo do dolocitve
prioritete. DLS predvideva, da se pri sprejemanju in
obravnavanju nujnih klicev uporablja pet temeljnih procesov,

1 Doktrina »Dispatch Life Support« je enakovredna doktrinama »Basic/Advanced Life Support«. Avtor zaradi tezkega prevoda

uporablja originalno poimenovanje.
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kjer je komunikacija bistvena za njihovo uspesno realizacijo.
Pri komuniciranju je lahko najvecji problem navada slabega
poslusanja in/ali govorjenja, ki se odraza na razlicne nacine.
Od uspesnosti komunikacije med dispecerjem in klicateljem je
pogostokrat odvisna uspesSnost intervencije ekipe nujne
medicinske pomodi na terenu. Zaradi tega morajo imeti vse
osebe, ki obravnavajo klice v sili dobro teoreti¢no in prakti¢no
znanje o komunikacijah ter visoko stopnjo komunikacijske
usposobljenosti.

Ko govorimo o aktivaciji ekip nujne medicinske pomodi ne
moremo mimo temeljnih metodoloskih prijemov, ki zagotavljajo
razpolozljivost ekip nujne medicinske pomodi in tudi njihovo
ucinkovito aktiviranje. Metodologija nadzora statusa sistema
temelji na aktivhem spremljanju (proces »Nadziranje statusa
ekip«) in retrogradnem analiziranju Casovnega in geo-
lokacijskega pojavljanja intervencij v razlicnih ¢asovnih obdobjih
in temu primerno posledi¢no stalno prilagajanje organiziranosti
delovanja ekip nujne medicinske pomoci ali sistema nujne
medicinske pomocli na nekem veljem geografskem podrocju
(npr. regija) s ciljem, da se dosega v naprej dogovorjene
kazalnike kakovosti. V trenutku, ko zdravstveni dispecer
sprejeme odloCitev o stopnji nujnosti klica in dolo¢i nujnemu
klicu prioriteto odzivanja se zacCne izvajati proces »Oddajanje
intervencij«, konca pa se s sporocilom intervencijske ekipe, da
je zacela izvajati intervecijo. Zaradi zelo kratkih casovnih
okvirov mora imeti zdravstvena dispeCerska sluzba oz. enota
nujne medicnske pomocdi izdelane natancne postopke aktivacije,
ki so podprti z razlicnimi tehnoloskimi resitvami za zanesljivo in
hitro aktivacijo intervencijskih ekip.

Ob aktivaciji intervencijske ekipe mora zdravstveni dispecer le-
tej posredovati naslednji nabor klju¢nih podatkov:

» Starost.

= Spol.

*» Tocna lokacija kraja dogodka.

» Glavne tezave/problem oz. vrsta dogodka.

» Obstoj morebitnih nevarnosti za intervencijsko ekipo.

24



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

Po pridobitvi dodatnih podatkov v procesu »Sprejemanje
klicev« zdravstveni dispecer intervencijski ekipi, ki je na
intervenciji posreduje dodatne podatke, ki so vezani na
specifi¢no vrsto dogodka ali na ugotovljeno stanje bolnika.

Zavedati se moramo, da je dokumentiranje in evidentiranje
nepogresljiva sestavina vseh procesov, ki se izvajajo v
zdravstveni dispecerski sluzbi. Postopek dokumentiranja in
evidentiranja dela mora biti kronoloSko naravnano zaradi
kasnejSega analiziranja delovanja zdravstvene dispecerske
sluzbe ali razjasnjevanja poteka dogodkov npr. v kriminalisti¢ni
preiskavi. Postopek dokumentiranja in evidentiranja mora biti
izdelan tako, da evidentiranih podatkov ni mogoce na kakrsen
koli nacin spreminjati, brisati ali uniciti.

uvobD
Glavno poslanstvo zdravstvene dispecerske sluzbe je sprejem
klica o nenadnem dogodku - nujni klic, ki potrebuje

intervencijo zdravstvenih sluzb na terenu, dolocanje prioritete
sprejetim klicem in aktiviranje ustreznih intervencijskih ekip
glede na naravo in lokacijo dogodka, med drugim tudi
aktivacija ekip nujne medicinske pomoci. Vse to pa se mora
izvajati v skladu s postavljenimi normativi - standardi. Ce si
podrobneje pogledamo poslanstvo zdravstvene dispecerske
sluzbe ugotovimo, da le-ta izvaja naslednje osnovne naloge:

» splosni sprejem nujnih klicev — ugotavljanje in evidentiranje
osnovnih podatkov o klicatelju, lokaciji dogodka in naravi
dogodka,

» podrobni sprejem klicev (anamneza) - ugotavljanje in
evidentiranje podatkov o zdravstvenem stanju bolnika /
poskodovanca oz. bolnikov / poskodovancev in spremljajocih
okolis¢inah (subjektivne in objektivne nevarnosti, geografske
posebnosti ipd.),

» dolocanje prioritete sprejetim klicem (triaza) - razvrscanje
sprejetih klicev na prioritetno listo in kreiranje vrstnega
reda izvajanja intervencij,
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dajanje navodil klicateljem - preko telefonske zveze se
klicatelju ali bolniku/poskodovancu daje navodila za
izvajanje prve pomoci oz. samopomoci vse do prihoda
intervencijske ekipe na kraj dogodka,

razporejanje resursov - razposiljanje intervencijskih ekip na
intervencije v skladu s prioritetno listo in v skladu z v naprej
predvidenim scenarijem delovanja intervencijskih sluzb, ki
izhaja iz ugotovitev nadzora statusa sistema; zdravstvena
dispeCerska sluzba intervencijske ekipe razporeja po
teritoriju pokrivanja s ciljem zagotavljanja ¢im krajsih in
enakovrednih dostopnih ¢asov,

izvajanje nadzora statusa sistema - aktivno spremljanje in
analiziranje cCasovnega in geo-lokacijskega pojavljanja
intervencij v razlicnih casovnih obdobjih ter posledi¢no
stalno prilagajanje organiziranosti delovanja intervencijskih
sluzb,

prenos  medicinskih informacij - med razlicnimi
zdravstvenimi ustanovami, izvajalci, nivoji itd. se prenasajo
informacije o Stevilu transportiranih oseb in njihovem
zdravstvenem stanju ter vseh drugih podrobnostih, ki so
pomembne za njihovo zdravljenje,

evidentiranje in dokumentiranje opravljenega dela - kljub
temu, da je v sodobnih dispecerskih centrih v zdravstvu
evidentiranje in dokumentiranje opravljenega dela bolj ali
manj avtomatizirano se doloCeni postopki Se vedno
opravljajo roc¢no.

Naloge sploSnega in podrobnega sprejema nujnih klicev so
naslednje:

da zagotovi potrebne informacij na podlagi katerih se
zdravstveni dispecer? odloci za pravilno izbiro intervencijske
ekipe in (ne)uporabo opozorilne svetlobne in zvocne
signalizacije,

da omogocdi zdravstvenemu dispecerju prepoznavanje stanja
bolnika / poskodovanca ali situacije, ki potrebuje dajanje

2 Tu je misljen vsak zdravstveni delavec, ki sprejema/obravnava nujnih klicev.
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navodil klicatelju preko telefona vse do prihoda
intervencijske ekipe na kraj dogodka,

» da omogoCa zdravstvenemu dispeCerju  pravocasno
informiranje intervencijske ekipe Se pred prihodom na kraj
dogodka o stanju bolnika / poskodovanca in drugih okolis¢inah
na kraju dogodka (subjektivne in objektivhe nevarnosti...),

= da pomaga zdravstvenemu dispecerju pri zagotavljanju
varnosti za klicatelja, ocividce dogodka, bolnika / ponesrecenca
in intervencijske ekipe.

Zdravstvena dispecerska sluzba vse svoje naloge izvaja s
pomocjo telekomunikacije. Telekomunikacija je posebna oblika
komunikacije, kjer se dejanje vzpostavljanja kontakta z mislijo
druge osebe vrsi s pomocjo elektronskih avdio in/ali video
povezav. Iz tega izhaja vir vseh tezav, saj telefon predstavlja
zdravstvenemu dispecerju pri sprejemanju in obravnavi klicev
v sili osnovno tehni¢no pomagalo. Danes je kljub tehnoloskemu
napredku na voljo le glasovha komunikacija preko telefona,
kjer se sogovornika ne vidita.

V zdravstveni dispecerski sluzbi poznamo naslednje osnovne
kazalce kakovosti:

» odzivni cas,

» reakcijski Cas,

» dostopni Cas.

Odzivni Cas je Cas od vzpostavitve telefonske zveze klicatelja
(prvi »ring«) z dispecCerskim centrom in javljanjem zdravstvenega
dispecerja (»dvig telefonske slusalke«) na njegov klic. Reakcijski
cas oz. interval je del dostopnega Casa in se meri od javljanja
zdravstvenega dispecerja na klic (»dvig telefonske sluSalke«) do
odhoda resSevalne ekipe na intervencijo. Dostopni Cas je Cas, ki se
meri od javljanja zdravstvenega dispecerja na klic (»dvig
telefonske slusalke) in vse do prihoda intervencijske ekipe na kraj
dogodka. Osnovni kazalci kakovosti so merilo ucinkovitosti
dispecerske sluzbe v zdravstvu in sluzijo za izdelavo standardov
delovanja te sluzbe in primerjavo rezultatov med sorodnimi
sluzbami. Poleg tega ti kazalci kakovosti sluzijo, kot osnova za
doloCanje regulativnih parametrov za delovanje nadzora statusa
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sistema in posledi¢no organiziranje dela intervencijskih sluzb.
Kazalci kakovosti in standardi dispeCerske sluzbe v zdravstvu pa
sluzijo tudi drugemu namenu - ugotavljanju upravicenosti do
financiranja.

Za uspesno opravljanje dispecerskega dela mora zdravstveni

dispecer, poleg formalne strokovne izobrazbe in dodatne
usposobljenosti, imeti Se naslednje karakteristike in sposobnosti:

vecCletne izkusnje z dela na terenu v sklopu intervencijskih
ekip,

hitrega in natancnega izpolnjevana pisnih in ustnih navodil,
hitrega ucenja in pravilnega tolmacenja strokovno
organizacijskih navodil,

hitrega analiziranja nastale situacije in hitrega ter
pravilnega ukrepanja glede na ugotovljene okoliscine,
izvajanja profesionalne komunikacije s poudarkom na
pozitivnih med osebnih odnosih in uporabi primerne
mere empatije,

umirjenega, treznega in ucinkovitega funkcioniranja pod
obremenitvijo,

hitrega in natancnega tipkanja z minimalno hitrostjo vsaj 45
besed na minuto,

hitrega, pravilnega in ucinkovitega ravnanja z kompleksno
racunalnisko opremo,

branja in razumevanja razli¢cnih geografskih kart,

da pozna glavne topografske znacilnosti podroc¢ja pokrivanja
dispecerske sluzbe.

SPREJEM NUJNEGA KLICA
Hitrost odziva

Standard odzivnega Casa doloca, da mora zdravstvena
dispecerska sluzba pri delu dosegati naslednje rezultate:
povprecni odzivni ¢as 10 sekund ali manj,

vsi odzivni ¢asi so znotraj 2 minut,

neodgovorjenih klicev je < 0,2%.
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Zakaj tako ostre zahteve? Hitro odzivanje na klice v sili je

pomembno iz vel razlicnih razlogov. Prvi razlog je v

zagotavljanju predpisanih standardov kakovosti. Drugi razlog

ti¢i v dejstvu, da preje ko se bo dispecer javil na klic, preje bo

prost za obravnavo naslednjega klica. Tretji razlog tic¢i v glavah

klicateljev, kjer se jim ob ¢akanju na nas odziv poraja:

» vse ve¢ dvomov v naso strokovnost in strokovnost ekipe, ki
jim bo prisla napomog,

» vse veC negativnih misli in vtisov (ni¢ ne delajo, spet
spijo...),

» vse vedja frustracija in agitiranost (daljSa je cakalna doba
na nas odziv, vse manjSa je pripraviljenost klicatelja na
pozitivno sodelovanje).

In nenazadnje tiCi Cisto preprosti razlog za hitro odzivanje v
preprostem dejstvu, v preprostem dejstvu, da vsakdo ki klice
misli: MOJ KLIC JE POMEMBEN. Resitev je v taksni organizaciji
dela (optimizirani delovni procesi, racunalniSko podprt
dispecerski sistem...), ki zagotavlja preko 80% vseh odzivov na
nujne klice znotraj 10 sekund.

Vodilna vloga v komunikaciji

Standardni Cas sprejema nujnega klica doloca, da mora
zdravstvena dispecerska sluzba dosegati ta ¢as v povprecju 60
sekund. Kako doseci doseganje tega standarda? Eden izmed
odgovorov na to vprasanje je zagotovo z vzpostavitvijo vodilne
vloge v komunikaciji zdravstvenega dispecerja s klicateljem.

Ko razpravljam o tem vprasanju mi ne gre iz glave (uses)
pogovor med zdravstvenim dispecerjem in starejSo bolnico, ki
je prvic klicala zaradi resnih tezav z dihanjem. Pogovor je trajal
dobrih 10 minut in zacel se je s pojasnjevanjem njenih zacCetnih
tezav izpred petih let. Koncal pa se je takrat, ko je zdravstveni
dispecer opazil, da gospa ne zmore vec v eni sapi izgovoriti vec
kot Stiri besede. Ves Cas pogovora je bil zdravstveni dispecer
samo pasivni poslusalec.
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Zavedati se moramo, da je potrebno v 1 minuti zagotoviti
odgovore na naslednja klju¢na vprasanja:

ouUuhMNe

\Y

Kako se piSete (priimek in ime klicatelja)?

S katere telefonske Stevilke klicete?

Kje je potrebna nasa pomoc?

Kaj se je zgodilo?

Ali je bolnik pri zavesti?

Ali bolnik se diha?

vecini primerov neposredne Zivljenjske ogrozenosti se

aktivacija lahko izvede ze po 5. vprasanju.

Ce se zelimo hitro odzvati na nujni klic moramo biti pri
sprejemu klica kratki in osredotocCeni na bistvo. Navajam dva
primera, kako ze s prvim vprasanjem doseci vodilno vlogo v
komunikaciji ter kako dobiti odgovor na prvo vprasanje:

1.

Vprasanje: DOBER DAN, RESEVALNA POSTAJA, KJE NAS
POTREBUJETE?

S tem vprasanjem klicatelju takoj povemo, da se je obrnil
na pravi naslov ter da se na nasprotni strani zavedajo, da
potrebuje pomoc. Oboje klicatelja takoj usmeri na podajanje
ene informacije in s tem se v veliki meri v nekaterih
primerih zaustavi histeri¢ni napad. Dispecer pa z odgovorom
Ze na zacetku izve lokacijo dogodka.

. Vprasanje: DOBER DAN, RESEVALNA POSTAJA, KAKO VAM

LAHKO POMAGAMO?

Uporaba besede kako dispecerja takoj postavi v vodilno
vlogo v komunikaciji. Pogovor moramo nadaljevati s
pozitivnim, profesionalnim in skrbnim odnosom z uporabo
primerne stopnje empatije. Vse to ima velik pozitiven
psiholoski ucinek na klicatelja. Izogibati se moramo
nevtralnemu odnosu do klicatelja ali celo vtisa naglice ali
nezainteresiranosti. Vse to za klicatelja predstavlja napad s
strani dispecerija.

Na naslednji strani Slika 1: Primer algoritma »VPRASALNIK ZA
VSE KLICE«.
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Vrste dogodkov in prioritete

Pri obravnavanju klicev v sili preko telefona ne postavljamo
delovnih/prvih diagnoz, ker je to casovno zelo potratno.
Namesto delovne/prve diagnoze se opredeli vrsta dogodka. Po
veljavni doktrini DLS se uporablja naslednji osnovni nabor vrst
dogodkov:

1. Prometna nesreca. 18.  Alergija/pik
2. Poskodba. 19. Bolecina v hrbtu/krizu.
3.  Utopitev (moZnost 20. Tezave z dihanjem.
utopitve). 21. Bolecina v prsnem
4.  Nosecnost/porod. kosu.
5. Psihiatri¢ne/vedenjske 22. Ela:dkorn? .
motnje. olezen/tezave.
6 Zastrupitve 23. Glavobol.
7' Bol ' 24. Srcno obolenje.
- bolezen. 25.  Kréi.
8. Ugriz zivali. 26. ICV.
9.  Napad/pretep/spolno 27. Neznano/oseba na
nasilje. tleh.
10. Krvavitev/rana. 28.  Zastrupitev z
11. Opekline. CO/nevarno snovjo.
12.  Poskodbe o¢i. 29.  Srcni zastoj.
13. Padec z visine. 30.  Dusenje. _
14, Termiéne poékodbe 31. Poskodba z elektrll_<o.
(podhladitve, ozebline, 32. Nezavest/omedlevica.
vrodinska kap...). 33.  Prevoz.

15. Industrijske nesrece. 34. Premestitev.

16. Strelne / vbodne rane.
17. Bolecina v trebuhu.

Za vsako vrsto dogodka veljajo posebej v naprej dolocena
vprasanja v obliki algoritma, ki vodijo dispeCerja do dolocitve
prioritete. Od vrste in lokacije dogodka ter doloCene prioritete
je odvisen nacin interveniranja. V dispecerski sluzbi ReSevalne
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postaje KC uporabljamo indeksni sistem za doloCanje prioritete

(P) odzivanja na klic v sili.

Cim vedji je indeks tem vedja je stopnja nujnosti:

= P 90 pomeni zivljenje ogrozujoce stanje,

= P 80 pomeni tezko zdravstveno stanje,

= P 70 pomeni zdravstveno stanje, ki se lahko poslabsa,

= P 60 - zdravstveno stanje ne dopusca prevoza z javnim oz.
osebnim prevoznim sredstvom,

= P 50 pomeni hisSni obisk zdravnika in

= P 40 pomeni, da intervencija ni potrebna.

Primer algoritma za dogodek PROMETNA NESRECA je prikazan

na sliki 2.

Procesi

Doktrina DLS predvideva, da se pri sprejemanju in
obravnavanju nujnih klicev uporablja pet temeljnih procesov:

= sprejemanje klicev,

= dajanje osnovnih navodil,

» dajanje navodil preko telefona za izvajanje prve pomoci,

*» oddajanje intervencij in

*» nadziranje statusa ekip.

V prvih treh temeljnih procesih je komunikacija bistvena za
njihovo uspesno realizacijo. Tu bi izpostavil tretji proces
dajanje navodil preko telefona za izvajanje prve pomoci, pri
katerem se mora na prvem mestu najprej zagotoviti
klicateljevo pripravljenost za sodelovanje. Raziskave doma in v
tujini so pokazale, da je dejansko vecina klicateljev v primeru
zivljenjsko ogrozujocih stanj zelo hladnokrvnih. Raziskava, Ki
se je izvedla na podrocju prehospitalne enote (v nad. PHE)
Celje je pokazala, da je bila vec kot polovica (54,1%) laikov, v
primerih obvescanja o nenadnih srénih zastojih, normalno
komunikativnih in sodelujocih.

Na naslednji strani Slika 2. Primer algoritma »PROMETNA
NESRECA«
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Povprecna ocena Custvenega stanja laikov je bila v tej raziskavi
1,47 tocke. Do podobnih rezultatov so prisli tudi v Seattlu
(ZDA) in New Yorku (ZDA) saj je bila povpre¢na ocena
Custvenega stanja klicateljev 1,05 in 1,21 to¢ke, na Dunaju je
bilo povsem mirnih in sodelujo¢ih kar 77% klicateljev.
Raziskava, ki se je izvedla na podro¢ju PHE Ljubljana je
pokazala podobne rezultate. V 42% primerov nenadnih srénih
zastojev na terenu so bili laiki normalno komunikativni in
sodelujoci, samo v enem primeru laik ni mogel sodelovati z
dispeCerjem zaradi histerije. PovpreCna ocena custvenega
stanja laikov je bila 1,8 toCke. Rezultati teh raziskav nam
govorijo, da so klicatelji, ne glede na okolis¢ine v katerih se
nahajajo, dober potencial za izvajanje prve pomodi v skladu z
navodili, ki jih prejmejo od dispecerja preko telefona. Seveda
pa mora imeti dispecer za uspesno uporabo teh potencialov na
razpolago ustrezna navodila in posebno znanje ter
komunikacijske vescine.

KAJ MORAMO VEDETI O KOMUNIKACIII?
Osnove

Najbolj enostavna definicija, ki za naSe potrebe popolnoma
zadosca je: »Komunikacija je dejanje vzpostavljanja kontakta z
mislijo druge osebe.« Komuniciramo Ilahko verbalno ali
neverbalno. V komunikaciji obstajajo4 komponente, ki pa jih
pri komuniciranju ljudje v povprecju razlicno uporabljamo:

» poslusanje - 46%,

= govorjenje - 30%,

= branje - 15% in

» pisanje - 9%.

Za sprejemanje in obravnavanje klicev v sili je pomembna
sposobnost Cistega in neposrednega govora ter odprtega in
pazljivega poslusanja.

Kadar gre v komunikaciji nekaj narobe obstajajo moznosti
nastanka napak na:
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= oddajniku (tiski, ki govori),
* mediju (prenos govora; moteci Sumi, oddaljenost...) in
» sprejemniku (tisti, ki poslusa).

Kako izboljsati komuniciranje?

Pri komuniciranju je lahko najvecji problem navada slabega
poslusanja, ki se odraza na razlicne nacine. Pri poslusanju smo
prevec pozorni na odnos in na nacin govora klicatelja med tem
pa nas ne zanima kaj nam oseba zeli povedati. To je tipicno v
primerih, ko je klicatelj zelo agitiran in ima po naSem mnenju
do nas neprimeren odnos. Naslednji spodrsljaj je vzbujanje
vtisa, da klicatelja poslusamo, v resnici pa z mislimi tavamo
drugje. Podobna tezava je ta, da nas med pogovorom nekaj
zamoti in preusmeri naso pozornost stran od klicatelja. Prav
tako se lahko =zacetna nezainteresiranost, da bi slisali
klicateljevo razlago kaj se je pravzaprav zgodilo, krepko
mascuje.

Kako izboljsati poslusanje? Tehniko boljSega poslusanja lahko
osvojimo, Ce se pri vsakem pogovoru zavedamo, da vse kar
nam pove klicatelj zasluzi naso pozornost. Pri poslusanju
bodimo skoncentrirani na to kaj nam klicatelj govori. Iz
povedanega si ustvarimo miselno sliko in ne dovolimo si, da bi
klicateljev neustrezen odnos, besede ali celo zmerjanje
zameglili naso presojo.

Nas vlozeni miselni napor mora biti enak zahtevnosti ali
zapletenosti obravnavanega klica. Iz povedanega moramo
razbrati klicateljeve misli. Da bi to lahko storili se moramo
vsekakor prilagoditi besednemu zakladu klicatelja. Med
pogovorom si zabelezimo najbolj pomembne posredovane
podatke - ni vse enako pomembno za ogrozenega bolnika ali za
varnost ekipe. In nenazadnje si zapomnite, da je cCas za
pogovor omejen.Kako izboljsati govorjenje? Tehniko dobrega
govorjenja lahko tako, kot pri poslusanju osvojimo, ce se
drzimo nekaj enostavnih navodil. V naprej nacrtujemo, kaj
bomo v dolo¢enih primerih rekli/vprasali in pri tem je
priporocljivo vztrajati — improvizacija je primerna le v redkih
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primerih. Med pogovorom ne posluSsajmo samo sebe temvec
tudi klicatelja — ko se klicatelj pricne ustrezno odzivati na nasa
vprasanja zacnimo poslusati. Ko nas klicatelj nekaj vprasa
moramo vprasanje najprej razumeti in Sele nato odgovoriti
nanj. Ko postavljamo vprasanje se moramo prepricati, da ga
vprasani razume - to ni samoumevno. Klicatelja lahko
prekinjamo le v primeru:

= potrebe po fokusiranju na problem,

» potrebe po vzpostavitvi vodilne vloge v komunikaciji,

= umiritve histerije klicatelja ali

» kadar je dogodek casovno kriticen.

Pogovarjanje z drugimi ni primerno, Ce nas klicatelj sliSi
(konferenéna zveza, drugi v sobi..) saj si lahko sliSano
popolnoma napacno interpretira. Pri govorjenju moramo tudi
uposStevati, da je neverbalno izrazanje vkljuceno v govorjenje.
DoloCeni obrazni izrazi in drze telesa so “programirani” v nasih
mozganih, da so soodvisni z dolo¢enimi emocijami. Lazje je
skriti emocije, ki jih ¢utimo, kot prikazati emocije, ki jih ne
c¢utimo. In nenazadnje se moramo zavedati, da je povedati
natanko to kar mislimo enako tezko, kot poslusati nekoga in
ugotoviti, kaj nam zeli povedati.

Dolocene izjave, ki jih hote ali nehote izrece dispecer lahko
klicatelj interpretira, kot napad, ki onemogoca doseganje
njegovega cilja - dobiti iskano pomoc. Klicatelji se v tem
primeru obi¢ajno odzovejo z:

= protinapadom,

= umikom ali

» pritozbo oz. tozbo.

V nadaljevanju predstavljam nekaj karakteristi¢nih izjav, ki
lahko za klicatelje predstavljajo napad ter mozne nacine, ki
lahko pri klicatelju preprecijo negativno interpretacijo nase
izjave:
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1. Izjava: NE VEM - Nikoli ne smemo tako neposredno
priznati, da nekaj ne vemo. Boljsi odgovor v tem primeru
je: RAVNOKAR SEM PRISEL ali SAMO TRENUTEK BOM
PREVERIL.

2. Izjava: SAMO TRENUTEK PROSIM, TAKOJ BOM NAZA] -
TaksSna izjava je popolnoma neumestna pri obravnavi nujnih
klicev. Vcasih pa je potreba npr. pri hitri aktivaciji ekip.
BoljSi nacin je: MORAM VAS DATI NA CAKANIJE, ALI BO TO
V. REDU? ali MORAM AKTIVIRATI EKIPO, PROSIMO
POCAKAIJTE NA ZVEZI Ko se ponovno vrnemo k klicatelju je
pomembno, da nadaljevanje pogovora pravilno zacnemo
npr. z: HALO G. XY, JANEZ PONOVNO PRI TELEFONU...

3. Izjava: MORALI BOSTE - Nikoli klicatelju ne ukazujemo kaj naj
naredi. Klicatelj od nas pricakuje takojsnjo pomoC in ne
preusmeritev k tretji osebi. BoljSi nacin je: POGLEJTE DAL
VAM BOM DRUGO TELEFONSKO STEVILKO ali TAKOLE LAHKO
RESIMO TA PROBLEM, PROSIM CE POKLICETE... Najboljsa
reSitev v danem primeru je, da sami poklicemo na drugo
telefonsko stevilko in klicatelja nato prevezemo. To je mogoce
pod pogojem, da nimamo drugih nujnih klicev na ¢akanju.

4. Izjava: NE MOREM, NE BOMO, NOCEMO... - nikoli klicatelja
ne zavrnemo. Namesto tega mu ponudimo reSitev in s tem
prevzamemo odgovornost za problem. Primeren odziv je:
POGLEDAL BOM KAJ SE DA NAREDITI IN VAS POKLICAL
NAZA]). Seveda to ne bo mogoce, Ce ne bomo imeli
podatkov kam narediti povratni klic. V primeru laznih ali
napacnih klicev (ura, informacije...) to ne velja.

5. Izjava: NE... - nikoli ne zaCnemo pogovora z besedo NE, ker
je to najpogosteje s strani klicatelja razumljeno kot napad,
ki vodi v PROTINAPAD IN / ALI UMIK.

AKTIVACIJA EKIP NUJNE MEDICINSKE POMOCI

Ko govorimo o aktivaciji ekip nujne medicinske pomoci ne
moremo mimo temeljnih metodoloskih prijemov, ki zagotavljajo
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razpolozljivost ekip nujne medicinske pomoci in tudi njihovo
ucinkovito aktiviranje.

Metodologija nadzora statusa sistema

Na zacetku 80-tih let prejSnjega stoletja so v ZDA za potrebe
nujne medicinske pomoci prvi¢ uporabili metodologijo nadzora
statusa sistema s ciljem optimizacije delovanja sistema v celoti.

Metodologija nadzora statusa sistema temelji na aktivhem
spremljanju (proces »Nadziranje statusa ekip«) in retrogradnem
analiziranju casovnega in  geo-lokacijskega pojavljanja
intervencij v razlicnih c¢asovnih obdobjih in temu primerno
posledi¢no stalno prilagajanje organiziranosti delovanja ekip
nujne medicinske pomoci ali sistema nujne medicinske pomoci
na nekem vecjem geografskem podroc¢ju (npr. regija) s ciljem,
da se dosega v naprej dogovorjene kazalnike kakovosti.
Najpogostejsi ciljni kazalnik kakovosti je povprecni dostopni Cas
ekip nujne medicinske pomoci. Z uporabo metodologije nadzora
statusa sistema se zeli, na obravnavanem podroéju v
dogovorjenem procentu (obic¢ajno 90%) vseh primerov, doseci
npr. povprecni dostopni ¢as 10 minut ali manj.

Temeljna metoda predhodno omenjene metodologije je analiza
intervencijskih obremenitev s pomocjo katere za vsako uro
dnevu, za vsak dan v tednu ugotavljamo stopnjo
obremenjenosti z intervencijami razlicnih  prioritet in
izraCunavamo odstopanja standarda razpolozljivih ekip od
razlicnih povprecnih vrednosti. Primerno ugotovitvam analize
intervencijskih obremenitev se organizira tudi delovanje ekip
nujne medicinske pomodi. ResSevalna postaja KC je
metodologijo nadzora statusa sistema pri¢ela uporabljati tekom
leta 2001, ko je izvedla analizo intervencijskih obremenitev za
preteklo 5-letno obdobje. Na podlagi ugotovitev so bile izdelane
organizacijske resitve, ki so se postopoma uvajale v prakso s
ciljem zagotoviti zeleno razpolozljivost intervencijskih ekip in
temu primerne dostopne Case. V prakso je bil uveden gibljiv
delovni Cas, ki omogoca dinamicno kreiranje delovnih izmen in
spreminjanje Stevila razpolozljivih intervencijskih ekip. Med te
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ukrepe sodi tudi ustanovitev t.i. »6 para, ki je od ponedeljka
do cetrtka na razpolago med 09:00 in 21:00 uro, med tem ko
je ob petkih in sobotah na razpolago med 13:00 in 01:00 uro.

CDA VAR.-VU Sobota

oA

| — A v
0,5

= Polinomsko (VAR.- VU)

9 11 13 15 17 19

Y \Y}

Graf st. 1: Rezultati analize intervencijskih obremenitev z
intervencijami P90 ob sobotah v letu 2001.

Proces »Nadziranje statusa ekip«

Prvi temeljni princip procesa »Nadziranja statusa ekip« je, da
se vedno na intervencijo poslje najblizjo razpolozljivo ekipo
(najhitrejso ekipo - npr. reSevalec na motorju) ne glede na
opremljenost in usposobljenost z istocasno aktivacijo najblizje
najbolj opremljene in usposobljene intervencijske ekipe. Drugi
temeljni princip procesa »Nadziranja statusa ekip« pa
predstavlja stalno prilaganje dejanskemu stanju na terenu s
premescanjem prostih intervencijskih ekip na taksen nacin, da
se podroCje pokrivanja enakomerno pokriva s &im krajSimi
dostopnimi casi. Predhodno omenjeni proces temelji na
spremljanju in nadziranju statusov intervencijskih ekip. Satus
ekipe pomeni v kaksni pripravljenosti je intervencijska ekipa za
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izvajanje intervencije na terenu in se sestoji iz podatka o
razpolozljivosti in o lokaciji ekipe.

Tabela 1: Prikaz standarda razpoloZljivih intervencijskih ekip’®
Resevalne postaje KC izdelanega na podlagi metodologije nadzora
statusa sistema.

PONEDELJEK — TOREK — SREDA - CETRTEK
URA | URGENTNA SKUPINA | URA NEURGENTNA SKUPINA
PARI SAMCI
7-19 31 7-15 1
8-15 1
8-20 218-20 1 1
9-21 1
19-7 2
PETEK
URA | URGENTNA SKUPINA | URA NEURGENTNA SKUPINA
PARI SAMCI
7-19 31 7-15 1
8-15 1
8-20 2| 8-20 1 1
13- 1
01
19-7 2
SOBOTA
URA | URGENTNA SKUPINA | URA NEURGENTNA SKUPINA
PARI SAMCI
7-19 2
8-15 1
8-20 1] 8-20 1 1
13— 1
01
19-7 2
NEDELJA - PRAZNIK
URA | URGENTNA SKUPINA | URA NEURGENTNA SKUPINA
PARI SAMCI
7-19 2
815
8§-20 1] 8-20 1
9-21 1
19-7 2

3V standardu niso vkljucene ekipe reanimobilov PHE Ljubljana.
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V osnovi se spremljajo naslednji statusi:

= PROST - intervencijska ekipa je razpolozljiva za naslednjo
intervencijo,

= POGOINO PROST - intrevencijska ekipa bo z minimalno
¢asovno zamudo na razpolago za izvajanje intervencije (ta
status je enak statusu NA CILJU; uporablja se tudi v
primerih malice, kosila...),

= NA POTI - intervencijska ekipa je na poti na kraj dogodka,

= NA KRAJU - intervencijska ekipa je na kraju dogodka,

= SE VRACA - intervencijska ekipa se vrac¢a s kraja dogodka
na izhodis¢no lokacijo in

= NA CILJU - ekipa se nahaja na izhodisc¢ni lokaciji.

Za vsako prehajanje med posameznimi statusi se mora

natan¢no evidentirati ¢as prehoda in ugotoviti lokacijo ter jo

vhesti v sistem za nadziranje statusa ekip. Spremljanje

statusov intervencijskih ekip je lahko:

» Rocno/ustno - to pomeni, da intervencijske ekipe
zdravstvenemu dispecerju ustno javljajo svoj status in
lokacijo preko telekomunikacjskega sistema. Dispecer pa
c¢as spremembe statusa in lokacijo ro¢no evidentira ali v
Knjigo prevozov ali v racunalniski program.

» Polavtomatsko - to pomeni, da intervencijska ekipa s
pritiskom na v naprej programirane gumbe posebne
telekomunikacijske opreme zdravstvenemu dispecerju
javljajo spremembo svojega statusa in po potrebi verbalno
Se sporocijo svojo lokacijo.

» Avtomatsko - to pomeni, da intervencijska ekipa s pritiskom
na % naprej programirane gumbe posebne
telekomunikacijske opreme zdravstvenemu dispecerju
javljajo spremembo svojega statusa, tehnologija v nujnem
reSevalnem vozilu pa poskrbi, da zdravstvena dispecerska
sluzba prejme informacijo o spremembi statusa in lokaciji
intervencijske ekipe v elektronski obliki.

Na te nacin ima zdravstveni dispecer zagotovljen celovitev in
azuren pregled nad dogajanjem in  razpolozljivostjo
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intervencijskih ekip na podrocju pristojnosti posamezne
zdravstvene dispecerske sluzbe. S tem je zagotovljena ustrezna
razpolozljivost intervencijskih ekip za aktivacijo v primeru
neposredne zivljenjske ogrozenosti.

Proces »0Oddajanje intervencij«

V trenutku, ko zdravstveni dispeCer sprejeme odlocitev o
stopnji nujnosti klica in dolo¢i nujnemu klicu prioriteto
odzivanja se zacne izvajati proces »Oddajanje intervencij«,
konca pa se s sporocilom intervencijske ekipe, da je zacela
izvajati intervencijo. Casovni normativi za razli¢ne prioritete
odzivanje so:

= P90 in P80 takojsnja aktivacija ekipe nujne medicinske
pomoci in zaletek izvajanja intervencije najkasneje po 1
minuti od dolocitve prioritete odzivanja.

= P70 do aktivacije intervencijske ekipe lahko pride
najkasneje 30 min. od dolocitve prioritete odzivanja.
Najkasneje po 1 minuti od prvega poziva interevencijski
ekipi za aktivacijo se mora zaceti izvajanje intervencije.

» P60 - Ce Cas prevzema bolnika oz. ¢as oddaje na izhodiscni
lokaciji ni dogovorjen lahko do aktivacije intervencijske ekipe
pride najkasneje 1 uro od dololitve prioritete odzivanja.
Najkasneje po 1 minuti od prvega poziva interevencijski ekipi
za aktivacijo se mora zaceti izvajanje intervencije.

Za nujne klice z doloceno prioriteto odzivanja P90 in P80 se s
tem doseze Casovni normativ 2 minut, ki je bil s Projektom
NMP v RS doloCen za povprecni reakcijski interval (1 minuta za
sprejem nujnega klica in 1 minuta za aktivacijo intervencijske
ekipe ter zacetek interveniranja). Zaradi zelo kratkih ¢asovnih
okvirov mora imeti zdravstvena dispecerska sluzba oz. enota
nujne medicinske pomoci izdelane natancne postopke
aktivacije, ki so podprti z razlicnimi tehnoloskimi resitvami za
zanesljivo in hitro aktivacijo intervencijskih ekip. V odvisnosti
od lokacije intervencijske ekipe in tehni¢ne opremljenosti
zdravstvene dispecerske sluzbe oz. enote nujne medicinske
pomoci lahko aktivacija poteka na naslednje nacine:
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= QOsebno - intervencijska ekipa se nahaja na lokaciji enote
nujne medicinske pomodi. Zdravstveni dispecer osebno
pristopi, k intervencijski ekipi in ustno izpelje postopek
aktivacije ter posredovanja klju¢nih informacij (Casovno
najbolj potraten nacin).

» Ustno - intervencijska ekipa se nahaja ali na lokaciji enote
nujne medicinske pomoci ali v reSevalnem vozilu na terenu.
Zdravstveni dispecer intervencijsko ekipo ustno aktivira in
posreduje kljucne informacije preko telekomunikacijskega
sistema (hisSno ozvocenje, telefon ali sistem radijskih zvez).

» Polavtomatsko - intervencijska ekipa se nahaja ali na lokaciji
enote nujne medicinske pomodi ali v reSevalnem vozilu na
terenu. Zdravstveni dispecer intervencijsko ekipo aktivira preko
telekomunikacijskega sistema z uporabo posebnih tehnoloskih
reSitev (selektivni poziv preko sistema radijskih zvez, enostavni
osebni pozivniki...). Posredovanje klju¢nih informacij se izvede
ustno preko telekomunikacijskega sistema.

» Avtomatsko - intervencijska ekipa se nahaja ali na lokaciji
enote nujne medicinske pomoci ali v reSevalnem vozilu na
terenu. Zdravstveni dispecer intervencijsko ekipo aktivira
preko racunalniSko podprtega dispeCerskega sistema z
uporabo posebnih tehnoloskih resitev (selektivni poziv preko
sistema radijskih zvez, napredni osebni pozivniki, kratka
sporocila...). Posredovanje klju¢nih informacij se izvede v
elektronski obliki preko racunalnisko podprtega
dispeCerskega sistema z uporabo posebnih informacijskih
resSitev (prenos podatkov in prikaz na posebnem zaslonu ali
na drugem racunalniSkem mediju, izpis na tiskalnik v
reSevalnem vozilu...).

Ob aktivaciji intervencijske ekipe mora zdravstveni dispecer le-
tej posredovati naslednji nabor klju¢nih podatkov:

= Starost.

= Spol.

= Tocna lokacija kraja dogodka.

*= Glavne tezave/problem oz. vrsta dogodka.

» Obstoj morebitnih nevarnosti za intervencijsko ekipo.
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Po pridobitvi dodatnih podatkov v procesu »Sprejemanje
klicev« zdravstveni dispecer intervencijski ekipi, ki je na
intervenciji posreduje dodatne podatke, ki so vezani na
specifi¢no vrsto dogodka ali na ugotovljeno stanje bolnika.

DOKUMENTIRANJE IN EVIDENTIRANJE DELA

Dokumentiranje in evidentiranje dela zdravstvenega dispecerja
se izvaja v pisni in elektronski obliki. V praksi se najpogosteje
uporablja kombinirana oblika. V to podrocje sodi tudi snemanje
vseh komunikacij v telekomunikacijskem sitemu, ki so vezane
na sprejem nujnih klicev ter izvajanje intervencij.

Zavedati se moramo, da je dokumentiranje in evidentiranje
nepogresljiva sestavina vseh procesov, ki se izvajajo v
zdravstveni dispecerski sluzbi. Postopek dokumentiranja in
evidentiranja dela mora biti kronolosko naravnano zaradi
kasnejSega analiziranja delovanja zdravstvene dispecerske
sluzbe ali razjasnjevanja poteka dogodkov npr. v kriminalisticni
preiskavi. Postopek dokumentiranja in evidentiranja mora biti
izdelan tako, da evidentiranih podatkov ni mogoce na kakrsen
koli nacin spreminjati, brisati ali uniciti. Dopustno je, da se
podatki dopolnjujejo s tem, da je zagotovljena sledljivost
sprememb (Casovna in avtorska). In nenazadnje se moramo
Se zavedati dejstva, da moramo v skladu z Zakonom o
varovanju osebnih podatkov v postopku dokumentiranja in
evidentiranja urediti in izvajati Se ukrepe za zagotovitev
tajnosti osebnih podatkov.

ZAKLJUCEK

Obravnavanje nujnih klicev je kompleksen problem. Temeljno
orodje dispecCerjev pri obravnavi klicev v sili je verbalna
komunikacija. Od uspesnosti komunikacije med zdravstvenim
dispeCerjem in klicateljem ter ustrezne organizacijske in
tehnoloske podpore je pogostokrat odvisna uspesnost
intervencije ekipe nujne medicinske pomoci na terenu. Zaradi
tega morajo imeti vse osebe, ki obravnavajo nujne klice dobro
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teoreticno in prakticno znanje o dispecCerskih procesih, o
algoritmih odloc¢anja, o komunikacijah ter visoko stopnjo
komunikacijske izvezbanosti.
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VOZNJA NA KRAJ DOGODKA, VARNOST
IN HITER PREGLED MESTA DOGODKA

Tomaz Kavzer
Resevalna sluzba, ZD Lasko

uvobD

Voznja resSevalnega vozila na kraj dogodka je navadno
urgentne narave, kar pomeni, da se po prejemu klica ekipa
nujne medicinske pomoci (NMP) na kraj dogodka odpravi
praviloma z urgentnim izvozom nujnega reSevalnega vozila
(NRV). Voznja na kraj dogodka mora biti hitra, obenem pa
VARNA za ekipo in ostale udelezence v prometu.

Cas, ki naj bi ga porabili za voznjo (priporocila oz. pravila iz
tujine) na kraj dogodka je nekje med 7 minutami (v mestih) in
15 minutami (podezelje), seveda tu govorimo o idealnih casih,
ki pa so velikokrat tezko dosegljivi.

Cas do prihoda ekipe na kraj dogodka je odvisen od vecih
dejavnikov, kot na primer:

- vremenske razmere

- Cas dneva (prometne konice)

- razmer v prometu

- lokacija dogodka (dostopnost z vozilom?)

- pravilni podatki o mestu dogodka (dispecer!?!)

- socasna intervencija ekipe NMP

VOZNJA NA KRAJ DOGODKA

Nujna voznja. Pod temi besedami si na zacetku nasih karier vsi
predstavljamo modre Iudi, sirene in »gas«. Do taksnega
razmisljanja sploh ne bi smelo priti, saj nas morajo o nacinu
nujne voznje poduditi nasi starejsSi kolegi. Na Zalost v Sloveniji
ni zakona, ki bi predpisoval kaksSna naj bo predhodna edukacija

49



T. Kavzer: Voznja na kraj dogodka, varnost in hiter pregled mesta dogodka.

bodocih voznikov vozil s prednostjo oziroma v zakonu je
napisano kako naj bi bilo, vendar se ta del zakona ne izvaja.
Zaenkrat nam ne preostane ni¢ drugega kot obisk tecaja
kakSne od Sol varne voznje, kar pa Se zdale¢ ni to kar bi
moralo biti.

Z divjo voznjo ne moremo nadomestiti ¢asa, ki smo ga morda

po nepotrebnem izgubili pred odhodom na intervencijo. Voznik

reSevalnega vozila naj ne sili v situacije, pri katerih je izid

odvisen od drugih udelezencev v prometu. Drugi udelezenci se

ob sreCanju z reSevalnim vozilom na nujni voznji pogosto

zmedejo, njihove reakcije pa so nepredvidljive in so mnogokrat

ravho nasprotne pricakovanim. Prehitra in nepremisljena

voznja resevalnega vozila, ki se kon¢a s prometno nesreco, ne

bo koristila niti ekipi niti drugim udelezencem v nesreci, Se

manj pa bolnikom, ki ¢akajo na nas prihod.

Zelo pomembno je tudi, da je voznik NRV pred samostojnimi

intervencijami opravil nekaj intervencij skupaj z nekom, ki ima

ze nekaj let delovne dobe in ga je le ta lahko poducil o nacinu

urgentne voznje ter ga opozoril na njegove morebitne napake,

ki jih je storil med voznjo samo.

Ker je voznja reSevalnega vozila zelo zahtevno opravilo mora

imeti voznik - reSevalec naslednje lastnosti:

- dobra psihi¢na in fizicna kondicija

- med voznjo mora biti previden

- poznati mora svoje sposobnosti pri voznji

- mora znati predvideti kaj bodo storili drugi udeleZenci v
prometu

- ne sme biti »hitre jeze«

VARNOST NA POTI

Le ta se zacne Ze z lastnostmi reSevalca, ki so bile nastete v
prejsSnjem poglavju, seveda je neposreden pogoj za varno
voznjo tudi tehni¢no brezhibno vozilo. Vsak voznik naj bi pred
zaCetkom voznje, oz. ob zacCetku svoje sluzbe pregledal vozilo s

50



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

katerim bo opravljal prevoze, saj bo le tako sebi in ostalim
¢lanom ekipe zagotovil varno voznjo.

Zavedati se moramo, da je v redkih urgentnih primerih hitrost
najodlocilnejsi faktor prezivetja pacienta. Najveckrat je
potrebno zdruziti faktorje kot so: varnost, hitrost, nacin
voznje... in izbrati pravo razmerje le teh. Ce vzamemo za
primer poskodbo glave, je bolj kot hitrost pomembno to, da je
voznja ¢im bolj mirna, da ne pride do dodatnih zapletov.
Vendar je ponavadi voznja na kraj dogodka hitrejSa kot voznja
z dogodka v bolnisnico, saj se ne oziramo toliko na samo
kvaliteto voznje, kot na dostopni cas.

Nacela varne voznje reSevalnega vozila:

- pot do kraja dogodka mora biti najkrajSa in najmanj
prometna

- izogibanje potem z gostim prometom in pogostimi zastoji,
poznavanje alternativnih poti

- pri priblizevanju kraja dogodka je potrebno biti previden
zaradi morebitnih ocividcev, zato vklopi zvocne signale! (ce
jih nisi imel vklopljenih Ze prej)

- postavitev vozila na kraju dogodka naj bo na kar se da
varnem mestu, opozorilna svetlobna signalizacija naj deluje
ves Cas, da opozarja ostale udelezence v prometu na naso
prisotnost

- KO VKLOPIS SVETLOBNO SIGNALIZACIJO, VEDNO
UPORABLJAJ TUDI SIRENO, razen ponoci in na avtocesti!

Resevalci morajo med vozZnjo obvezno uporabljati
varnostni pas!

Na Zalost je Se vedno vse prevecC taksnih voznikov, ki mislijo,
da Ce so v reSevalnem vozilu pa¢ ne potrebujejo varnostnega
pasu, saj njim se pa ne more pripetiti prometna nezgoda! Tudi
nam se lahko zgodi, da smo udelezeni v prometni nezgodi!
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VARNOST NA KRAJU DOGODKA

Za varnost na kraju dogodka moramo v prvi vrsti poskrbeti
sami. Ce gre za prometno nesreco, naj bi za varnost poskrbeli
policisti, vendar je vedno bolje, da se o varnosti prepricamo
dodatno Se sami. »Se je Ze zgodilo, da smo na enem voznem
pasu cestiSCa oskrbovali pacienta pol metra stran pa so vozili
avtomobili, ker se je pa¢ nekemu policistu zdelo, da bi pa ze
lahko sprostil promet!«.

Vozilo parkiramo tako, da so boc¢na vrata ali pa zadnji del vozila
obrnjen k bolniku zato, da imamo ¢im krajSo pot do vozila, ko
hodimo po material in razne pripomocke ter, da je omogocen
varen transport bolnika v reSevalno vozilo. Ce gre za prometno
nesreco in na kraju Se ni policije, moramo s polozajem svojega
vozila zavarovati sebe in poSkodovance. Polozaj vozila naj bi bil
takSen, da je sprednji del obrnjen k prihajajo¢im vozilom, saj je
na sprednjem delu najveC opozorilnih svetlobnih teles, od
mesta dogodka pa naj ne bi bil oddaljen vec¢ kot 15 metrov
(slika 1), razen pri nesrecah pri katerih je nevarnost razlitja ali
uhajanja strupenih in nevarnih snovi, v tem primeru pa naj bo
razdalja priblizno 30 metrov (slika 2).

Slika 1
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Slika 2

HITER PREGLED MESTA DOGODKA

Ob prihodu ekipe na kraj dogodka se mora le ta javiti
dispecerju (kjer je to mogoce: PHE da, 1B?), da zapiSe cas
prihoda na kraj dogodka.

Po prihodu ekipa izvrsSi hiter ogled kraja dogodka in oceno

stanja. Pri tem ugotavlja:

e ali je prisotna nevarnost za ekipo in B/P; v tem primeru je
potrebno takoj odstraniti B/P z nevarnega obmocja, Se
preden se pri¢ne z izvajanjem nujne medicinske pomodi,

e ali je potrebno tehni¢no reSevanje, Ce gasilcev Se ni na
kraju dogodka in je ugotovljeno, da so osebe uklesc¢ene v
vozilu, je potrebna takojsSnja aktivacija gasilcev,

e ali je potrebno na kraj dogodka poslati Se dodatna resevalna
vozila; vec poskodovanih,

e Ce je obolelih/poskodovanih vec tudi triazo,

e kaksen je dostop do poskodovanih/obolelih,

e Ce ne gre za prometno nesreco in je nastanek dogodka
sumljiv, moramo obvestiti o dogodku tudi policijo.

Hiter pregled mesta dogodka ni sam sebi namen ali nepotrebna

izguba ¢asa, ampak pogoj za ucinkovito nadaljnje ukrepanje.
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Ce na mestu dogodka obstoji kakr$nakoli nevarnost za prisotne
(nevarnost naleta vozil, pozar, uhajanje nevarnih snovi...), se z
ostalimi sluzbami dogovorimo za preprecitev ali odstranitev
nevarnosti.

Ne glede na to, kje se bolnik/poskodovanec nahaja, je pri
dostopu do njega vedno potrebno najprej ravnati tako, da je
varno zanj in za resevalce.

ZAKONSKA PODLAGA ZA VOZNJO VOZILA S PREDNOSTJO
Kaj je vozilo s prednostjo?

o Vozilo s prednostjo in vozila za spremstvo so motorna
vozila, na katerih se za izvrSitev dolocenih nujnih nalog
uporabljajo posebni svetlobni in zvocni znaki.

o Posebni svetlobni in zvo¢ni znaki na vozilu s prednostjo so:

= Najmanj dve modri utripajoci Iuci. Ta svetlobni znak se
sme na teh vozilih uporabiti tudi za opozarjanje na
nesreCo, zgostitev prometa ali druge okolis¢ine, Ki
predstavljajo nevarnost za udeleZzence cestnega prometa

= Zvocni znak spreminjajocCe se frekvence.

* Modra lu¢ se uporablja skupaj s sireno. Na vozilih s
prednostjo se lahko uporablja tudi svetlobni znak z
belima Zarometoma na sprednji strani vozila, ki
enakomerno izmenicno utripata, vendar le podnevi.

= Vozilo s prednostjo sme med voznjo izjemoma
uporabljati tudi samo posebne svetlobne znake brez
sirene, kadar je ob =zadostni vidljivosti tega vozila
zagotovljena varnost udeleZzencev cestnega prometa,
vozilo s prednostjo pa tudi, kadar s temi znaki opozarja
na nesreco, zgostitev prometa ali druge okolisCine, ki
predstavljajo nevarnost za udelezence cestnega prometa

o Voznikom vozil s prednostjo ni treba upostevati prometnih
pravil in prometne signalizacije, vendar morajo voziti na tak
nacin in s takSno hitrostjo, da ves ¢as obvladujejo vozilo in
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da ne ogrozajo drugih udelezencev cestnega prometa ali

njihovega premozenja.

» Z globo najmanj 120.000 tolarjev se kaznuje za prekrsek
voznik, ki nepooblas¢eno uporablja posebne svetlobne ali
zvocne znake. Z globo najmanj 2.000.000 tolarjev se
kaznuje za tak prekrSek pravna oseba in samostojni
podjetnik posameznik, odgovorna oseba pa z globo
najmanj 200.000 tolarjev.

Kdo lahko vozi vozilo s prednostjo?

@)

O

Vozila s prednostjo sme voziti oseba, ki:

* ni voznik zacetnik;

* ima najmanj dve leti veljavno voznisko dovoljenje za
voznjo motornih vozil tiste kategorije, v katero spada
vozilo, ki ga vozi;

* v zadnjih treh letih ni bila pravnomocno obsojena in ni v
kazenskem postopku za kaznivo dejanje povzrocitve
prometne nesrece IV. kategorije ali za kaznivo dejanje
zapustitve poskodovanca v prometni nesreCi brez
pomoci;

= v evidenci nima veC kot 5 kazenskih tock v cestnem
prometu.

Oseba, zaposlena kot voznik vozila s prednostjo ali ki vozi
taksno vozilo pri opravljanju svojega poklica, mora takoj
obvestiti organ ali organizacijo, pri katerem je zaposlena, o
neizpolnjevanju kateregakoli pogoja iz prejSnjega odstavka.
Organi in organizacije, ki uporabljajo vozila s prednostjo so
dolzni za vse svoje voznike, ki vozijo ta vozila, redno
preverjati, Ce izpolnjuje pogoje, predpisane v prejSnjem
odstavku. Organi, ki vodijo evidence podatkov iz prvega
odstavka tega Cclena, jim morajo na njihovo zahtevo
brezplacno posredovati te podatke.
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ZAKLIJUCEK

Glavni cilj v prihodnosti voznje resevalnega vozila je ta, da bi
se udejanjila zapisana teorija zakonov tudi v praksi. To pomeni,
da bi se moralo na drzavni ravni opravljati preizkus
teoreticnega znanja in preizkus iz voznje. Saj bi le na tak nacin
dobili neko nadzorovano in kvalitetno skupino ljudi, ki jim je
osnovni del poklica voznja vozil s prednostjo. Prepotrebna
tehni¢na stvar oziroma pripomocek za vse voznike vozil s
prednostjo pa je izgradnja primernega poligona, kjer bi se
lahko na varnem naucili reakcij sebe in vozila s katerim
opraviljamo delo.

Seveda pa je vsepovsod na prvem mestu varnost, tako nas
resevalcev, kot tudi tistih, ki nas potrebujejo.

Zato, pomembno je da do cilja pridemo! Saj bomo le takrat
lahko pomagali tistim, ki nas potrebujejo.
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. PRVI IN DRUGI PREGLED
POSKODOVANCA TER NEODLOZLJ1IVI
UKREPI

Anton Posavec
ResSevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana

IZVLECEK

Clanek opisuje pristop in obravnavo poskodovanca v
predbolniSnicnem okolju. Zagotovo morata biti hitra in
sistematiCna, da bi lahko prepoznali vsa stanja oziroma
poskodbe, ki bi lahko nasega pacienta ogrozale. Prav taka sta
primarni in sekundarni pregled poskodovanca po principu Basic
Trauma Life Support, ki sta natancno opisana.

uvobD

Osnovni pristop poskodovancu in njegovo obravnavo v
predbolnisnicnem okolju lahko izvedemo na vec razli¢cnih nacinov.
Opisujejo ga razlicna zdruZzenja oz. organizacije, ki se ukvarjajo z
nujno medicinsko pomocjo v predbolnisnicnem okolju. Zagotovo
moramo biti hitri in sistematicni, da bi odkrili vse poskodbe, Se
posebej pa tiste, ki bi lahko ogrozale Zivljenje poSkodovanca.

V Clanku bi predvsem Zelel predstaviti primarni in sekundarni
pregled poskodovanca po principu zdruzenja Basic Trauma Life
Support, ki se lani preimenovalo v International Basic Trauma
Life Support.

OCENA PRIZORISCA

Preden sploh pristopimo pacientu na kraju intervencije,
moramo poskrbeti, da to lahko storimo varno, ne da bi pri tem
ogrozali sebe in ostale clane reSevalnega tima. Na kraj
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intervencije nikoli ne smemo priti praznih rok. Vedno s seboj
vzamemo osnovno medicinsko opremo namenjeno oskrbi
poskodovanca. To je potrebno, ker kriticno poskodovana oseba
ne more Cakati, da se mi vrnemo po potrebno opremo, ki smo
jo pustili v reSevalnem vozilu. Na ta nacin bi po nepotrebnem
poskodovanca lahko celo ogrozali.

Vedno moramo uporabiti primerno zascitno opremo kot so npr.
zascitne rokavice, zascitna uniforma ter v primeru tehni¢nega
reSevanje tudi Celada in rokavice. Med nevarnosti, ki nas lahko
ogrozajo na kraju intervencije, lahko uvrstimo npr. mozen
nalet vozil (zaradi slabe vidljivosti, poledice...), prisotnost
nevarnih snovi, kriminalna dejanja, nevarnost pozara ali
eksplozije...

Takoj skuSamo prepoznati tudi mehanizme poskodb ter
ugotoviti Stevilo zrtev. Na podlagi vsega tega lahko dispecersko
sluzbo prosimo za aktivacijo dodatnih ekip oz. drugih ustreznih
sluzb (policije, gasilcev...) ter zahtevamo dodatni medicinski
material, ki ga bomo verjetno potrebovali (npr. prikolica za
masovne nesrece...).

Ko smo storili vse nasteto, pristopimo pacientu in izvedemo
zacetno oceno stanja. Gre za hitro oceno pacientovega
stanja. Pacientu pristopimo vedno z njegove sprednje strani in
takoj zacnemo izvajati ro¢no varovanje vratne hrbtenice. Ko
enkrat zacnemo z zacetno oceno stanja, tega postopka vec ne
prekinjamo. Ce bi to storili, bi lahko naredili napako in pozabili
izvesti oz. preskocili doloCen del pregleda. Izjema so ukrepi ob
zastoju dihanja in delovanja srca. Vse potrebne intervencije, Ki
jih je potrebno storiti v ¢asu pregleda (npr. aplikacija kisika),
naj izvedejo ostali Clani reSevalnega tima, mi kot vodja tima,
pa se osredotocimo zgolj na omenjeni pregled.

Kadar obravnavamo intervencije z veljim Stevilom
poskodovancev (masovne nesrecCe), uporabljamo drugacne
metode dela kot v obic¢ajnih razmerah. O tem v svojem clanku
ne bom govoril, ker ta zahtevna tema zasluzi veliko vecjo
pozornost.
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ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA

Zacetna ocena stanja je kratek pregled pacienta, s katerim
zelimo odkriti vsa stanja, ki ogrozajo oz. bi lahko ogrozala
Zivljenje pacienta. Dolo¢imo prioriteto pacienta od katere je
potem odvisno kaksen pregled bomo izvedli in katere postopke
v zvezi z oskrbo bomo izvedli na terenu in katere Sele kasneje
v reSevalnem vozilu na poti v bolniSnico. Zacetna ocena stanja
in hitri travmatoloski pregled, ki ji lahko sledi, ne smeta trajati
vecC kot 2 minuti.

Kot sem Ze navedel, poSkodovancu vedno pristopimo z njegove
sprednje strani in takoj zacnemo izvajati ro¢no varovanje
vratne hrbtenice. Tako preprecimo, da bi se refleksno obrnil, da
bi nas videl. Takoj poskusamo dobiti splosni vtis o
poskodovancu. Priblizno dolo¢imo njegovo starost, telesno
tezo, splosni izgled, spol. Takoj iS¢emo vecje poskodbe in
krvavitve. Kadar obstaja mehanizem, na podlagi katerega
lahko sumimo na poskodbo vratne hrbtenice, ro¢no varovanje
vratne hrbtenice prevzame drugi clan resevalnega tima.
Pacientu se vedno moramo predstaviti in vprasamo ga, Ce se
morda spomni kaj se je zgodilo in Ce nam to lahko na kratko
opise. Ce nam odgovarja, avtomati¢no dobimo informacijo, da
je pri zavesti in da normalno diha. Ce je odgovor neustrezen,
izvedemo hitro oceno zavesti po AVPU (alert, verbal, pain,
unresponsive) metodi.

Ocenimo tudi dihalno pot. Dihanje preverimo tako, da gledamo
gibanje prsnega kosa in trebuha, poslusamo in poskusamo
obcutiti pretok zraka. Kadar je to potrebno, moramo zavarovati
dihalno pot. Neuspeh pri vzpostavitvi dihalne poti in dihanja, je
eden od dveh razlogov za prekinitev zacetne ocene stanja
poskodovanca. Kadar je dihanje neustrezno (< 10min ali
preplitvo), pricnemo z asistirano ventilacijo. Poleg ustrezne
hitrosti ventilacije moramo zagotoviti da pacient dobiva tudi
zadovoljiv volumen.
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Vsem poskodovancem, ki imajo motnje dihanja, motnje
zavesti, so v Soku ali imajo vecje poskodbe takoj zagotovimo
kisik (OHIO maska).

Nato ocenimo sréni utrip. Zanima nas kvaliteta in hitrost pulza,
tako na a. radialis kot tudi na a. carotis. Utripa na obeh
arterijah preverjamo hkrati. Ce je pacient buden in pri zavesti
ter tipamo periferni pulz, preverjanje pulza na a. carotis ni
potrebno. Kadar ne moremo tipati pulza na a. carotis, moramo
takoj priceti z ozivljanjem pacienta. To je drugi razlog za
prekinitev zacetne ocene stanja poskodovanca. Ocenimo tudi
barvo, temperaturo ter stanje koze.

Na tej stopnji moramo vzpostaviti tudi nadzor nad vsemi
obilnimi zunanjimi krvavitvami. Za zaustavljanje krvavitev
najpogosteje uporabimo direkten pritisk na krvaveCe mesto ali
pa naredimo kompresijsko obvezo.

Ko vse to izvedemo, moramo sprejeti odlocitev, ali gre za
kriticno situacijo (»load and go«) ali ne. Tu odloditev
sprejmemo na podlagi mehanizma poskodbe in / ali rezultata
zaCetne ocene stanja. Odlo¢imo se ali za hitri travmatoloski
pregled ali za usmerjen pregled poskodovanca. Kadar so
prisotni nevarni, generalizirani mehanizmi poskodbe (npr. trk
avtomobilov, padec z viSine...) ali pa je pacient nezavesten,
ima tezave z dihanjem, abnormalnosti perfuzije, izvedemo
t.im. ITLS hitri travmatoloski pregled. Kadar gre za nevaren
fokusiran mehanizem poskodbe, ki kaze na izolirano poskodbo
(strelna rana na stegnu, vbodna rana v prsih...), lahko
izvedemo usmerjen pregled omejen na podrocje poskodbe.
Kadar ne obstaja pomembnejsi mehanizem poskodbe,(npr.
pade nam kamen na prst na nogi), zacetna ocena stanja pa je
bila normalna (ni bilo izgube zavesti, dihanje je normalno, pulz
na a. radialis pa je pod 120, nimajo tezav z dihanjem ali
bole¢in v prsih, trebuhu ali medenici), lahko preidemo
neposredno na usmerjen pregled poskodovanca, ki temelji na
glavnih pripombah pacienta (sam navede kaksSne tezave ima).

Na osnovi stanja se odlo¢imo ali je poSkodovanec kandidat za
nujen transport v bolnisnico.
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HITER TRAVMATOLOSKI PREGLED POSKODOVANCA

Gre za kratek pregled in oceno glave, vratu, prsnega kosa,
abdomna, medenice in okondin ter na koncu hrbta, s katerim
skusamo prepoznati oz. odkriti vsa stanja, ki ogrozajo zivljenje
poskodovanca. Podroben pregled poskodovanca izvedemo
kasneje, ¢e nam to cas dovoli, na poti v bolnisnico. Ker imamo
priloznost videti kraj nesrece, ker lahko od pacientov podatke
dobimo (mnogi do prihoda v bolniSnico tudi izgubijo zavest),
skuSamo preveriti SAMPLE podatke (S = simptomi, A =
alergije, M = zdravila, P = zgodovino bolezni, L = zadnji obrok
hrane, E = kaj se je zgodilo pred nesreco). Posebno pozornost
moramo posvetiti S in E podatkom.

Hiter travmatoloski pregled poskodovanca pricnemo na glavi.
IS¢emo vidne poskodbe. Enako tako tudi na vratu. Na vratu
nas zanimajo Se vratne vene in polozaj traheje, ali je v
sredinski liniji. Takoj, ko opravimo pregled vratu,
poskodovancu namestimo vratno opornico.

Sledi pregled prsnega kosa. Seveda ga moramo pred tem
razkriti. Najprej ugotavljamo simetri¢nost in skuSsamo odkriti
morebitne paradoksalne premike. IS¢emo vse vidne ostre ali
tope poskodbe. Oceniti moramo obcutljivost, nestabilnost ali
krepitacije reber. Na obeh straneh avskultiramo in primerjamo
sliSnost dihanja. Ce dihanje ni na obeh straneh enako,
napravimo perkusijo prsnega kosa in pokusamo najti znake
pnevmotoraksa (hipersonoren zvok) ali hematotoraksa
(hiposonoren zvok). Kadar je to potrebno, takoj izvedemo
ustrezne intervencije (obveza ran, dekompresija
pnevmotoraksa). Poslusamo tudi sréne tone. Kadar je sliSnost
slaba oz. jih ne sliSimo, lahko posumimo na tamponado srca!

Abdomen ravno tako najprej razkrijemo. ISCemo vidne poskodbe
in ugotavljamo ali je mehek, rigiden, napet in obcutljiv.

Na medenici ravno tako iS¢emo vidne poskodbe in
deformacije. Ugotavljamo obcutljivost, nestabilnost in
krepitacije (ONK). Medenico pregledamo tako, da najprej nezno
stisnemo iliacne kriste, tako kot da bi hoteli zapreti knjigo.
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Kadar ugotovimo, da je medenica nestabilna, ne nadaljujemo s
pregledom. Ce ni, pritisnemo kriste Se navzdol.

Sledi pregled okondin. Za¢nemo s stegni. IS¢emo rane,
deformacije ter ONK. Enako nadaljujemo na golenih ter
zaklju¢imo s pregledom obeh rok. Tudi tu iS¢emo vidne poskodbe,
otekline, deformacije in ONK. Pri pregledu okonc¢in ne smemo
pozabiti na kontrolo pulza, obcutljivosti in gibljivosti (prstov).

Sedaj smo pripravljeni, da pacienta prenesemo na ustrezen
pripomocek za imobilizacijo (zajemalna nosila, dolga deska,
vakuumska blazina). Najpogosteje uporabimo tehniko
obracanja v osi (»log roll« tehnika). Ne smemo je uporabiti pri
poskodbah medenice ali obojestranskem zlomu stegnenice.
Takrat poskodovanca prenesemo s posebnim prijemom, lahko
uporabimo zajemalna nosila ali pa ga prenesemo s klasi¢no
tehniko. Pri  prenosu poskodovanca na pripomocek za
imobilizacijo ne smemo pozabiti na pregled hrbta in zadnjega
dela telesa. Zopet iS¢emo vidne poskodbe (penetrantne,
opekline...), deformacije, kontuzije, abrazije, obcutljivost in
laceracije (DCAP - BTLS).

S tem pregledom dobimo dovolj informacij za sprejem odlocitve,
ali gre za poskodbe, ki zahtevajo nujen transport v bolniSnico ali
ne. Kadar imamo taksno situacijo, moramo poskodovanca takoj
transportirati v bolniSnico. Vse ostale potrebne intervencije (I.V.
poti, endotrahealna intubacija, obveze manjsih poskodb, manj
zahtevne imobilizacije okoncin...) izvedemo na poti v bolnico.
Vedno moramo pred prihodom v bolnico obvestiti ekipo v
bolnisnici o stanju poSkodovanca, ki ga bomo pripeljali.

Kadar pride do spremembe stanja zavesti, moramo opraviti hitri
nevroloski pregled (zenice, GCS, znaki cerebralne herniacije) in
skusati prepoznati znake poviSanega intrakranialnega tlaka.

Pozorni moramo biti tudi na razne »naprave« za medicinsko
identifikacijo (npr. verizice s »svetinjico« pri diabetikih...). Vedno
moramo biti pozorni tudi na netravmatske vzroke (hipoglikemija,
alkohol, zdravila) ki so lahko vzrok za spremembo stanja zavesti.
Prav zaradi tega preverimo tudi krvni sladkor.
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USMERJEN PREGLED POSKODOVANCA

Kadar je mehanizem poskodbe omejen na doloc¢eno podrocje
telesa (npr. vbodna rana v prsnem kosu), potem se moramo
usmerit samo na zajeto podrocje (prsni koS in morda
abdomen). Zapisati moramo SAMPLE podatke (lahko nas
usmerijo na dolocen problem). Izmerimo osnovne vitalne
funkcije (dihanje, pulz, krvni tlak, zenice in stanje koze). S
pomocjo vsega tega bomo imeli dovolj informacij o stopnji
nujnosti in katere posege bo potrebno opraviti takoj. Celoten
ITLS hiter travmatoloski pregled pacienta ni potreben. Izvedli
bomo dolocene posege, transport in morda podroben pregled
ali kontrolni pregled poskodovanca.

PODROBEN PREGLED POSKODOVANCA

Gre za Sirsi pregled (zajema celotnega poskodovanca), s katerim
skusamo naijti in oskrbeti dodatne (manjse) poskodbe, ki smo
jih spregledali pri hitrem travmatoloskem pregledu, prvem
pregledu. Ta ocena prav tako prispeva k sprejemu odlocitve o
nadaljnem zdravljenju poskodovanca. Vazno je, da zabelezimo
vse informacije, ki jih med tem pregledom odkrijemo. Pri
kriticno poskodovanih pacientih opravimo podroben pregled
vedno med transportom v bolnisnico. Kadar je transport v
bolniSnico kratek, opraviti pa moramo Se doloCene posege,
morda ne bomo imeli dovolj ¢asa za izvedbo tega pregleda.
Kadar pri prvem pregledu ne odkrijemo kriticnega stanja, lahko
podroben pregled poskodovanca opravimo tudi na kraju
nesreCe. Ceprav pacient lahko izgleda stabilen, moramo kadar
obstajajo nevarni mehanizmi poskodbe ali druge nevarnosti
(npr. starejSi poskodovanec, slabo splosno zdravstveno stanje,
smrt drugega potnika v vozilu...), ponovno razmisliti o nujnem
transportu v bolniSnico. ,Stabilni* pacienti lahko zelo hitro
postanejo nestabilni. Stabilni pacienti brez pomembnega
mehanizma poskodbe (npr. padel mu je kamen na prst na nogi)
ne potrebujejo podrobnega pregleda.
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Med primarnim oz. prvim pregledom bi morali zabeleziti vecino
podatkov o boleznih poskodovanca. Sedaj lahko zabelezimo Se
ostale informacije, Ce je to potrebno. Med belezenjem preostalih
SAMPLE podatkov (Ce je pacient pri zavesti) opravimo Se
preostanek podrobnega pregleda.

Najprej ponovno zabelezimo vitalne funkcije (pulz, dihanje in
krvni tlak). Ponovno izvedemo tudi nevroloski pregled.
Vsebovati mora oceno zavesti, orientacijo in emocionalni status,
GCS, krvni sladkor, saturacijo Oz v krvi, uposStevati moramo
moznost predoziranja narkotika, Sirino zenic, oceniti motoriko in
obcutljivost. Pacientu namestimo razlicne monitorje (EKG,
Sp02, CO2), ki se obicajno priklopijo med transportom.

Za tem izvedemo podroben pregled od glave do pete. Paziti
moramo na pacientove pripombe in proveriti poSkodbe, ki smo
jih nasli ze prej. Pregled zajema inspekcijo, avskultacijo,
palpacijo in vcasih tudi perkusijo.

Pregled enako kot pri hitrem travmatoloskem pregledu
pricnemo pri glavi, kjer iS¢emo DCAP - BTLS, krvavitev iz
usesa in nosu (prisotnost likvorja!). Preverimo ponovno tudi
usta in dihalno pot. Na vratu iS¢emo DCAP - BTLS, opazujemo
vratne vene in deviacije traheje. Tudi na prsnem kosu iS¢emo
DCAP - BTLS ter ugotavljamo simetri¢nost in paradoksalne gibe
ter vse vidne poskodbe. Ocenimo obcutljivost, nestabilnost in
krepitacije reber. Posluéanjo dihanje ter primerjamo sliSnost
dihanja na obeh straneh. Ce dihanje ni enako sliSno na obeh
straneh, napravimo ponovno perkusijo prsnega kosa in
pokuSsamo ugotoviti moznost nastanka pnevmotoraksa ali
hematotoraksa. Poslusamo tudi sréne tone in ugotavljamo, ce
so normalni ali tiSji (tamponada srca!). Pri abdomnu iS¢emo
vidne poskodbe. Ugotavljamo obcutljivost, rigidnost, distenzijo
in bolecino. Peristaltike ne poslusamo. Kadar ze v okviru
primarnega pregleda ugotovimo nestabilno medenico, potem je
veC ne preverjamo. Na okoncinah pregledamo DCAP - BTLS in
ne smemo pozabiti na kontrolo pulza, gibljivosti in obcutljivosti.
Kriticnim pacientom opornice za okoncine names¢amo Sele
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med transportom v bolniSnico. Po zaklju¢enem podrobnem
pregledu zaklju¢imo tudi z obvezo manjsih poskodb.

V primeru, da podroben (sekundarni) pregled pokaze razvoj
kakrsnekoli kriticne situacije, moramo poskodovanca nujno
transportirati.

KONTROLNI PREGLED POSKODOVANCA

Kontrolni pregled je skrajSan pregled, ki ga izvajamo med prevozom
poskodovanca v bolniSnico, da bi ugotovili morebitne spremembe
njegovega zdravstvenega stanja. Kadar imamo kriticno situacijo
(Zivljenjsko ogrozen poskodovanec) in je cas transporta
poskodovanca do bolniSnice kratek, lahko namesto podrobnega
pregleda poskodovanca izvedemo kar kontrolni pregled.

Pri kriticnih pacientih moramo izvajati kontrolni pregled vsakih
5 minut, pri stabilnih pa vsakih 15 minut. Kontrolni pregled bi
morali izvajati vedno po tem, ko smo poskodovanca
premescali, pri izvajanju razlicnih posegov ali ob spremembi
stanja pacienta. Namen pregleda je ugotoviti vse spremembe,
ki se pojavijo v zvezi s stanjem pacienta, zato se moramo
koncentrirati predvsem na tiste stvari, ki bi se lahko med
prevozom spremenile.

Najprej pacienta vedno vprasamo kako se pocuti in ali Cuti
kakSne spremembe. Oceniti moramo njegov mentalni status
(stanje zavesti, zenice, GCS), Zzivljenjske funkcije (ABC) -
dihalno pot (prehodnost, znake inhalacijske poskodbe pri
opeklinah), dihanje, krvni obtok, krvni tlak, barvo in
temperaturo koze. Na vratu preverjamo jugularne vene in
deviacijo traheje. Na prsnem koSu moramo preveriti sliSnost
dihanja  (pneumotoraks, hematotoraks) in sréne tone
(tamponada srca). Pri abdomnu spremljamo razvoj obcutljivosti,
distenzije in rigidnost. Vse Ze prej ugotovljene poskodbe
moramo preveriti (krvavitev) in preveriti pulz, gibljivost in
obcutljivost distalno od vseh poskodovanih okondcin.

Preveriti moramo tudi vse posege, ki smo jih izvedli med
intervencijo (ET tubus, kisik, I.V. poti, dekompresijske igle za
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pnevmotoraks, opornice, obveze, stabilnost tujkov, EKG
monitor, pulzni oksimeter...).

OBVESCANJE EKIP V BOLNISNICI

Kot sem Ze prej omenil, je zelo pomembno, da ekipe v bolniSnici
¢im prej obvestimo o prihodu pacienta in njegovem stanju, To je
vsekakor potrebno, da bi se lahko ekipe v bolnisnici pripravile na
sprejem in nadaljno oskrbo poskodovanca.

Sporoc¢imo priblizen ¢as prihoda v bolnisnico, kaksno je stanje
pacienta in vsako morebitno posebnost.

ZAKLJUCEK

Dobra ocena stanja poskodovanca na terenu je zelo
pomembna. Le tako lahko izvedemo vse potrebno ob pravem
¢asu in poskodovanca dobro oskrbimo. Izvesti moramo Stevilne
posege, ki mu lahko resijo zivljenje.

Hiter in sistematic¢en pregled, to pa ITLS pregled zagotovo je,
je najboljsi nacin, da lahko prepoznamo vsa stanja, ki ogrozajo
Zivljenje nasega pacienta in se pravilno odlo¢imo kateri poseg
in kdaj ga bomo izvedli. Tak pregled nam omogoca, da se lahko
osredotoimo na pacienta namesto da razmisljamo kaj bomo
storili naslednje. Pika na i je dobro timsko delo ekipe. Vse to
lahko dosezemo le z rednimi vajami. Te moramo planirati i v
njih igrati vse vloge, ki jih bomo morda Ze jutri morali
»odigrati« pri opravljanju dela na terenu.

LITERATURA

1. Campbell J E. Basic Trauma Life Support, BTLS. Brady
Pearson Prentice Hall, Upper Saddle River, New Jersey,
2004: 1 - 52.
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PREVOZ IN PREDAJA BOLNIKA,
POSKODOVANCA V BOLNISNICI

Andrej Kandido
PHE Obala, ZD Koper

IZVLECEK

Prevoz in predaja bolnika ali poskodovanca v bolniSnico kot
zaklju¢na postopka v procesu reSevanja odlocujoCe uplivata na
izid zdravljenja. Oba procesa zahtevata izurjenost ekipe NMP,
tehnicno opremljenost vozila ter natanc¢no belezenje vseh
postopkov in posegov.

uvobD

Prevoz in predaja bolnika ali poskodovanca v bolnisnico,
predstavljata pomembna postopka v procesu reSevanja in tako
kot vsi ostali postopki uplivata na izid zdravljenja. Pomembno
je, da v ekipi NMP sodeluje zdravstveno osebje, ki dobro
obvlada svoje delo, pozna postopke, posege, instrumente in
materiale, ki se wuporabljajo pri oskrbi obolelega ali
poskodovanega, kajti v nasprotnem primeru, lahko prevoz
poslabsa ali celo ogrozi bolnikovo zdravstveno stanje. Med
prevozom se odvija komunikacija z zdravstveno ustanovo,
kateri bomo predali bolnika. Predaja bolnika v bolnisnico
predstavlja koncni ¢len v verigi reSevanja, temelji na prenosu
vseh pomembnih podatkov o bolniku, ter posegih in postopkih
pred, med in po ukrepih, ki smo jih izvedli v okviru NMP na
terenu in med prevozom.

PREVOZ BOLNIKA,POSKODOVANCA V BOLNISNICO

K napredku pri hitrem in varnem prevozu pripomorejo sodobni
medicinsko tehnicni pripomocki in resSevalna vozila, na
dostopnem terenu pa tudi helikopterski prevoz.
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Po oskrbi se bolnika, poskodovanca na kraju dogodka pripravi
za prenos Vv resevalno vozilo in prevoz v bolnisnico. Bolnika,
poskodovanca se ustrezno zasciti pred dejavniki iz okolja,
izbere se ustrezni pripomocek za prenos, nepotrebno opremo
se odnese v vozilo, pri tem pa vedno izvajamo nadzor nad
bolnikom. Vecina postopkov in posegov na bolniku,
poskodovancu se opravi pred zacetkom voznje zaradi samih
razmer na cesti. Ce se stanje bolnika, poskodovanca med
prevozom spremeni se vozilo ustavi, izvede se postopek ali
poseg in nadaljuje voznja. Upostevati moramo varnost bolnika,
zato mora biti bolnik med prevozom pripet z varnostnimi pasovi
na nosila. Bolnika, posSkodovanca namestimo v ustrezen polozaj
glede na stopnjo njegove bolezni ali poskodbe. Ce zdravstveno
stanje dovoljuje, upostevamo bolnikove ZzZelje glede polozaja
med prevozom. Seveda pa mora izbrani polozaj ustrezati
varnosti bolnika, poskodovanca in mora omogoditi nadzor in
izvajanje ukrepov, ki so potrebni v primeru poslabsanja stanja.
Kljub vsem postopkom in posegom moramo nameniti
pozornost pri zagotavljanju bolnikove zasebnosti, zato ga po
nepotrebnem ne pusamo brez obleke oziroma razgaljenega.
Prevoz naj bo obziren, brez sunkovitih pospeskov in zaviranj.

NADZOR BOLNIKA, POSKODOVANCA MED PREVOZOM
V BOLNISNICO

Za ocenjevanje stanja bolnika, poskodovanca obstaja 45
razlicnih metod, med katerimi se jih 15 wuporablja v
prehospitalnih pogojih. Najpogosteje uporabljene metode so:

e GCS- Gasgow Coma Scal (ocenjujemo odpiranje oci,
verbalni odgovor in motori¢ni odgovor, maksimalni sestevek
je 15 tock, minimalni pa 3 tocke)

e PGCS- otrokom prilagojena GCS

e RTS- Revesial Trauma Scor (poleg GCS spremljamo Se
frekvenco dihanja in sistoli¢ni tlak. Daje nam visoko stopnjo
zanesljivosti in napovedovanja smrtnega izida)
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e MEES- Meinz Emergency Evaluation Scor ( poleg GCS
spremljamo pulz, frekvenco dihanja, EKG ritem, bolecino,
sistolicni krvni tlak in saturacijo. Ob prvem kontaktu z
bolnikom, poskodovancem zabelezimo MEES1, ob predaji v
bolniSnici pa MEES2. Razlika med 2 in 1 nam dokazuje
ucinkovitost nujne medicinske pomoci)

e TS- Trauma Scor (obravnavamo frekvenco dihanja, dihalne
gibe, sistoli¢ni krvni tlak in kapilarno polnitev. Uporablja se
za tockovanje kardiopulmonalnega stanja)

Med prevozom nadzorujemo vitalne znake:

e dihanje (frekvenco dihanja, pulzno oksimetrijo, merjenje
CO2 v izdihanem zraku)

e cirkulacijo (frekvenco srénega utripa, vrednosti krvnega tlaka)

e nevrolosko stanje (GCS na 15 minut, pregled zenic)

e telesno temperaturo (pri zvisani: hlajenje - mehani¢no ali
medikamentozno; pri znizani: ogrevanje - odeja, folija,
ogrete tekocine)

Poleg tega med prevozom bolnika, poskodovanca pazimo na
njegov pravilen polozaj, nadzorujemo obveze, venske kanale,
koli¢ino infuzijskih tekodin, ucinkovitost imobilizacije,
medikamentozne terapije, pri bruhanju pazimo, da se bolnik,
poskodovanec ne zadusi, z bolnikom, poskodovancem vzpostavimo
primeren kontakt, skrbimo za primerno temperaturo in Cist zrak.

Med prevozom dokumentiramo postopke, posege, stanje
bolnika, vrsto , koli¢ino in nacin aplikacije medikamentozne
terapije in vpiSemo vse ostale podatke (ime in priimek, ura
prihoda do pacienta, ura prihoda v bolnisSnico...), katere
Protokol nujne intervencije od nas zahteva. Podroben nadzor
bolnika, poskodovanca in izpolnjevanje protokolov najveckrat
opravlja zdravnik.

PREDAJA BOLNIKA,POSKODOVANCA V BOLNISNICI

Bolnika, poskodovanca v bolnisnici predajamo dezurni zdravstveni
ekipi - zdravniku in medicinski sestri, zdravstvenemu tehniku. V
primeru zivljenjske ogrozenosti, delna predaja poteka Zze med
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prevozom, ko preko GSM-ja ali UKW zveze posredujemo osnovne
podatke zdravstveni ekipi, ki nas pricakuje. Ta se na osnovi nasih
podatkov pripravi za potrebne ukrepe, ki jih bo potrebno izvajati
med nudenjem bolnisni¢ne nujne medicinske pomodi.

Predaja bolnika, poSkodovanca v enoto bolniSnicne NMP mora
biti tako ustna kot pisna. Pisna oblika zajema objektivho in
subjektivno merjenje in evidentiranje vrednosti, ki jih
registriramo ob sprejemu in med prevozom. Zajema tudi vse
izvedene ukrepe prehospitalne enote do prihoda v bolnisnico.
Poleg tega nam ta seznam ukrepov sluzi kot uraden dokument
v primeru, ko moramo pred komerkoli odgovarjati za nasa
dejanja in razgalja naso strokovno usposobljenost.

Po predaji bolnika, poskodovanca v bolniSnici vsak ¢lan ekipe
poskrbi za urejanje stvari za katere je dolocen, tako, da je
ekipa v najkrajSem moznem casu pripravljena za novo
posredovanje.

ZAKLJUCEK

Sistematski pristop, timsko delo, strokovna usposobljenost,
primerna opremljenost ter primerna ocena stanja in ucinkovita
oskrba bolnega ali poskodovanega v predbolniSnicnem okolju
bistveno izboljSujejo koncno  prognozo, predvsem pa
zmanjsujejo koncne posledice bolezni ali poskodbe. Se vedno
ostaja odprto vprasanje pristojnosti medicinskih sester oziroma
zdravstvenih tehnikov pri izvajanju postopkov in posegov ter
izpolnjevanja dokumentacije v okviru nujne medicinske pomoci.

LITERATURA

1. Renko O. Monitoring hudo prizadetega. Politravma v
predbolniSnicnem in bolnisSnicnem okolju: zbornik, Debeli
Rti¢, 23. in 24. november 2001. Zbornica zdravstvene nege,
sekcija zdravstvenih tehnikov in medicinskih sester-
reSevalcev 2001:165-170.
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INTERVENCIJA EKIPE NMP PRI
PROMETNI NESRECI

Karli Stanic¢
PHE Kranj, ZD Kranj

uvoD

Pri reSevanju na mestu prometne nesrece se sreCamo z dvema
problemoma - s situacijo na mestu dogodka in z oskrbo
poskodovancev. Ce ne upostevamo in ne razreSimo problemov
situacije na kraju nesreCe ( nevarnost naletov prihajajocih
vozil, nevarnost pozara, nestabilno poskodovano vozilo,
nesreca z velikim sStevilom poskodovanih...), je lahko oskrba
ponesrecencev otezena, nevarna ali celo nemogoca.

Sprejem sporocila o dogodku na terenu, ki zahteva nujno
medicinsko pomog¢, je prvi ¢len v poteku intervencije na terenu.
Uspesnost intervencije je v veliki meri odvisna tudi od tega,
kako osebje sprejme podatke o dogodku. Ce so podatki o
dogodku nepopolni ali napacni, je to lahko vzrok za neustrezno
oceno o vrsti dogodka, stopnji nujnosti, Stevilu ekip, ki so
potrebne na mestu dogodka, in o mestu dogodka. Vse to vpliva
na usodo oseb, ki na kraju nesrece cCakajo na nujno
medicinsko pomoc.

Ko smo na mestu prometne nesrece prepoznali in se zascitili
pred nevarnostmi, ki grozijo udelezencem in reSevalnemu
osebju, sledi oskrba poskodovancev. Pri poskodovancih, ki se
nahajajo v vozilu ali je kako drugace onemogocen dostop do
njih, najprej nacrtujemo varen dostop. Vsak poseg v vozilo pri
omogocanju dostopa, kot tudi vstop resSevalca v vozilo lahko
spremeni teziSCe vozila. Premik vozila pa ogroza varnost
reSevalnega osebja in pomeni nevarnost dodatnih poskodb pri
potnikih v vozilu. Za stabilizacijo vozila in samo izvajanje
dostopa poskrbijo enote gasilsko resevalnih sluzb, ki morajo
biti prisotne pri vseh resevanjih v prometnih nesrecah.
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DEJAVNIKI KATERI VPLIVAJO NA OSKRBO
POSKODOVANCEV V PROMETNI NESRECI

e sprejem klica

e vodenje resevanja

e oOrganizacija reSevanja

e voznja na mesto dogodka

e prihod na mesto prometne nesrece
e oznacditev mesta prometne nesrece
e hitri ogled nesrece :

0 aktivno iskanje poskodovanih oseb
Stevilo in mesto poskodovanih vozil
obstoj nevarnosti na mestu nesrece
triaza poskodovancev
potreba po dodatnih reSevalnih ekipah in opremi
dostop do poskodovancev

S OO

DOSTOP DO POSKODOVANCEV

Ce Zelimo pregledati in oskrbeti poskodovano osebo, je
potrebno najprej priti do nje. Ni tezko priti do poskodovancev,
ki se nahajajo na prostem (na cesti, na travi..), zapleten pa
utegne biti pristop k poskodovanim, ki so v razbitinah
avtomobila. Se vecji problem za pristop do ponesrecencev bo
na primer predstavljalo vozilo, ki je s ceste zletelo v narasel
potok in obstalo na strehi tako, da iz vode gledajo samo gume
vozila.

Ne glede na to, kje se posSkodovanec nahaja, je pri dostopu do
njega vedno potrebno najprej ravnati tako, da je varno zanj in
za reSevalce.

Poskodovanec, ki lezi na cesti, na kateri promet ni ustavljen, je
ogrozen ne samo zaradi poskodb, ki jih je ze utrpel, ampak
tudi zaradi velike moznosti, da ga kdo povozi. V takih
okolis¢inah bo reSevalec najprej razmisljal o umiku
poskodovanca z nevarnega mesta in Sele nato o njegovi oskrbi.
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Ob prihodu na mesto nesrece naletijo reSevalci pogosto na
poskodovance, ki so Se vedno v poskodovanem vozilu. Od
stanja poskodovanca in situacije na mestu nesrece je odvisno,
za kaksen pristop k poskodovancu se bo reSevalec odlocil.

Ce ima poskodovanec le lazje poskodbe in lahko brez tezav
sam izstopi iz vozila, reSevalcu ne bo potrebno vstopati v
vozilo. V takih primerih zadostuje Ze oskrba (npr. preveza
manjsSe rane, imobilizacija zapestja...), ki jo reSevalec izvede
preko odprtin vozila. Potrebno pa je zagotoviti stabilnost vozila,
ko bo poskodovanec izstopal iz njega.

Pri vseh hudo poskodovanih in Zivljenjsko ogrozenih osebah, ki
so ostale v vozilu, mora reSevalec v vozilo k poskodovancu, da
lahko oceni njegovo stanje in za¢ne z medicinsko oskrbo.

KJE ZACETI S PREGLEDOM IN OSKRBO POSKODOVANCEV?

Kje bomo pregledali in oskrbeli ponesrecenega, je odvisno od
vrste poskodb, od lokacije poskodovanca v poskodovanem
vozilu, od situacije in od nevarnosti na mestu nesrece. Bolj ko
je poskodovanec ogrozen, bolj pomembno je, da ¢im prej, po
moZnosti Zze na mestu, kjer smo ga nasli, zacnemo z zacetno
obravnavo. Sele nato ga prenesemo z mesta, kjer smo ga
nasli, v reSevalno vozilo, kjer lahko nadaljujemo s pregledom in
oskrbo.

Druga moznost je, da poskodovanega najprej prenesemo v
reSevalno vozilo in tam zac¢nemo s pregledom in oskrbo. Za ta
nacin se odlo¢imo:

e (e stanje poskodovanca ne zahteva takojSnje oskrbe na
mestu dogodka (neprizadet, pokreten poskodovanec, ki ima
lazje poskodbe),

e Ce zunanje okolis¢ine ovirajo oskrbo na mestu dogodka
(mraz, dez, sneg, tema, gledalci...) in takojSnji prenos v
reSevalno vozilo poskodovancu ne skoduje.
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Vcasih na mestu dogodka zaradi neugodne situacije izvedemo
le zacetne posege, nato poskodovanca prenesemo v resevalno
vozilo in nadaljujemo z oskrbo.

Kadar je na mestu dogodka veliko Stevilo poskodovanih, jih ni
mogocCe po oskrbi prenesti v reSevalno vozilo, ker vozil ni
dovolj. Takrat prenesemo poskodovance na varno mesto, kjer
¢akajo na prevoz z reSevalnim vozilom.

PRISTOP K POSKODOVANCU V VOZILU

Dostop do poskodovancev je sestavljen iz stabilizacije vozila,
nacrtovanja in izvajanja dostopa. Vstop v vozilo bo varen, Ce se
bomo primerno zasditili in ¢e bo vozilo stabilizirano. Vsak poseg
v vozilo pri omogocanju dostopa, kot tudi vstop reSevalca v
vozilo lahko spremeni teziSCe vozila. Premik vozila pa ogroza
varnost reSevalnega osebja in pomeni nevarnost dodatnih
poskodb pri potnikih v vozilu. Za stabilizacijo vozila in samo
izvajanje dostopa poskrbijo enote gasilsko resevalnih sluzb, ki
morajo biti prisotne pri vseh resSevanjih v prometnih nesrecah.

NACRTOVANJE VARNEGA DOSTOPA DO POSKODOVANCEV

Glede na dostopnost do poskodovanca lo¢imo enostaven in
tezaven dostop. ENOSTAVEN DOSTOP je takrat, ko za dostop
do poskodovanca ni bilo potrebno uporabiti pripomockov.
Vozilo smo odprli z grobo mocéjo sami ali s pomocjo
poskodovanca, ki smo ga nato pregledali in oskrbeli. Obi¢ajno
pri enostavnem dostopu ni vecjih deformacij na vozilu in zato
ne priCakujemo teZjih poskodb pri potnikih. Nasprotno pa so pri
TEZAVNEM DOSTOPU na vozilu obi¢ajno vecje deformacije.
Zato dostop s pomocjo grobe sile, brez pripomockov ne
zadosca. Pri izvajanju dostopa bo gasilska enota uporabila
pripomocCke in specialno orodje. Pri tezavnem dostopu
pricakujemo, da so potniki v vozilu tezje poskodovani ali celo
uklesceni. Izvajanje dostopa do poskodovancev nacrtujemo v
petih stopnjah:
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e dostop resevalne ekipe do poskodovancev v vozilu
« hitri pregled
+ nujni ukrepi
+ zascita poSkodovancev
e dostop do poskodovancev
+ dostop skozi okno vozila
+ dostop skozi vrata vozila
+ dostop skozi streho vozila
+ dostop skozi podvozje vozila
e zacCetna oskrba poskodovanca
+ ocenitev splosne prizadetosti
+ ocena zivljenjskih funkcij
«+ ukrepi za vzdrzevanje zivljenjskih funkcij in zaustavitev
pomembnih krvavitev
+ ostala oskrba poskodovancev
+ vzpostavitev venske poti (protibolecinska terapija)
+ imobilizacija
+ sterilna preveza ran
+ reSevanje uklesc¢enih udov
e priprava izhoda za varen in strokovni iznos poskodovancev

Dostop resevalne ekipe do poskodovancev v vozilu

Dostop za reSevalno ekipo nacrtujem v tistem delu potnisSke
kabine, ki je najbolj oddaljen od poskodovancev. Pri celnem
tréenju so potniki zaradi naleta obiCajno strnjeni v sprednjem
delu potniSke kabine, resevalna ekipa vstopa skozi zadnje steklo
ali eno od zadnjih vrat. Pred vstopom v vozilo mora biti
reSevalec, ki je zdravnik ali zdravstveni tehnik, oblecen v
zascCitna oblacila. Pozimi in poleti mora nositi zascitno obleko,
sestavljeno iz hlac¢ in vetrovke, in kakovostno zascitno obuvalo.
Roke zascitimo z rokavicami za enkratno uporabo, preko katerih
nataknemo usnjene rokavice. Zelo pomembna je zascita glave.
Obvezna oprema je zascitna celada, po moznosti z vgrajeno
svetilko, ki nam bo zelo olajsala delo pri slabsi vidljivosti. Pred
drobci stekla in prahom si dihala in oci zascitimo z masko in
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ocali. Na vhodu, ki so ga pripravili gasilci, morajo biti zasciteni
vsi ostri deli. Ob pomodi ekipe vstopi resevalec v potniski prostor
vozila. Hitro oceni stanje poskodovancev. Pri vseh
poskodovancih preveri prisotnost zivljenjskih znakov, in ce je
potrebno, zacne izvajati ukrepe za vzpostavitev in vzdrzevanje
zivljenjskih funkcij (sprostitev dihalnih poti, umetno dihanje,
zaustavitev velikih krvavitev). Pri poskodovancih, ki niso
Zivljenjsko ogrozeni, je najpomembnejsa skrb za hrbtenico, saj
pri hujsih trkih vedno sumimo, da je poskodovana. ReSevalec v
vozilu ob pomodi ostale ekipe zasCiti poskodovance z lahko
odejo ali aluminijasto folijo med izvajanjem dostopa do vseh
poskodovancev. S Celado dodatno zavarujemo glavo zavestnim
poskodovancem, ki nimajo bolecin v vratu.

Dostop do poskodovancev

Vodja gasilske in medicinske reSevalne ekipe skupaj nacdrtujeta
dostop do poskodovancev v vozilu. Najveckrat je v vozilu samo
en potnik, obi¢ajno voznik, in takrat je nacrtovanje dokaj
enostavno. Dosti tezje je, kadar je v potniski kabini ve¢ potnikov.
Okolis¢ine velikokrat preprecujejo, da bi najtezje poskodovane
prve resili iz vozila, ker je varnost najpomembnejSe nacelo pri
nacrtovanju dostopa. S poseganjem v vozilo ne smemo ogrozati
poskodovancev in clanov resSevalnih ekip. Dostop v potnisko
kabino nacrtujemo skozi okna ali vrata vozila, skozi streho ali celo
skozi podvozje vozila.

Dostop skozi okna vozila

Dostop skozi okno vozila je najlazja pot do poskodovancev v
vozilu. Tehnika izvajanja dostopa je enostavna, saj je reSevalec
udaril po steklu z orodjem, ki ga je imel na voljo. Z razbijanjem
stekla smo po poskodovancih razprsili ogromno drobnih delcev
stekla in prahu. Drobci so leteli v nezascitene oci, usesa,
nosnice, usta in tudi v odprte rane. Danes je postopek dostopa
skozi okno vozila drugacen. Namesto razbijanja se stekla raje
odstranijo iz okvirja ali pa jih gasilci izrezejo z za to prirejenih
orodjem. Steklo razbijejo samo, ¢e ni nobene druge moznosti
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dostopa. V tem primeru to delajo na najbolj oddaljenem mestu
potniSke kabine, da pri tem ne poskodujejo oseb v kabini.
Najveckrat je v prometni nesredi razbito sprednje,
vetrobransko steklo. Razbije ga predmet iz okolice in velikokrat
tudi glave potnikov na sprednjih sedezih vozila. Zato je
sprednje steklo narejeno tako, da se ne sesuje in poskoduje
potnikov, temve¢ da ostane v enem kosu. Bocna in zadnje
okno zapolnjuje posebno obdelano steklo. Kaljeno je podobno
kot jeklo in je priblizno petkrat mocnejse kot vetrobransko
steklo. Zato ima pomembno vlogo pri stabilnosti strehe,
posebno pri prevracanju vozila na streho. Kljub trdnosti je
steklo zelo lahko razbiti z udarcem pravokotno na steklo.
Gasilci uporabljajo poseben tolka¢ na vzmet, ki sesuje steklo v
majhne delce, ki se praviloma ne razprsijo po vsem potniSkem
prostoru, temvec se sesedejo na tla vozila ob razbitem oknu.

Dostop skozi vrata vozila

Dostop skozi vrata vozila predstavlja najpogostejSo pot do
potnikov in poskodovancev v vozilu. Zaklenjena in vpeta vrata
vozila so vcasih odpirali z vzvodi in drugim orodjem, kot so
kladiva in veliki izvijaCi. Z razvojem specialnega orodja za
razpiranje in rezanje ploCevine je postal dostop skozi vrata
vozila bistveno lazji. VeCinoma vsa razpirala in kles¢e delujejo
na hidravlicno crpalko, ki je prenosna in jo gasilci lahko
uporabljajo tudi na tezje dostopnih krajih. Dostop skozi vrata
ima dve bistveni prednosti pred dostopom skozi okno:

» Dostop skozi vrata nam omogoca boljsi dostop do
poskodovanca. Opravimo lahko pregled poskodovanca in
oskrbimo poskodbe tudi na spodnjih okoncinah.

» Dostop skozi vrata nam omogoca iznos ali izhod lazje
poskodovanih potnikov.

Dostop skozi vrata vozila pogosto nacrtujemo tudi pri obolelem
potniku, ki sedi v neposkodovanem in zaklenjenem vozilu. V
takih primerih je nesmiselno grobo posegati v vozilo, Se
posebno, ¢e je bolnik neposkodovan in pri zavesti. PoskuSamo
pritegniti njegovo pozornost in mu prigovarjamo, naj z notranje
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strani odklene vrata vozila. Sele ¢e nam to ne uspe, poskusajo
gasilci s ¢im manjsim posegom v vozilo odpreti vrata.

Dostop skozi streho vozila

Dostop skozi streho vozila nacrtujemo redkeje. V glavnem so
to primeri, ko je dostop skozi vrata in okna nemogo¢, na
primer vozilo, ki je zagozdeno v obcestnem jarku in dostop z
boka vozila ni mogol. Pogosteje gasilci odstranjujejo del ali
celotno streho zaradi omogocanja delovnega prostora za
oskrbo poskodovanca in pri nacrtovanju izhoda za strokoven
iznos poskodovanca.

Dostop skozi podvozje vozila

Dostop skozi podvozje vozila nacrtujemo pri vozilu, ki je
obstalo na strehi in bi bil poskus dostopa skozi okno nevaren.
Izvajanje dostopa obi¢ajno ni problemati¢no, saj je podvozje
najsSibkejsi del vozila. Gasilci za zacetek rezanja uporabijo
zacCepljene luknjice za odtekanje vode iz potniSkega prostora.
Preden zacnejo rezati ploCevino morajo odrezati in zamasiti
cevko sistema za dovajanje goriva. Najprej jo odrezejo pri
posodi z gorivom, ki je obi¢ajno v zadnjem delu vozila, nato
pred motorjem. Ko imamo v podvozju odprtino, pregledamo
notranjost potniSkega prostora in nacrtujemo varen dostop do
poskodovancev. Izvedemo ga s povecCanjem odprtine v
podvozje ali navzdol v vrata. Pri ve¢jem Stevilu poskodovanih
potnikov je najprimernejSe omogocCiti dostop do vseh z
odstranitvijo celega podvozja s sedezi vred.

ZACETNA OBRAVNAVA POSKODOVANCA

Zacetna obravnava poskodovanca obsega pregled, s katerim
ugotovimo stopnjo zivljenjske ogrozenosti ter vodilne poskodbe
in terapevtske ukrepe.

Pregled in terapija se pri ogrozenih poskodovancih odvijata
vzporedno. Pri pregledu poskodovanca ugotavljamo:
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e ogrozenost poskodovanca =zaradi zunanjih nevarnosti
(nevarnost naleta vozil, pozara...),

e stopnjo prizadetosti - "splosni vtis",

e stanje zavesti,

¢ stanje dihalne poti in morebitno poskodbo vratne hrbtenice,

e stanje dihanja,

e stanje krvnega obtoka in morebitno pomembno krvavitev,

¢ vodilne poskodbe,

¢ nevroloske motnje (motnje senzibilnosti, motorike).

Kako izvedemo pregled in oskrbo pri zaletni obravnavi
poskodovanca?

Ogrozenost poskodovanca zaradi zunanjih nevarnosti

Na hitro ocenimo ali poskodovancu na mestu, kjer se nahaja,
grozijo zunanje nevarnosti in ukrepamo v skladu s situacijo. Na
primer, da poskodovanec lezi negibno na cesti, mimo njega pa
se odvija promet, ki ga ni Se nihée zaustavil. Prvi ukrep bo
najbrz previden umik poskodovanca z ogrozenega mesta.

Stopnja prizadetosti poskodovanca - "splosni vtis"

Ko se priblizujemo poskodovancu, lahko Se predno ga
vprasamo in pregledamo, Ze na dalec priblizno ocenimo stopnjo
njegove prizadetosti. PoSkodovanec lahko lezi, sedi, stoji ali
hodi. Lahko se normalno obnasa, lahko je zmeden. Lahko je
negiben, lahko se premika, je nemiren, lahko ima krce v
okoncinah. Opazujemo barvo in vlaznost koze poskodovanca.
Poskodovanec lahko diha normalno, lahko hrope, diha hitro ali
pocasi, globoko ali plitko, lahko ne opazimo dihanja. SliSimo
lahko jasen, zmeden ali nerazumljiv govor poskodovanca, jok,
vpitje, tarnanje ali pa se poskodovani sploh ne oglasa. Opazimo
lahko krvavo obleko, luzo krvi ob poskodovancu, kri, ki brizga
iz rane, izbruhano vsebino. Pogosto Ze od dale¢ opazimo
poskodbe glave, telesa ali okondin.
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Seveda splosni vtis ne zadostuje za oceno stanja in oskrbo
poskodovanca, zato nadaljujemo z usmerjenim pregledom in
ukrepamo v skladu s stanjem poskodovanca.

Stanje zavesti

Poklicemo ali rahlo potresemo poskodovanca in opazujemo,
kako se odzove. Ce govori, se mu predstavimo in ga vprasamo,
kaj se je zgodilo. Iz odgovora lahko ugotovimo, ce ima moteno
zavest in ¢e ima motnje spomina. Ce je nezavesten, takoj
nadaljujemo s pregledom.

Stanje dihalne poti in morebitna poskodba vratne hrbtenice

Ce je poskodovanec nezavesten in diha neovirano, ukrepamo,
kot da ima poskodovano vratno hrbtenico. Zato z rokami
drzimo njegovo glavo tako, da sta glava in vrat Vv nevtralnem
poloZzaju in mu namestimo vratno opornico. Ce ima tak
poskodovanec snemljivo zobno protezo, jo odstranimo.

Ce je poskodovanec nezavesten in diha ovirano, ukrepamo,
kot da ima poskodovano vratno hrbtenico. Zato z rokami
drzimo njegovo glavo tako, da sta glava in vrat v nevtralnem
poloZaju. VCasih ze ta polozaj sprosti dihalno pot in
poskodovanec spet diha nemoteno. Ce kljub ustreznemu
polozaju glave poskodovanec sSe vedno diha ovirano,
uporabimo trojni manever. Kota spodnje Celjusti primemo in
dvignemo tako, da se pomakne spodnja celjust naprej in
navzgor, spodnji zobje pridejo pred zgornje. Pogledamo tudi v
poskodovanceva usta in ¢e v njih opazimo tujke ali snemno
zobno protezo, jih odstranimo. Ko smo sprostili dihalno pot,
namestimo vratno opornico.

Ce pri globoko nezavestnem tezko vzdrzujemo prosto dihalno
pot s trojnim manevrom, lahko uporabimo na zacetku oskrbe
ustno - zrelni tubus. Ce je le mogoce, pri takem poskodovancu
¢im prej izvedemo endotrahealno intubacijo, s katero
zagotovimo zanesljivo dihalno pot.
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Ce je poskodovanec zavesten, diha neovirano in navaja
boleCine v vratu ali motnje senzibilnosti ali motorike v
okoncinah, ukrepamo, kot da ima poskodovano vratno
hrbtenico.

Ko smo sprostili dihalno pot in zavarovali vratno hrbtenico,
nadaljujemo s pregledom.

Stanje dihanja

Ugotavljamo frekvenco dihanja in avskultiramo pljuca
obojestransko. Ce poskodovani kljub prosti dihalni poti ne diha,
zacnemo z umetnim dihanjem.

Ce poskodovani diha sam, ima pa motnje dihanja, ali ¢e diha
normalno, pa je sicer hudo poskodovan, mu preko maske
dovajamo 100% Kisik.

Stanje krvnega obtoka in morebitna pomembna krvavitev

Poskodovancu izmerimo pulz in krvni tlak. PoiS¢emo morebitne
pomembne krvavitve in jih takoj zaustavimo.

Ocenjujemo, ali se pri poskodovancu razvija Sok ali pa je Sok
Zze razvit in takoj ustrezno ukrepamo (zaustavitev zunanje
krvavitve, ustrezni polozaj, kisik, nadomescanje telesnih
tekocin, analgezija, imobilizacija).

Ce pri poskodovanem ni tipnih pulzov, ne diha, se odlo¢amo o
ozivljanju. Pri tem moramo upostevati tudi vidne poskodbe in
mehanizem poskodbe.

Vodilne poskodbe

Vodilne poskodbe so tiste, ki najbolj ogrozajo poskodovanca.
Moramo jih aktivho iskati in se ne zadovoljiti samo s
poskodbami, ki so vidne Ze brez iskanja in morda manj
pomembne (npr. vidna je rana in deformacija leve podlahti,
spregledamo pa poskodbo vratne hrbtenice ali pnevmotoraks).

Vodilne poskodbe iS¢emo tako, da poskodovanca sistemati¢no
pregledamo in pretipamo (glava, vrat, prsni kos, trebuh,
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medenica, zgornji, spodnji okondcini, Vhrbet). Pri tem skusamo
poskodovanca ¢im manj premikati. Ce ga premikamo, ga ob
sumu na poskodbo hrbtenice obracamo celega, kot bi bil v
enem kosu. Poskodovanca sla¢imo na kraju nesrece toliko,
kolikor je potrebno za pregled in posege. Pri odstranjevanju
obleke skusamo ohraniti oblacila cela, vendar ne na racun
izgube casa, hudih bolec¢in ali celo dodatnih poskodb
poskodovanca.

Nevroloske motnje

Orientacijsko ocenimo senzibilnost in motoriko okoncin pri
poskodovancu. Koliko c¢asa bomo porabili za zacetno
obravnavo, je odvisno od izkyéenosti zdravnika in od stopnje
ogrozenosti poskodovanca. Ce poskodovanec ni zivljenjsko
ogrozen in ne potrebuje takoj oskrbe, lahko zdravnik pricne z
zaCetno obravnavo naslednjega poskodovanca.

Resevanje uklescenih poskodovancev

Preden poskodovanca premikamo, preverimo, e so vsi deli
telesa prosti. PoSkodovanec, ki ga po oskrbi lahko izvleéemo iz
vozila, je bil ujet v vozilo. Poskodovanec je uklescen takrat, ko
je del njegovega telesa stisnjen med plocevino ali kak drug del
vozila in ga po dostopu in oskrbi ni mogoce iznesti iz vozila. Ce
je poskodovanec uklesc¢en v vozilo, zacnejo gasilci izvajati
ukrepe za osvoboditev uklesc¢enih delov telesa. Razpiranje
ploCevine, v katero so obi¢ajno ukleS€ene spodnje okoncine, je
za poskodovanca nevarno in predvsem zelo bolede. Zato
morajo imeti vsi ukleS¢eni poskodovanci pred poseganjem
gasilcev v predel ukleScenih udov vzpostavljeno parenteralno
pot, preko katere bo zdravnik lahko lajsal bolecine.

Priprava izhoda za varen in strokoven iznos poskodovanca

Ko smo poskodovanca do konca oskrbeli in poskrbeli, da so vsi
deli telesa prosti, zacnejo gasilci pripravljati izhod za iznos
poskodovanca. Najpogosteje izhod omogocijo s povecanjem
dostopa do poskodovanca. Odstranitev celotne strehe vozila

86



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

nam olajSa dvigovanje in premikanje poskodovanca. Pot za
iznos iz vozila pa nam gasilci omogocijo z razsiritvijo dostopa
skozi vrata. Obicajno odstranijo nosilni stebricek in Se druga
vrata oziroma zadnji stranski del potniSke kabine pri vozilih, ki
imajo samo dvoje vrat. Ce imamo dovolj prostora za gibanje,
bo tudi poskodovanec v nasih rokah varnejsi.

Pri zacetni obravnavi nacrtuje zdravnik za vsakega poskodovanca

tudi nadaljnje ukrepe:

» oskrbo, ki jo poskodovani Se potrebuje,

= oceno stopnje nujnosti poskodovanca za prevoz (transportna
triaza),

*= resSevalni prevoz.

Ocena stopnje nujnosti poskodovanca za prevoz
(transportna triaza)

Po koncani zacCetni oskrbi mora zdravnik oceniti stopnjo
nujnosti poskodovanca za prevoz v zdravstveno ustanovo.
Stopnja nujnosti, ki je bila ob zacetku oskrbe, ni vedno enaka
stopnji nujnosti poSkodovanca za prevoz.

Ko so poskodovanci oskrbljeni, imajo prednost za prevoz tisti,
pri katerih je indikacija za CcimprejSnjo kirursko oskrbo
zivljenjsko ogrozajoCega stanje (poglabljanje nezavesti,
poglabljanje Soka, politravma...).

ZAKLJUCEK

Pri reSevanju v prometnih nesreCah je pri nas veliko
nedorecenosti in pomanjkljivosti. Varnost poskodovancev in
Eeéevalcev Se vedno nima pravega mesta pri vsakdanjem delu.
Se vedno se premalo zavedamo pomena tehni¢nega dela
reSevanja, brez katerega je medicinsko reSevanje otezeno ali
celo nemogoce. Aktivacija gasilcev ob prometni nesreci mora
postati tako obiCajna kot je aktivacija policije in ekipe NMP. Te
tri sluzbe morajo priti istoasno na mesto prometne nesrece in
zaceti s svojim delom.
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Zivljenjsko ogrozen poskodovanec mora dobiti nujno
medicinsko pomoc¢ na mestu, kjer je poSkodovan, razen, kadar
okolis¢ine zahtevajo prenos poskodovanca na varnejSe mesto.

PoSkodovani, ki ima boleCine, mora ¢im prej dobiti ustrezno
analgezijo in sedacijo. Se posebej je to pomembno, preden ga
premikamo, imobiliziramo ali iznaSamo iz poskodovanega
vozila. Izbrati je potrebno primeren analgetik in sedativ in ju
aplicirati vensko.

Pomemben je pravi vrstni red pregleda in posegov pri
ogrozenem poskodovancu.
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INTERVENCIJE EKIPE NUJNE
MEDICINSKE POMOCI PRI RESEVANJU
Z VISINE ALI GLOBINE

Joze Prestor
PHE Kranj, ZD Kranj

uvobD

Pri opravljanju svojega delu se reSevalci pogosto srecujejo z
reSevanjem zapletenih situacij, ki jim_s svojim znanjem,
opremo in organizacijo sluzbe niso kos. Ce so zapleti tehni¢ne
narave, obi¢ajno k sodelovanju povabijo gasilke enote. Gasilci
imajo potrebno znanje in opremo, da lahko nudijo varno in
strokovno tehni¢no podporo. Da pa bo sodelovanje kreativno,
morata obe sluzbi, medicinska in gasilska, dobro poznati
moznosti, opremljenost in organizacijo obeh sluzb preden bosta
skupaj sodelovali v reSevaniju.

Med najpogostejSimi situacijami, kjer se resSevalci srecujejo s
tehni¢nim reSevanju, izstopajo resevanje pri prometnih
nesrecah, resevanje poskodovancev in bolnikov z visine ali
globine, resevanje utapljajoc¢ih iz vode ter poskodovancev in
bolnikov v mnozi¢nih nesrecah.

RESEVANJE Z VISINE ALI GLOBINE

Dostop do ponesrecencev, ki se nahajajo na viSjem ali nizjem
nivoju, kot je ekipa nujne medicinske pomoci (NMP), je ne
glede na visSinsko razliko za ekipo velikokrat zelo otezen. Za
dostop in reSevanje je potrebna oprema, znanje in izkusnje.
Oprema je danes dostopna in se lahko kupi, reSevalci imajo
moznost opraviti osnovne in dodatne tecaje vrvnega reSevanija,
znanja in izkusenj pa pri rednem delu v NMP ne morejo
vzdrzevati. Pristop k poskodovancu na viSjem ali nizjem nivoju
morajo zato pogosto obnavljati in preizkusiti na vajah.
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Kdo bo zlezel na visino, kdo se bo spustil v globino?

Ce se pri redevanju v prometnih nesredah redevalci ne
sprasujejo vec, kdo bo zlezel k poskodovancu v vozilo, je pri
reSevanju z visina ali globine to vprasanje Se zelo prisotno. Za
resevanje na visini so pristojni gorski resevalci, ki izvedejo tudi
vecino resevanj v gorah. Ce se ponesreCenec nahaja v jami,
luknji ali breznu, so pristojni jamarski reSevalci, zaradi podobne
opreme in tehnike reSevanja kot v gorah pa jih lahko
nadomestijo tudi gorski reSevalci. Problem pri obeh omenjenih
sluzbah pa je razen nekaterih izjem relativno dolg odzivni Cas.
Povprecen odzivni ¢as enot NMP na nivoju PHE, ki obravnavajo
vecino medicinskih intervencij v predbolniSnicnem okolju, je
krajsSi od desetih minut. Temu odzivnemu c¢asu so primerljivi
samo odzivni casi poklicnih gasilskih enot. Gasilci imajo v
osnovnem usposabljanju za svoj poklic vkljuceno tudi nekaj
teoreticnih in prakti¢nih znanj iz reSevanja z visSine in globine s
pomocjo vrvi in jeklenice.

V skladu z medicinsko deontologijo bi morali imeti vsi
poskodovanci in bolniki pravico do strokovno enake oskrbe, ne
glede kraj ali dogodek, v katerem so se znasli. Kakovostna
medicinska obravnava pa se pri poskodovancu ali bolniku lahko
zacCne Sele, ko do njega pristopi ekipa NMP s potrebno opremo.
Pristop pa pogosto presega znanje, opremljenost in zmoZnost
ekip NMP. Ekipe NMP je mogoce izuciti tudi za nekatere
tovrstne dostope, vendar se odpira vprasanje do katere visine
je pristopanje ekipe Se varno. Zato je potrebno k reSevanju
povabiti sluzbe, ki so za tako reSevanje usposobljene in
povecajo varnost samega dostopa in reSevanje ponesrecencev.

Oprema za resevanje z visine in globine

Za specificno resevanje je potrebno priskrbeti tudi specificno
opremo. Za resevanje z visine in globine se mora sluzba NMP
dodatno opremiti z nekaj alpinistiCne opreme in predvsem z
opremo za lastno zascito. Obvezni del zascitne opreme je
zascitna Celada. Tudi medicinska oprema mora biti prilagojena
za prenasanje po strmini. Vsi kompleti za oskrbo poskodovanca
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so v torbah z rocaji ali nosilnimi trakovi, kovcek za ozivljanje (s
kisikom in urgentnim ampularijem) pa v obliki nahrbtnika.
Tudi gasilske enote se morajo dodatna opremiti za reSevanje.
Predvsem z opremo, ki je kompatibilna - zdruzljiva z opremo
enot NMP. V prvi meri potrebujejo koritasta nosila s trakovi, Ki
so primerna in varna za spuscanje in dviganje poskodovancev z
vrvmi ali jeklenico in nosilno plos¢o na resevalni lestvi za nosila
sluzbe NMP.

Za reSevanje z viSine in globine se uporabljajo tipizirana
sredstva, ki jih pri reSevanjih uporabljajo alpinisti in Gorska
reSevalna sluzba Slovenije (vponke z matico, zavore, prizeme,
Skripci - slika 1). Vponke morajo imeti varovalno matico, ki
med delom prepreci nezeleno odpiranje. Za varovanje so na
razpolago staticne in dinamicne vrvi. Razlika med obema
tipoma je v raztezanju pod sunkovito obremenitvijo (padec,
zdrs), saj se lahko dinamicna vrv raztegne za 8%, stati¢na vrv
pa za 3%. Nosilnost obeh vrvi je enaka (priblizno 2400 kg pri
premeru vrvi 11 mm). Dinamic¢na vrv se uporablja za varovanje
med plezanjem, ker vrv zaradi elasti¢nosti ublazi posledice
padca. Stati¢no vrv pa se uporablja v reSevalne namene. S
svojo raztegljivostjo ne dovoljuje velikih izgub energije za
napenjanje (npr. pri izdelavi ZiCnice).

Slika 1: Pomembnejsi deli alpinisticne opreme za resevanje z
visine in globine.
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Vodenje intervencije

Vsaka reSevalna ekipa ima pri svojih obicajnih aktivnostih v
naprej dolo¢enega vodjo. Pri ekipi NMP je to zdravnik, pri gasilki
enoti pa vodja izmene, njegov namestnik ali oseba, ki jo je vodja
izmene pooblastil za vodenje intervencije. Vodji obeh sluzb (lahko
tudi vec, na primer Se policiie) se med seboj dogovorita o
vodenju intervencije ter skupaj nacrtujeta in usklajujeta
posamezne faze reSevanja. Vsak od vodij je odgovoren za delo
¢lanov svoje ekipe. Pri situacijah, ki prestavljajo izrazito tehnic¢no
reSevanje s povecanim dejavnikom nevarnosti za udelezene
reSevalce ali ponesreCence, prevzame vodenje reSevanja vodja
gasilske enote do mesta ali trenutka, ko clani ekipe NMP lahko
varno pristopijo do poskodovanca. Ko je pristop do poskodovanca
varen, vodenje reSevanja prevzame zdravnik oziroma vodja ekipe
NMP. O vstopanju ali prevzemanju pobude resevanja se vedno
sprejme dogovor vseh vpletenih sluzb.

Priprava na intervencijo

ReSevanje z visine do 30 metrov se obiajno izvaja s pomocjo
gasilske resevalne lestve ali posebnega dvigala s kosaro. To
velja za urbana in nekatere situacije v neurbanem okolju
(reSevanje z dreves, gradbis¢ in podobno). Pri nezgodah na
viSjih mestih bodo gasilci poizkusili reSevati s sredstvi ki jih
imajo na voljo ob oceni, da je reSevanje Se varno. Sicer bo
aktivirana in bo morala posredovati gorska resevalna sluzba.
Podobna situacija je pri reSevanju iz globine. Ponesrecence, ki
se nahajajo na mestu v globini, ki ga gasilci lahko dosezejo
brez vecjih nevarnosti za Clane ekipe s pomocjo vertikalne
naveze ali horizontalne ziCnice in globina bistveno ne presega
30. metrov, bodo obravnavale gasilske enote. Ce pa je
ponesreceni na globljem terenu ali v jami, breznu, bodo morali
posredovati gorski reSevalci oziroma jamarski resevalci.

Ker so pogoji dela pri reSevanju pod visokim kotom (preko 40°)
specificni, bi morali imeti vsi gasilci in reSevalci, ki aktivno
sodelujejo pri reSevanju, opravljen tecaj iz vrvne tehnike in
reSevanja po vrvi in jeklenici. Z osvojenimi osnovami gorskega
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reSevanja je povecCana varnost pri resevanju z viSine ali
globine. Nekatere PHE so Ze usposobile zdravstvene tehnike,
zaradi boljSe oskrbe poskodovancev pa bi morali razmisljati
tudi o usposabljanju zdravnikov, ki delajo v nujni medicinski
pomodi (slika 2).

Slika 2: Resevalci PHE Kranj na tecaju vrvne tehnike.

Tehnicno opremo za reSevanje na intervenciji sestavijo in
pripravijo gasilci. Pri pripravah sodelujejo tudi reSevalci,
predvsem v tistih delih, ki so pomembni za njihovo varnost.
Praviloma si mora reSevalec, ki se bo spustil v globino, sam
pripraviti svojo navezo na jeklenico ali vrv, s pomocjo katere se
bo spustil do poskodovanca. Vodja gasilske ekipe nadzira in
koordinira ves potek priprave in resevanja. Razporedi gasilce
na delovna mesta in jim odredi naloge. Izbere in doloc¢i mesto,
ki je varno za spust v globino oziroma primerno za resevanje z
viSine.

Gasilec in reSevalec, se za spust pripravita tako, da si preko
obleke nadeneta visoki (dvodelni) plezalni pas. V pas vpneta
pomozno vrvico, s katero se pripneta na jeklenico. V globino ju
spusca in dviga strojnik na motornem vitlu, dodatno pa sta
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varovana s staticno vrvjo, ki je vpeta v sidris¢e. Pred
dovoljenjem za spuscanje resevalne ekipe in opreme v globino,
mora vodja intervencije pregledati navezo. Pozoren je na
pravilno izvedene vozle in zapete matice na vponkah.

Izvedba intervencije

Ko pride reSevalna ekipa do poskodovanca, opravi reSevalec
hitri pregled. Pred pregledom ekipa preveri, ¢e je mesto, na
katerem je ponesreCenec, varno in ¢e mogocCe predstavlja
kakSno nevarnost ponesrecencu in reSevalni ekipi. Vzporedno s
pregledom reSevalec takoj izvaja neodlozljive ukrepe za
vzdrzevanje Zzivljenjskih funkcij (sprostitev dihalne poti, po
potrebi umetno dihanje, zaustavitev vecljih krvavitev,
zavarovanje vratne hrbtenice). Sledi oskrba poskodb (preveza
ran, imobilizacija) in priprava za prenos poskodovanca. Na
mestu nesrece je potrebno poskodovancu vzpostaviti najmanj
eno dovolj veliko vensko pot in poleg poskodovanih okoncin
imobilizirati celo hrbtenico. Pri oskrbi poskodovanca reSevalcu
pomaga gasilec.

Vcasih je mesto ponesrecenca oddaljeno od mesta za spust ali
dvig resevalne ekipe, zato je potrebno poskodovanca po oskrbi
prenesti. Med oskrbo poskodovanca se lahko na mesto
dogodka vzpnejo oziroma spustijo dodatni gasilci in resevalci z
opremo, ki bodo sodelovali pri prenasanju ponesrecenca.

PoSkodovanca pri dviganju iz globine spremlja zdravstveni
reSevalec. S pomozno vrvico je vpet na pripenjalisce jeklenice
ob koritasta nosila. Tudi pri resevanju z viSine resevalec
spremlja poskodovanca v gasilski kosari. S svojo prisotnostjo
ob poskodovancu skrbi za poskodovancevo varnost in bdi nad
njegovim zdravstvenim stanjem. Z njim se lahko pogovarija,
mora ga dosedi, da lahko izvaja nekatere ukrepe (nadzor
zivljenjskih funkcij, pomocC pri bruhanju, ventiliranje preko
dihalnega balona). Zato se mora za Cas spusta oziroma dviga
tudi opremiti s potrebno medicinsko opremo.

Ko je poskodovanec na varnem mestu, resSevalci in zdravnik
nadaljujejo z dodatnimi postopki oskrbe. Pripravljene naj imajo

96



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

tople obloge, ogrete infuzijske tekocine in naprave za spremljanje
poskodovancevega stanja (EKG spremljanje, pulzni oksimeter,
termometer). Poskodovanca namestijo v ogreto resevalno vozilo,
kjer zdravnik izvede temeljit pregled in odredi dodatne postopke
oskrbe.

Nadaljna oskrba in prevoz poskodovanca

Ko je poskodovanec ali bolnik namescen na nosila v reSevalnem
vozilu, je potrebno najprej preveriti ze opravljeno oskrbo (prehodnost
venske poti, ucinkovitost hemostaze, polozaj endotrahealnega tubusa
in podobno). Pri temeljitem pregledu poSkodovanca so pozomni
predvsem na udarnine, boleCnost, obcutljivost, deformacije. Nato
sledi dokoncna oskrba Se vseh manjSih poskodb in prevoz
poskodovanca v ustrezno bolnisSnico. Del te oskrbe lahko resevalci
dokoncajo tudi med prevozom v reSevalnem vozilu. Med prevozom
veckrat preverijo ze opravljeno oskrbo in ves cas spremljajo
zdravstveno stanje poskodovanca. Pri prevozu Zivljenjsko ogrozenega
poskodovanca je o prihodu potrebno obvestiti bolniSnico. Obvestilo
naj bo ¢im bolj natan¢no, vsebuje naj podatkov o poskodbi, izvedenih
ukrepih in trenutnem stanju poskodovanca, da se bo sprejemni
oddelek bolnisnice na prihod ustrezno pripravil. Poskodovanec mora
biti predan sprejemnemu zdravniku. Zdravstveni reSevalec preda
poskodovanca sprejemni medicinski sestri.

ZAKLJUCEK

O vlogi resSevalca pri tehnicnem reSevanju je pri nas veliko

nedoreCenosti in pomanjkljivosti. Varnost poskodovancev in

reSevalcev Se vedno nima pravega mesta pri vsakdanjem delu,

Ce se osredotoCimo na reSevanje visine in globin pa bi jih lahko

strnili v nekaj tock:

*» neustrezna osebna zascita reSevalcev (cCelada, ustrezno
oblacilo, obutev, zascita oci, rok),

» resSevalci niso izobrazeni o ukrepanju v primeru nekaterih
nevarnosti na mestu nesreCe (poskodba elektri¢nih
objektov, uhajanje nevarnih snovi iz poskodovanih cistern,
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pozar v tunelu, reSevanje iz vode, tehnika gasenja
pozara...),
= pomanjkljivo znanje o pristopih k resSevanju utapljajocih
oseb, poskodovancev na visini ali v globini in ponesrecencev
v rusSevinah,
* ne obstajajo protokoli, ki bi predpisali nac¢in reSevanja iz
omenjenih situacij.
Se vedno se premalo zavedamo pomena tehni¢nega dela
reSevanja, brez katerega je medicinsko reSevanje otezeno ali
celo nemogoce. Zivljenjsko ogrozen poskodovanec mora dobiti
nujno medicinsko pomoc¢ na mestu, kjer je poskodovan, razen,
kadar okolis¢ine zahtevajo prenos poskodovanca na varnejSe
mesto. Vse velje zahteve poklica so Zivo prisotne pri
vsakdanjem delu reSevalca, odzivamo pa se zgolj glede na
moznosti in posluh krovne organizacije nujne medicinske
pomodi.
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OBRAVNAVA AKUTNEGA
PSIHIATRICNEGA BOLNIKA NA TERENU

Mitja Mohor
PHE Kranj, ZD Kranj

uvobD

Obravnava akutnega psihiatricnega bolnika na terenu je
pogosto tezavna naloga, ki zahteva znanje in izkusSnje celotne
medicinske ekipe. Vodja intervencije je zdravnik, ki mora na
mestu dogodka oceniti stanje bolnika in indicirati potrebno
zdravljenje oziroma hospitalizacijo. Kadar je bolnik nasilen do
sebe ali okolice, lahko zdravnik zaprosi za asistenco policije.
Kadar je potrebno tehni¢no reSevanje, priskocijo na pomoc
gasilci. V ospredju intervencije je skrb za zdravje bolnika, za
njegovo varnost in za varnost vseh vpletenih.

SPREJEM KLICA S TERENA

Kadar se neka oseba nenavadno vede, je agresivna, vznemirja
okolico, kaZze znake spremenjene zavesti ali s svojim
obnasanjem ogroza sebe ali druge, potem obicajno klicejo
sorodniki ali ocividci zdravstveno sluzbo na pomoc.

Iz klica s terena pogosto ni mogocCe ugotoviti, kaj se
pravzaprav dogaja oziroma kaj je narobe z osebo, za katero
klicejo. Vzrokov za nenavadno obnasanje, na katero postane
okolica pozorna, je veliko - od neobicajnih reakcij v okviru
medcloveskih odnosov, do vpliva alkohola in/ali drugih
psihoaktivnih snovi, zastrupitev, psihiatricnih motenj, telesnih
bolezni (npr. hipoglikemija) do poskodb (npr. poskodba glave).
Neredko je pri bolniku kombinacija teh vzrokov, ki povzrocijo
njegovo nenavadno vedenje. Vsem nastetim vzrokom je
skupno to, da povzrocijo moteno delovanje mozganov, kar
lahko bolnika zivljenjsko ogroza.
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Zato je potrebno klice s terena, iz katerih izvemo, da se oseba
nenavadno obnasa ali da klico¢i ocenjujejo, da sta bolnik ali
njegova okolica ogrozena, vzeti resno in poskusati pridobiti Se
dodatne podatke, ki bi lahko bolj razjasnili dogajanje. Ob
sprejemu klica moramo tudi oceniti kako hitro je potrebno
poslati medicinsko ekipo na mesto dogodka (npr. oseba grozi s
skokom cez most) in kdaj je potrebno aktivirati Se dodatne
sluzbe (policija, gasilci), ki bodo pri intervenciji sodelovale. Se
posebej pa je pomembno, da od klicoCih izvemo kaksSna vrsta
nevarnosti grozi bolniku in/ali drugim. ReSevalci morajo ob
prihodu na mesto dogodka vedeti, Ce je bolnik agresiven in na
kakSen nacin to kaze, da lahko poskrbijo za svojo varnost in k
bolniku ustrezno pristopijo.

Kadar je iz klica s terena mogoce zakljuciti, da je bolnik
agresiven in obstaja nevarnost, da bo poskodoval sebe ali
druge (uporaba fizicne sile, nevarnih predmetov, orozZja,
eksplozivnih sredstev...), zaprosi zdravnik za pomoc policijo
(asistenca). Najbolje je, da se medicinska in policijska ekipa
dogovorita in napotita istoasno na mesto dogodka.

NA MESTU DOGODKA

Zaradi zahtevnosti teh intervencij je potrebno, da gre zdravnik
z ekipo (2 zdravstvena tehnika - reSevalca) in resevalnim
vozilom na mesto dogodka. Zdravnik je tisti, ki bo na kraju
samem ocenil ali ima oseba medicinski problem in kakSne vrste
je ta problem. Zdravnik bo tudi izbral ustrezne ukrepe oziroma
zdravljenje. Narobe je, ¢e zdravnik sprejme telefonski klic in na
osnovi dobljenih podatkov napiSe napotnico in naroci
reSevalcem, naj osebo prepeljejo v njegovo ambulanto ali kar v
psihiatri¢no bolniSnico. Tak nacin dela omogoca hude strokovne
napake in pricakuje od zdravstvenih tehnikov - reSevalcev
ukrepanje, ki ne sodi v njihovo domeno.

Zdravnik skuSa na mestu dogodka dobiti ¢imve¢ podatkov o
bolniku od svojcev in ocividcev. Dobrodosla je bolnikova
medicinska dokumentacija (odpustnice, izvidi), ¢e je na voljo.
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Vcasih je koristen telefonski pogovor z bolnikovim osebnim
zdravnikom ali pa s psihiatrom iz pristojne psihiatricne
bolnisnice, ¢e se je bolnik tam Ze prej zdravil. Najpomembnejsi
je seveda pogovor in pregled bolnika, ¢e je to mogoce in ce
bolnik ni agresiven.

Kadar je bolnik agresiven, je potrebno poskrbeti za njegovo
varnost in varnost drugih in medicinske ekipe.

Vcasih okolis¢ine intervencije zahtevajo tudi sodelovanje
gasilcev (npr. bolnik se zapre v stanovanje, grozi s pozarom,
eksplozijo plina, skokom z objekta, v vodo). Ce so te okolis¢ine
znane Ze ob sprejemu klica, takoj aktiviramo tudi gasilce.

VARNOST

Bolniki so redko agresivni, Se redkeje napadalni z namenom,
da bi fizikho poskodovali medicinsko osebje. Vendar so taki
dogodki mozni, zato moramo med intervencijo paziti na
bolnikovo in svojo varnost.

Najpomembnejsi je nas pristop k bolniku. Najprej se mu
predstavimo, mu povemo zakaj smo prisli in ga povabimo k
pogovoru. Upostevamo bolnikovo zeljo o prisotnosti svojcev
med pogovorom. S svojim profesionalnim obnasanjem ga
skusajmo prepricati, da mu Zelimo pomagati, da ga razumemo,
sprejemamo takSnega kot je in da smo na njegovi strani.
Poskusimo mu na njemu razumljiv nacin razloziti, kaj je njegov
glavni problem in kako mu lahko pomagamo.

Ob tem upostevajmo nekaj pravil, ki zmanjsajo verjetnost
bolnikove agresije ali nam omogocijo umik pred njo.

Nikoli ne ostajajmo sami z bolnikom v prostoru, prisotna naj bo
cela medicinska ekipa. Zdravnik in oba zdravstvena tehnika naj
se nevpadljivo razporedijo okoli bolnika tako, da mu ne kazejo
hrbta, da imajo ves Cas nadzor nad dogajanjem in da lahko
posredujejo, ¢e bi bolnik napadel ¢lana ekipe.

Ce je bolnik samomorilen in smo v vi$jem nadstropju, se eden
od clanov ekipe postavi pred okno in tako bolniku zapre pot do
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okna. Ce pri¢akujemo, da bo skusal bolnik pobegniti skozi
vrata, se eden od ¢lanov ekipe postavi pred vhod.

Ko vstopimo v objekt, kjer je bolnik, si vedno zapomnimo, kje
so izhodi ali najkrajsa pot iz objekta, da jih lahko v primeru
potrebe uporabimo. Prostor za pogovor z bolnikom naj bo brez
orodja ali predmetov (npr. kuhinja ali delavnica z ostrimi
predmeti), ki bi jih bolnik lahko uporabil za napad. Diskretno
umaknemo predmete, ki so v dosegu bolnika in bi bili lahko
nevarni (steklenica, tezak pepelnik).

Bolniki se pogosto ne strinjajo z zdravnikovo odlocitvijo o tem,
kako naj poteka zdravljenje (aplikacija zdravila, napotitev v
bolnisnico) in lahko postanejo agresivni. Ekipa mora biti na to
pripravljena. Vcasih se bolnikovo razpolozenje v trenutku
spremni in iz povsem mirne osebe imamo pred seboj naenkrat
izrazito agresivnega bolnika.

Se posebej pri agitiranih bolnikih, ki imajo kroni¢ne okuzbe
(HCV, HIV...), je nevarnost prenosa okuzbe na osebje vecja.
Osebje je neredko delezno pljuvanja, praskanja, ugrizov, stika
s krvjo bolnika. Zato moramo uporabljati ustrezno osebno
zasCito (zascitna ocala, rokavice, obleka) in se zasdititi pred
fizi€nim napadom bolnikov.

ASISTENCA POLICIJE

Za asistenco policije zaprosi lahko zdravnik ze ob sprejemu
klica s terena ali pa kasneje z mesta dogodka, ¢e oceni, da
obstaja resna nevarnost za bolnika in njegovo okolico in te
nevarnosti medicinska ekipa ne more odvrniti (npr. bolnik grozi
Z nozem).

Z asistenco policija, ki je izurjena in opremljena za
onemogocanje nasilnih posameznikov, bolniku prepreci, da bi
pobegnil in da bi poskodoval sebe ali druge. Tako policija
omogoci medicinski ekipi delo in s tem poskrbi tudi za varnost
bolnika in medicinskega osebja.

V c¢asu intervencije odgovarja za ravnanje z bolnikom zdravnik,
zato se mora s policisti dogovoriti, kako bodo ukrepali. Policisti
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izberejo postopek in sredstva prisile v skladu s svojimi predpisi
tako, da z najmanjSo stopnjo prisile dosezejo cilj. Zdravnik je
dolzan dati policistom tudi pisno narocilo za izvedbo asistence.
Razumljivo mora biti zdravnik ob asistenci policije navzoc.

HOSPITALIZACIJA PROTI VOLJI BOLNIKA

Kadar je bolnik tako bolan, da je njegova ogrozenost ali
ogrozenost njegove okolice velika (samomorilno vedenje,
agresivno vedenje), se zdravnik odloCi za hospitalizacijo, tudi
¢e se bolnik z njo ne strinja. Ti postopki so vedno neprijetni, ne
le za bolnika, ampak tudi za osebje. Hospitalizacijo proti volji
bolnika lahko izvede medicinska ekipa sama, Ce pa tega ne
more, zaprosi zdravnik za asistenco policijo. Vecdinoma se
bolniki hospitalizaciji upirajo pasivno (verbalno se ne strinja,
vendar gre sam do reSevalnega vozila, zaklene se v sobo in
noCe ven) ali aktivho (steCe pred medicinsko ekipo, ki pride
pred hiSo, hoCe se iztrgati, ko ga pospremijo do reSevalnega
vozila), le izjemoma pa se odzovejo z agresijo na zdravstveno
osebje (uporaba fizicnega nasilja ali celo orozja).

Velikokrat za pristanek na hospitalizacijo zadosc¢a pogovor
zdravnika z bolnikom. Vedno pa ne in takrat je potrebno
uporabiti tudi sredstva, ki so na voljo medicinski ekipi.

Pri izvedbi hospitalizacije proti volji bolnika naj bo zdravnik
prisoten, da nadzoruje dogajanje in odreja ustrezne ukrepe.
Kljub neprijethemu postopku je potrebno skrbeti za to, da se v
danih okolis¢inah spostujejo bolnikova osebnost, dostojanstvo
in zasebnost.

Vsi, ki skrbijo za bolnika, morajo paziti na to, da ravnajo z njim
humano in da uporabijo le tisto najmanjSo stopnjo prisile, ki je
potrebna, da se prepreci bolniku, da bi poskodoval sebe ali
druge. Ko policija nasilnemu bolniku onemogoci agresijo ali
pobeg, se zdravnik obic¢ajno odlo¢i za uporabo sredstev za
oviranje (zdravila, ovirnica). Zdravila (najveckrat jih damo
bolniku muskularno) bolnika umirijo in jim zmanjsajo strah in
tesnobo. Vrsto in odmerek zdravil odredi zdravnik.
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Bolniki so lahko agresivni ali nasilni zato, ker zaradi motenega
delovanja mozganov napacno dojemajo dogajanje okoli sebe,
se Cutijo ogrozene, so prestraseni in se branijo s tem, da
napadejo. Ovirnica fizicno omeji bolnika in mu onemogodi
gibanje predvsem v zgornjih okoncinah. Pri namestitvi ovirnice
je treba paziti, da med prerivanjem bolnika ne poskodujemo.
Bolnika, ki je namescen v ovirnico, ne smemo pustiti samega
(moznost poskodb pri neustrezno namesceni ovirnici), zato
mora biti ves ¢as pod nasim nadzorom.

Ce skusa bolnik s spodnjimi okonc¢inami poskodovati prisotne,
ga lahko v ovirnici polozimo na nosila in mu s pasovi omejimo
Se gibanje spodnjih okoncin.

PREVOZ BOLNIKA V PSIHIATRICNO BOLNISNICO

Bolnika je potrebno, tako kot druge bolnike, v bolnisnico
prepeljati z resevalnim in ne s policijskim vozilom. Preden
bolnika namestimo v reSevalno vozilo preverimo, ¢e nima pri
sebi nevarnih predmetov (npr.noz), s katerimi bi lahko
poskodoval osebje med prevozom.

Spremstvo zdravnika med prevozom bolnika v bolniSnico je
potrebno le izjemoma. Najveckrat zadosc¢a, da bolnika spremlja
zdravstveni tehnik. Zdravnik naroli spremstvo zdravstvenega
tehnika vedno, kadar pricakuje med prevozom zaplete. Kot je
Ze omenjeno, potrebuje spremstvo vsak bolnik, ki je v ovirnici.

Praksa, kjer spremljajo bolnika v resevalnem vozilu svojci ali
celo ocividci, brez strokovnega osebja, ni sprejemljiva.

Zdravnik je dolzan pred prevozom bolniku pojasniti, kam ga
peljejo. Lagati bolniku, da ga bodo peljali na interni oddelek
bolniSnice zato, da se ne upira, ni smiselno in ni posteno.
Bolnik bo Ze med prevozom spoznal prevaro in bo Se tezje
zaupal medicinskemu osebju.

Zdravnik mora v napotnici zabeleziti vse pomembne podatke v
zvezi z dogodkom, zdravstvenim stanjem bolnika in izvedenimi
ukrepi. Ce je mogocCe, naj se v psihiatricni bolnisnici oglasijo
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tudi sorodniki in znanci bolnika, ki bodo lahko dodatno osvetlili,
kaj se je z bolnikom v zadnjem c¢asu dogajalo.

ZAKLJUCEK

Akutni psihiatri¢ni bolnik na terenu potrebuje prav tako skrb
zdravstvenega osebja kot akutni internisticni bolnik ali
poskodovanec. Za takega bolnika mora poskrbeti celotna
medicinska ekipa (zdravnik, 2 zdravstvena tehnika). Kadar je
bolnik zaradi bolezni agresiven, je potrebno skrbeti za njegovo
varnost in varnost vseh udelezenih pri intervenciji. Ce je
potrebno, lahko zdravnik zaprosi za pomoc¢ Se druge sluzbe
(policija, gasilci), brez katerih intervencije pogosto ni mogoce
izpeljati.

Korektno ravnanje ekip ob intervenciji zmanjsa verjetnost
bolnikovega agresivhega vedenja, olajSa potek intervencije,
izboljSa varnost za vse vpletene in verjetno zmanjsa zaplete ob
prihodnji intervenciji s tem bolnikom.

LITERATURA

1. Romih J, Zmitek A.: Dileme ob neprostovoljni hospitalizaciji.
Zbornik. Psihiatricna bolnica Begunje na Gorenjskem, 28.,
29. oktober 1994.
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PRIPRAVLIENOST SISTEMA
PREDBOLNISNICNE NUIJNE MEDICINSKE
POMOCI ZA MNOZIENO NESRECO

Edita Stok
Ministrstvo za zdravije

Clanek ni bil oddan.
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DVOLETNE IZKUSNJE HELIKOPTERSKE
NUJNE MEDICINSKE POMOCI

Barbara Vencelj, Mitja Mohor
PHE Kranj, ZD Kranj

IZVLECEK

Prispevek prikazuje dosedanje izkusnje in pregled intervencij
enote helikopterske nujne medicinske pomodi prvih dveh let
njenega delovanja, to je od 16. julija 2003 do 16. julija 2005.
V tem c¢asu je HNMP opravila 313 intervencij. Ocenjujemo, da
se je HNMP v Sloveniji vrasla v sistem nujne medicinske
pomodi in je postala vsakodnevna pomoc ekipam NMP na
terenu. Izkazala se je koristna tudi bolnikom v bolnisnicah,
kadar so le-ti potrebovali nujen, strokoven in obziren transport
v drugo bolnisnico.

uvobD

V Sloveniji deluje od 16.julija 2003 v okviru projekta
helikopterska nujna medicinska pomoc¢ (HNMP) enota HNMP. V
njej je deluje 19 zdravnikov in 42 zdravstvenih tehnikov iz
vecjih slovenskih prehospitalnih enot. Delo v HNMP opravljajo v
svojem prostem cCasu. V Casu projekta je prevoznik HNMP
slovenska vojska, enota je locirana na letalis¢u Brnik in deluje
vse dni v tednu v vidnem delu dneva.

Ekipa HNMP je namenjena oskrbi in prevozu bolnikov, ki
potrebujejo nujno medicinsko pomo¢ (NMP). Predstavljeni
podatki zajemajo obdobje prvih 2 let delovanja enote HNMP.

PODATKI O INTERVENCIJAH ENOTE HNMP

V 2 letih delovanja (od 16.07.2003 do 16.07.2005) je enota HNMP
opravila 313 intervencij, kar predstavlja priblizno eno intervencijo
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na 2,3 dni. Od tega je bilo 152 (48,5%) intervencij zaradi bolezni,
80 (25,5%) zaradi prometnih nesre¢, 77 (25%) zaradi poskodb
izven prometa in 3 (1%) intervencije zaradi zastrupitev. V 6
primerih je helikopter z ekipo HNMP poletel, vendar zaradi
vremenskih razlogov ni mogel priti do mesta dogodka.

Ekipo HNMP so najveckrat aktivirale ekipe nujne medicinske
pomoc¢i na terenu (251 krat), 42 krat so klicali zdravniki iz
regionalnih bolnisSnic (Jesenice, Izola, Sempeter, Celje, BrezZice,
Maribor, Murska Sobota in Trbovlje), 10 krat iz zdravstvenih
domov in 7 krat ¢lani Gorske resevalne sluzbe.

Najvec klicev je pricakovano prislo iz najbolj odrocnih enot; iz
Idrije in okolice 50 krat in iz Tolmina in okolice 45 krat.
Dvakrat je ekipa HNMP posredovala tudi na Kredarici.

bolnidnica [ ]
enota NMP o

GRS (]
REPUBLIKA SLOVENIJA

Slika 1: Mesta intervencij HNMP v Sloveniji v prvih dveh letih
delovanja.
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Od enot NMP na terenu so pomo¢ HNMP najveckrat potrebovale
manjsSe enote (1BO je klicala 126 krat , 1B 41 krat in PHE 74
krat).

Najvec klicev je pricakovano prislo iz najbolj odro¢nih enot; iz
Idrije in okolice 50 krat in iz Tolmina in okolice 45 krat.
Dvakrat je ekipa HNMP posredovala tudi na Kredarici.

308 intervencij je bilo izvedenih s helikopterjem Slovenske
vojske, 5 intervencij pa je bilo opraviljenih s policijskim
helikopterjem. Praviloma je medicinski ekipi za intervencije na
voljo vojaski helikopter, kadar pa ta ni dosegljiv (je na drugi
nalogi), priskoci na pomoc policija s svojim helikopterjem.
Mesto dogodka na terenu je bilo v 52% neprimerno za pristanek
helikopterja in je bilo potrebno bolnika prepeljati z mesta
dogodka na mesto primernejsSe za pristanek helikopterja.

Intervencija HNMP je v povprec¢ju traja 1 uro in 56 minut,
povprecni Cas aktivacije (od prihoda klica v enoto HNMP do
vzleta helikopterja) pa 17 minut.

Vse narocene intervencije ekipe HNMP niso bile izvedene.
Razlogi so bili razlicni:

37 krat (11 % vseh narocCenih intervencij) helikopter SV ni
poletel proti mestu dogodka. Vzrok temu je bil bodisi preklic
aktivacije s strani narocnika (Se pred vzletom), enkrat ni bilo
na voljo ne vojaskega ne policijskega helikopterja (gasenje
pozarov), veckrat je polet preprecilo slabo vreme ali tema, 2
krat so zaradi lokacije mesta dogodka predali intervencijo ekipi
Gorske resevalne sluzbe.

V 15 primerih je Slo za socasno intervencijo, kar pomeni da je
klic s terena prispel v enoto HNMP takrat, ko je bila ze na drugi
intervenciji.
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Slika 2: Razporeditev intervencij po mesecih.
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PODATKI O BOLNIKIH, KI SO JIH OBRAVNAVALE
EKIPE HNMP

Ekipe HNMP so obravnavale skupno 312 bolnikov in
poskodovancev. 147 (47 % vseh) oseb je bilo obravnavano
zaradi bolezni, 82 je bilo poskodovanih v prometnih nesrecah,
80 je bilo poskodovanih v nesrecah izven prometa, 3 osebe so
bile zastrupljene.

Zensk je bilo 96 (31%), moskih 216 (69%), povpre¢na starost
bolnikov ali poSkodovancev je bila 48 let.

NajmlajSa bolnica je bila 1 leto stara deklica, najstarejsi bolnik
pa je imel 89 let.

HNMP je obravnavala in prepeljala 73 bolnikov z akutnim
koronarnim sindromom, med njimi jih je 52 imelo akutni
miokardni infarkt z elevacijo ST spojnice (STEMI). 23 bolnikov
je imelo mozgansko kap. 51 bolnikov je imelo druge bolezni,
med njimi je bilo 7 bolnikov z rupturo aorte in 7 bolnikov z
zastojem srca na terenu.
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Vseh poskodovanih, ki jih je prepeljala HNMP je bilo 162. 71
(43% vseh poskodovanih) poskodovancev je imelo izolirano
poskodbo glave. Velik del poskodovancev je imelo kombinirane
poskodbe, med pogostimi so poskodba hrbtenice (30), prsni
koS (18), politravma (10). 3 poskodovani so bili prepeljani s
HNMP zaradi hudih opeklin.

Zdravniki HNMP so ocenili za 40 bolnikov in poskodovancev, da
so neprizadeti, za 130 bolnikov lazjo prizadetost, za 115 hudo
prizadetost, brez zivljenjskih znakov je bilo 5 bolnikov. Pri treh
bolnikih je ekipa ob prihodu na mesto dogodka ugotovila smrt.

Stanje bolnikove zavesti je bilo ocenjeno z GCS 8 ali manj pri
69 bolnikih ali poskodovancih, kar je 22% vseh bolnikov.

Bolniki so bili vedinoma ze ustrezno oskrbljeni na mestu
dogodka (kisik, venska pot, infuzija, imobilizacija, zdravila,
EKG, spremljanje zivljenjskih funkcij...).

Vseh intubiranih bolnikov je bilo 69 (22% ), 26 bolnikov je bilo
intubiranih Ze pred prihodom ekipe HNMP na mesto dogodka
(na terenu ali bolnisnici).

Ekipe HNMP so bolnike in poskodovane praviloma prepeljale v
Klini¢ni center (95% vseh bolnikov in poskodovanih). V primeru
slabega vremena (megla v Ljubljani) in blizine mesta dogodka
regionalni bolnisnici so bili bolniki prepeljani tudi v druge
bolniSnice.

ZAKLJUCEK

Enota HNMP se je v prvih 2 letih svojega delovanja mocno
vrasla v sistem nujne medicinske pomodi v Sloveniji in je
postala njen nepogresljiv ¢len. Je nadgradnja sistema NMP in
prestavlja ucinkovito pomoc ekipam NMP na terenu, prav tako
je postala uporabna pri nujnih premestitvah hudo obolelih in
poskodovanih iz regionalnih bolnisnic v Klini¢ni center.

Zaenkrat deluje HNMP kot del medresorskega projekta in je
tesno povezana z drugimi sluzbami (enote NMP na terenu,
bolniSnice, Slovenska vojska, policija, Uprava za zascito in
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reSevanje, gasilci in drugi). Zato je njena ucinkovitost v veliki
meri odvisna tudi od organizacije in delovanja teh sluzb. Enota
HNMP je samo clen v verigi poteka celotne intervencije od
prihoda ekipe NMP na mesto dogodka do predaje bolnika v
bolnisnici.

Po koncanju projekta HNMP je v nacrtu nadaljevanje tovrstne
sluzbe pri nas, prav gotovo z doloCenimi izboljSavami v
organizaciji sluzbe, tako medicinskega kot prevozniskega dela
enote HNMP.
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OSKRBA BOLNIKA Z AKUTNO MOZGANSKO
KAPJO V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Branko Kespert
Resevalna postaja, ZD Celje

uvobD

V zadnjem desetletju je akutna mozganska kap (AMK) -
cerebrovaskularni  inzult po  priporocilih  Helsingborske
deklaracije in NINDS (The National Institute of Neurological
Disorders and Stroke) priznana kot urgentno stanje, ki zahteva
zgodnjo oskrbo sluzbe nujne medicinske pomoci (NMP) na
primarni in sekundarni ravni kot velja to za druga urgentna
stanja (akutni miokardni infarkt, poSkodba glave...).

Helsingborska deklaracija o preprecevanju AMK, ki velja za vse

Evropske drzave, predvideva doseci s spremembo zZivljenjskega

sloga, zgodnjo medicinsko intervencijo in s specificnimi ukrepi

naslednje cilje (10):

« Za 40% manjso smrtnost zaradi sr¢no-zilnih bolezni v prvih
dveh letih po preboleli mozganski kapi.

« Za 20% manjso smrtnost in obolevnost zaradi ponovne
mozganske kapi v prvih dveh letih po preboleli mozZganski
kapi.

« Organizacija posebnih bolniskih enot za zdravljenje
mozganske kapi.

« Vsem bolnikom po preboleli mozganski kapi omogociti
sekundarno preventivo.

V svetu vsako leto zboli za mozgansko-zilnimi boleznim
priblizno 15 milijonov bolnikov, v Evropi pa letno okoli 600.000
(pojavnost 100 - 200 novih bolnikov/ 100.000 prebivalcev). V
ZDA vsakih 53 sekund nekdo zboli za mozgansko kapjo (MK),
vsake 3,3 minute pa zaradi kapi ali njenih posledic nekdo
umre. Priblizno 30 % Zrtev kapi je starih manj kot 65 let. Moski
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obolevajo za MK mlajsi (64 let) kot zenske (70 let). Obolevnost
za MK v Sloveniji ne narasca. Institut za varovanje zdravija je I.
2003 za MK ugotovil pojavnost 200/100.000 prebivalcev in ta
Stevilka se bistveno ne spreminja (10). V Sloveniji tako vsako
leto na novo zboli za MK priblizno 4000 oseb (upostevani so
tisti bolniki, ki so bili bolniSni¢no zdravljeni). Stevilka bi bila Se
bistveno visja, ¢e bi bili upostevani tudi bolniki, ki so doziveli
prehodni mozgansko zilni napad ali TIA (tranzitorna ishemicna
ataka) in bolniki pri katerih so ugotovili arteroskleroti¢ne
spremembe na karotidnh arterijah. Ti bolniki so v glavhem
vodeni ambulantno, zato se s podatki ne razpolaga. Priblizno
tretjina za posledicami MK umre, tretjina jih po zdravljenju bolj
ali manj uspesSno okreva, tretjina pa jih vse Zivljenje ostane
invalidnih. Zato MK pomeni veliko breme za bolnika,
zdravstveni sistem in zelo veliko financ¢no breme za drzavo.

MK je v svetu na drugem mestu med vzroki smrtnosti (Japonska,
Kitajska), v Sloveniji na tretjem mestu. V Evropi je letna stopnja
umrljivosti od 63,5 do 273,4 /100.000. Stopnja umrljivosti zaradi
MK v Sloveniji bistveno ne narasca. Trenutno se giba med 21 do
23 odstotki, v razvitih dezelah pa okoli 15% (8).

MOZGANSKA KAP

Mozganska kap je kliniCen sindrom, ki je posledica Zilne okvare
in se klinicno manifestira kot fokalna izguba mozganskih
funkcij, ki trajajo vec kot 24 ur. MK lahko tako opredelimo kot
ishemicen dogodek, ki je posledica zapore ene izmed
mozganskih zil ali hemoragi¢en dogodek, ki je posledica
razpoke ene izmed mozganskih zil. V primeru prekinitve
mozganskega krvnega obtoka, zaradi zapore krvne zile ali
padca krvnega tlaka, pride Ze v nekaj minutah do propada
nevronov in mozganskega infarkta. Razpok arterije zaradi
razlicnih vzrokov pa privede do mozganske krvavitve, ki unici
okoliSko mozganovino. Stopnja prizadetosti je odvisna od
vrste, velikosti, in lokalizacije mozganske okvare.
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Ishemic¢na mozganska kap

Vzrok za nastanek ishemi¢ne moZganske kapi je etiolosSko
razlicen, vendar pa je posledica enaka in sicer motnja v
pretoku krvi. Normalno je mozganski pretok krvi (MPK) 50 - 60
ml/100g tkiva/min. Ishemija se pojavi, ko MPK pade pod 30
ml/ 100g tkiva/min.

Ishemicna kap delimo na:

a) Trombotic¢no:

« arteroskleroze in aterotromboze velikih vratnih arterij in

arterij na lobanjski bazi
b) Embolic¢no:

+ umetne sréne zaklopke, atrijska fibrilacija, tromb v
levem prekatu, dilatativna kardiomiopatija, svez
miokardni infarkt, znotrajsréne patoloske povezave,
lipohialinoza drobnih arteriol

c) Lakunarno:
- hialinoza drobnih arterij

d) Ishemicna mozganska kap s hemoragicno transformacijo

Hemoragi¢na mozganska kap

Glede na lokacijo krvavitve lo¢imo:

« znotrajmozgansko krvavitev

« krvavitev v mozganske prekate

« krvavitev v prostore med mozganskimi ovojnicami

« subrahnoidna krvavitev (SAH)

Hemoragi¢na mozganska kap (HMK) je najpogosteje posledica:
« znotrajmozganske krvavitve

- arteriovenske malformacije

« krvavitev iz anevrizme z intraparenhimskim Sirjenjem
Rizicni dejavniki za pojav HMK so arterijska hipertenzija,
neurejena antikoagulantna terapija in pri mladih zloraba drog.
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DEJAVNIKI TVEGANJA ZA POJAV MOZGANSKE KAPI

Dejavniki tveganja, ki prispevajo k povecanju tveganja za
nastanek MK so Stevilni. Med najpogostejSe dejavnike tveganja
Stejemo:

« arterijska hipertenzija

« sladkorna bolezen

« iztirjena presnova mascob

« sréne bolezni

+ prekomerna telesna teza

+ neustrezna prehrana

« kajenje
« alkohol
+ stres

Drugi manj pomembni dejavniki tveganja so: motnje
koagulacijskih mehanizmov, vaskulitisi, kontraceptivi, migrenski
napad in drugi.

ZNAKI MOZGANSKE KAPI
Predhodni znaki

MK  pogosto napovedujejo znaki tako imenovanega
predhodnega ishemic¢nega napada ali TIA. TIA povzroci krvni
strdek, ki za krajsi ¢as, najveC za 24 ur, zamasSi mozgansko
arterijo. Znaki TIA trajajo krajsi cas, hitro minejo, so pa zelo
podobni znakom prave mozganske kapi. TIA je najpogostejsi
kazalnik cerebrovaskularne insuficience in opozorilno znamenje
grozecega inzulta.

Mehanizmi, ki povzrocijo TIA so lahko:

« ateromatozni plak, ki zozuje lumen arterije

« zvijuganost notranje karotidne arterije na vratu

« nenormalna velika pentlja na vratnem karotidnem deblu

« manjse cerebralne trombembolije s kasnejSo rekanalizacijo
Bolnik lahko obcuti prehodno izgubo vida na enem ocesu, vidi
dvojno, lahko ima izpad vidnega polja po polovici, Ccuti
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prehodno ohromelost ene strani telesa in mravljin¢enje, ima
motnje govora in razumevanja ter slabse kognitivne
sposobnosti. V tem primeru mora bolnik takoj k nevrologu, Ki
zacne z zdravljenjem dejavnikov tveganja za mozgansko kap.

Znaki ishemic¢ne mozganske kapi

Prva znamenja se navadno javljajo med spanjem ali takoj po
prebujanju. Znaki so odvisni od mesta okluzije. Ce do Zzarisca
infarkta pride v velikih mozganih je lahko zavest bolj ali manj
motena, na nasprotni strani se v zacetku razvije flakcidna,
kasneje pa spastitcna hemipareza s prisotnimi patoloskimi
refleksi, senzibilnostne motnje, inkotinenca urina (prizadetost
arterije cerebri anterioris), brahiofacialna kontralateralna
hemipareza, centralna pareza n. facialisa, govorne motnje in
znacilna spasticna hoja (a. cerebri mediae), Gerstmanov
sindrom (agrafija, akalkulija, agnozija).

Ce je zariS¢e infarkta v moZganskem deblu opazimo razvoj
tetrapareze =z izrazitejSo paraparezo, parezo zvekalnega
misi¢ja, pareze pogleda in motne budnosti vse do Locked-in
sindroma (sindrom vklenjene zavesti ).

Zaris¢e infarkta v malih moZganih pa povzroéa motnje
koordinacije, govora in glasu.

Znaki hemoragicne mozganske kapi

Simptomi obsezne mozganske krvavitve so navadno glavobol,
vrtoglavica, psihomotori¢ni nemir, motnje zavesti do globoke
kome (krvavitev v ventrikularnem sistemu) in kontralateralna
hemipareza oz. hemiplegija. Vcasih spremljajo mozgansko
krvavitev epilepticni napadi, Cheyne-Stokesovo dihanje,
razsSirjena zenica na prizadeti strani, znizan misi¢ni tonus,
pojav patoloskih refleksov, povesen ustni kot na prizadeti
strani in mlahavo lice (simptom kajenja pipe), odklon zrkel
proti zariSCu mozganske krvavitve in znaki povisanega
intrakranialnega pritiska.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z ZNAKI AKUTNE MOZGANSKE
KAPI

Prezivetje in okrevanje bolnikov AMK je odvisno od razvitosti
zdravstvenega sistema, programov, Kki so namenjeni
zgodnjemu odkrivanju AMK ter kvalitete oskrbe na primarnem,
sekundarnem in terciarnem nivoju. Najpomembnejsi dejavnik
za ucinkovito zdravljenje MK je c¢as. Ukrepanje mora biti
takojSnje, brez nepotrebnih zamud v diagnosti¢nih postopkih
ali ¢akanju na transport. To zahteva ucinkovito sodelovanje in
delovanje vseh clenov verige, ki sodelujejo pri oskrbi bolnika z
AMK, od klica sluzbi nujne medicinske pomoci (NMP) do
dokoncne rehabilitacije.

Pri obravnavi bolnika z AMK moramo zagotoviti Sest kriterijev:

« Zagotavljanje zgodnje diagnostike za potrditev obolenja in
ustrezna odlocitev o nacinu zdravljena.

« Zdravljene sploSnega zdravstvenega stanja, kot
pomembnega dejavnika na koncni izid zdravljenja (krvni
tlak, telesna temperatura, nivo krvnega sladkorja).

« Specialno zdravljenje, ki je usmerjeno Kk ponovni
vzpostavitvi krvnega obtoka do prizadetega podrocja
zivénega sistema.

« ZasCita in zdravljenje zdravstvenih zapletov (aspiracija,
infekcija, dekubitusi, globoka venska tromboza, plju¢na
embolija ali sekundarna krvavitev).

« Zgodnja sekundarna preventiva za preprecevanje ponovitve
obolenja.

« Zgodnja rehabilitacija.

Zgodnje ugotavljanje MK glede na vzrok (ishemicna,

intracerebralna krvavitev, SAH) je odlocujoca za oskrbo bolnika

z AMK.

Dispecerska sluzba

DispeCer NMP je oseba, ki prva kontaktira z ocividci ali svojci
bolnika. Izredno pomembno je, da dispecer klicocega ¢imbolj
pomiriti. Pozoren mora biti na opisovanje znakov, ki so znacilni
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za (AKM) ter Cas njihovega pojava. Bolniku, svojcu ali ocividcu
dispecer postavlja ciljana vprasanja (tabela 1). Dispecer jim da
jasna navodila, kaj naj storijo do prihoda ekipe NMP.

Bolnika polezejo na lezisCe z rahlo dvignjenim vzglavjem,
odstranijo vse, kar bi ga tiSCalo ali stiskalo. Ce je bolnik
nezavesten ali bruha ga obrnejo na bok. Odstranijo mu zobno
protezo, ¢e jo ima. NiCesar mu ne dajejo za piti ali jesti, tudi
nobenih zdravil. Svojci pripravijo bolnikovo medicinsko
dokumentacijo ter zdravila, ki jih prejema.

Zagotovimo jim hiter prihod ekipe NMP. Zavedati se moramo,
da je AMK potrebno obravnavati kot urgentno stanje.
Nedopustno je, da se zaradi neznanja ali neupostevanja
strokovnih priporocil taksno intervencijo sprejme kot hisni
obisk za zdravnika ali intervencijo z nizjo prioriteto.

Tabela 1: Vprasanja za ugotavljanje nastanka simptomov,
znakov mozganske kapi in odloCanje o nujnosti intervencije.

Ali se bolnik odziva?

Ali diha zadostno?

Kaksne tezave ste opazili pri bolniku?
Ali bruha?

Ali lahko premika okoncine?

Ali lahko govori?

Ali ima krce?

Kako dolgo ne more govoriti ali premikati okoncin?
Kdaj ste ga nazadnje videli zdravega?
Ali se stanje kaj izboljsSuje?

Kaksna zdravila ima predpisana?

Ali ste mu dali kaksna zdravila?

Ali je imel kdaj poskodbo glave, mozgansko krvavitev ali
mozgansko kap?

Ali je bil zadnje Case operiran?
Ali je bil pred tem dogodkom zdrav, pomicen in samostojen?
Koliko je star?
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Obravnava bolnika na primarnem nivoju

Oskrba AMK se mora priCeti ze na terenu, pred prihodom
bolnika v bolnisnico.

a) Anamneza in heteroanamneza

Z natan¢no anamnezo poskusamo ugotoviti, kako se je bolezen
pricela, hitrost in dinamiko pojavljanja zariS¢nih simptomov in
splosne simptome. Izredno pomembni so podatki o zacetku
pojavljanja simptomov AMK.

b) Dihalna pot in dihanje

Oceniti je potrebno ali so bolnikova dihalna pota prosta in
dihanje zadostno. Odstrani se zobna proteza, e jo bolnik ima.
Pri bolnikih,ki nimajo motenj zavesti se opravi avskultacija
plju¢ in izmeri saturacija. Aplikacija kisika se priporo¢a vsem
bolnikom z izmerjeno saturacijo < 92 %. Ce dihalna funkcija ni
evidentno prizadeta se aplicira kisik preko navadna maske (6-8
[/min.).

Pri bolnikih z dihalno insuficienco, hipoventilacijo, motnjo
zavesti in motnjo poziranja, nevarnostjo aspiracije in zapore
dihalne poti (GCS < 9) je potrebno dokoncno oskrbeti dihalno
pot z endotrahealno intubacijo (metoda RSI). Bolnikom se
aplicirajo visoke koncentracije kisika, potrebno jih je umetno
ventilirati in kontrolirati kapnografijo.

c) Cirkulacija

Bolnika priklju¢imo na monitor, kontroliramo sréno frekvenco in
ritem, ¢e je mogocle opravimo EKG. Ta je potreben zaradi
pogoste pojavnosti srénih bolezni pri nevroloskih bolnikih z
kapjo. Atrijska fibrilacija je lahko vzrok za nastanek embolusov
v srcu, ki so sprozili AMK. Opravimo Se avskultacijo srca in
vratnih arterij.

Izmerimo mu krvni tlak. Pri hemoragi¢nem tipu kapi krvni tlak
znizujemo do optimalnih meja, pri ishemicnem tipu ga
vzdrzujemo nekoliko viSjega. Ce je krvni tlak visji kot 185/110
mmHg je potrebno aplicirati Kaptopril ali Ebrantil v odmerku
12,5 mg ali Nitroglicerin spraj. Da ohranimo zadovoljiv
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mozganski perfuzijski tlak, se moramo izogibati naglemu in
drasticnemu padcu krvnega tlaka, zato krvni tlak kontroliramo
na 15 minut. Hipotenzijo korigiramo z infuzijsko tekocino.
Nastavimo prosto periferno vensko pot z infuzijo fizioloSke
raztopine. Po potrebi se bolniku aplicira tudi antiemetik.

d) Nevroloski pregled

Nevroloski status lahko ocenjujemo s pomocjo razlicnih
ocenjevalnih lestvic (Los Angeles Prehospital Stoke Screen-
LAPSS, Cincinnati Prehospital Stroke Scale-CPSS, Scandinavian
Stroke Scale, Glasgow Coma Scale-GCS in druge.

Najprej ocenimo stopnjo zavesti s pomocjo GCS. Motnja zavesti
je odvisna od vrste in obsega moZzganske kapi. Zavest je
pogosteje motena pri bolnikih s hemoragicno mozgansko kapjo.

Preiskava funkcije mozganskih zivcev: preiskava refleksa
zenice na osvetlitev, preiskava zunanjih ocesnih misic (bolnik
sledi z oémi prstu), bolnik skusa nagubati ¢elo, pokazati zobe,
opazujemo tudi zaostajanje ustnega kota.

Preiskava motori¢nih funkcij: Preiskujemo aktivno in pasivno
gibljivost. Pri aktivnem prosimo bolnika, da sam napravi dolocene
gibe (dvigovanje, fleksija, ekstenzija). Pri oceni motori¢ne
sposobnosti preiskujemo tudi grobo misicno moc¢, ki jo zaklju¢imo
s testom na latentno parezo spodnjih in zgornjih okoncin
(soCasno dvigovanje okoncin in povesSanje prizadetega uda).

Preiskava refleksov: pozorni smo na pojav patoloskih refleksov,
ki se pojavljajo le pri okvarah centralnega zivéevja (Babinski -
dorzalna ekstenzija palca s pahljacastim razmikom prstov),
pregled globokih refleksov (refleksno kladivce) in drugi.
Preiskava koordinacije gibov: najpogostejsi testi za presojo
koordinacije so preizkus prst - nos, peta - koleno in Rombergov
preizkus.

Preiskava hoje: je pomemben sestavni del nevroloskega
pregleda. Pri bolnikih z MK opazimo hemiplegi¢cno hojo
(Wernicke - Mannov polozaj).

Presoja visjih zivénih dejavnosti: govor, branje in pisanje.
Bolnik ne govori, spusca glasove ali je govor prizadet, govori
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gladko brez vsebine ali pocasi z manjkajolimi vsebinskimi
besedami, pozabi pomen posameznih besed. Pregled govora se
opravi med sploSnim pregledom ali jemanjem anamneze.

Pozorni smo na znake povisanega intrakranialnega tlaka (IKT),
kot sta glavobol, bruhanje ter pojava epilepti¢nih napadov, ki
pogosto spremljajo mozgansko krvavitev.

e) Nadaljnji pregled

Bolnikom z AMK izmerimo krvni sladkor, Se zlasti po motnji
zavesti ali znanim sladkornim bolnikom. Stevilne Studije so
pokazale slabSe izide zdravljenja pri bolnikih z AMK in
hiperglikemijo. Zgodnje zdravljenje z inzulinom je pomembno
vplivalo na prezivetje teh bolnikov. Priporocila Ameriskega in
Evropskega zdruzenja nevrologov predlagajo aplikacijo insulina
pri bolnikih z AMK in stopnjo krvnega sladkorja nad 10 mmol/L.
V primeru hipoglikemije se aplicira glukoza.

PoviSana temperatura negativho vpliva na prizadeto obmodje
mozganske kapi. Priporoca se korekcija telesne temperature, ki je visja
od 37,5 °C. V primeru poviSane temperature in potrjene infekcije se v
nadaljnjem zdravljenju priporoca zdravljenje z antibiotiki.

Kriteriji za zdravljenje s trombolizo

Zgodnje zdravljenje s trombolizo pri ishemic¢ni MK temelji na
zgodnjem raztapljanju krvnega strdka, ki zapira mozgansko
arterijo in vzpostavljanju ustrezne prekrvavitve na prizadetem
obmodcju. V Sloveniji se uporablja protokol za trombolizo, s
pomocjo katerega lahko enostavno in hitro ugotovimo kandidate
za trombolizo pri ishemi¢ni AMK (slika 1). Ce so se znaki
mozganske kapi zanesljivo priCeli pred manj kot dvema urama in
¢e se na podlagi klinicnega pregleda in meritev ugotovi, da je
bolnik kandidat za trombolizo (vsi odgovori v protokolu so v levem
stolpcu), je potrebno ukrepati v skladu s kodo »mozganska kap«.
Cimprej se vzpostavi komunikacija z nevrologom v najblizjem
nevroloSkem oddelku, kjer je mozna tromboliza. Svojce je
potrebno obvestiti, da se takoj zglasijo na nevroloSkem oddelku,
kamor bo bolnik pripeljan, zaradi podpisa pristopa na zdravljenje.
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Klic v prehospitalno urgentno sluzbo:
ALI IMA BOLNIK SIMPTOME IN ZNAKE, KI Bl LAHKO BILI
POSLEDICA AKUTNE MOZGANSKE KAPI?

Ukrepi glede
na
simptomatiko

ALI SO SIMPTOMI ZACELI PRED MANJ KOT DVEMA (2) URAMA?
ALI IMA BOLNIK ZNAKE MOZGANSKE KAPI Z ZAPLETI?

Cimprejsen
transport v
ustrezno

Med transportom bolnika:

Simptomi in znaki kaZejo na CVI ?

Simptomi so zanesljivo zageli pred manj kot 2 urama ?
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivljenja ?

Starost 18 do 80 let ?

Ali se simptomatika hitro popravija ? NI poirsbn
n — ! : = nujna
Ali gre za laZjo, izolirano prizadetost (samo dizartrija, 3
ie 5 voZnja
minimalna pareza, ataksija) ?

Krvavitev iz prebavil/secil v preteklih 3 tednih ?
CVI ali tezja poskodba glave v preteklih 3 mesecih ? Katerikoli
Intrakranilan krvavitev v preteklosti ? odgovor
Vetja operacija v preteklih 3 tednih ? DA
Epilepti¢ni napad ob zagetku simptomov ?
Nose¢nica/doje¢a mati ?

CE SO VSI ODGOVORI V TEM STOLPCU, JE = =

TROMBOLITICNO ZDRAVLJENJE LAHKO — Hlipokshna

PRIMERNA TERAPLJA ! funa
voznja!

NUJNA VOZNJA !!

NUJNI PREVOZ NA NAJBLIZJI NEVROLOSKI ODDELEK, KJER JE MOZNA TROMBOLIZA, OBVESTI NEVROLOGA !

MED PREVOZOM KONTROLA KRVNEGA TLAKA, SRCNE FREKVENCE IN GLUKOZE !

PRI KRVNEM TLAKU VISJEM OD 185/110 mmHg DAJ 12,5 mg KAPTOPRILA POD JEZIK, PO POTREBI ANTIEMETIK
i.v., DRUGE MEDIKAMENTOZNE TERAPLJE NE DAJ !

PREPRECUJ HIPOKSIJO, NASTAVI i.v. KANAL, TECE NAJ 0,9% NaCl !

NA NAPOTNICI NAJ BO NAPISAN NATANCEN CAS NASTOPA NEVROLOSKE SIMPTOMATIKE, SVOICI NAJ SE
CIMPREJ JAVIJO NA NEVROLOSKI ODDELK, KAMOR SI BOLNIKA NAPOTIL !

Slika 1: Algoritem za ukrepanje pri akutni mozZganski kapi.
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Prevoz v bolnisnico

Pri kandidatih za trombolizo je potrebno zagotoviti nadaljnje
zdravljenje znotraj ¢asovnega okna 3 ur od pojava znakov AMK,
zato mora biti zagotovljena nujna voznja z reSevalnim vozilom.
Ce ekipa z reSevalnim vozilom ne more zagotoviti pravoCasnega
prihoda v ustrezno bolniSnico, mora zdravnik NMP aktivirati
ekipo helikopterske NMP. Med prevozom bolniku kontroliramo
zavest. S pomocjo monitoringa merimo vitalne znake, krvni tlak
in saturacijo. Kandidati za trombolizo ne smejo prejeti aspirina
na terenu. Na dokumentacijo je potrebno navesti anamnesti¢ne
0z. heteroanamnesticne podatke, splosno in nevrolosko stanje
bolnika, podatke o aplicirani terapiji in izvedenih posegih ter
natancen ¢as nastopa nevroloske simptomatike. K dokumentaciji
prilozZimo zdravstveno kartico ali drugi oseben dokument
bolnika. Ekipa NMP poklice bolnisnico in se konzultira s
konziliarnim nevrologom. Ta bo dal natan¢na navodila kam
prepeljati bolnika z AMK. Administrativni zapleti z napotnicami
ne smejo biti vzrok za podaljSevanje pristopa k nadaljnjem
zdravljenju bolnika.

Obravnava bolnika na sekundarnem nivoju

Bolniki z AMK morajo biti obravnavani na ustreznih nevroloskih
oddelkih. Oddelki in enote za sprejem nevroloskega bolnika
morajo biti organizirane tako, da je bolniku nudena
maksimalna pomoc¢ in nega v akutni fazi bolezni, nadaljnjem
zdravljenju in rehabilitaciji.

Osebje, ki sodeluje pri celoviti in multidisciplinarni obravnavi
bolnika z AMK sestavljajo: nadzorni nevrolog, medicinske
sestre, radiolog, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped,
dietetik, psiholog, klini¢ni farmacevt in socialni delavec.

Bolniki so sprejeti na nevroloski oddelek kadar:

+ AMK, katere simptomi trajajo manj kot 24 ur

« nestabilne ali napredujocCe nevroloske problematike

« potrebujejo poseben nacin zdravljenja

« potrebujejo zgodnjo rehabilitacijo
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V sprejemni bolniSnici mora biti za potrditev klini¢no postavljene
diagnoze na voljo racunalniSska tomografija (CT), osnovna
laboratorijska in rentgenoloska diagnostika ter EKG. Dostopna
mora biti tudi angiosonografska diagnostika vratnih arterij in v
izbranih primerih angiografija. CT je znana kot najbolj ucinkovita
diagnosti¢cna metoda za odkrivanje ishemic¢ne AMK. Prednost CT
diagnostike pa je tudi v razvijajoCi CT angiografiji. Studije so
tudi dokazale, da je mogoce z magnetno resonanco (MRI) odkriti
znotrajmozgansko krvavitev s 95% natancnostjo (5).

Ce se z diagnostiko potrdi ishemi¢na MK, bolnik ustreza
kriterijem za tromboliticno zdravljene ter osebno ali njegovi
svojci pristane na omenjeno zdravljene se pristopi k
nadaljnjem zdravljenju s tkivnim aktivatorjem plazminogena
(rt-PA). Priporocen odmerek je 0,9 mg/kg telesne teze in
skupaj ne vec kot 90 mg, ki ga damo 10% vensko v bolusu in
90% v kontinuirani infuzijski tekocini v eni uri.

Diagnosti¢no potrjena mozganska krvavitev zahteva drugacen
pristop. Zdravljenje je obicajno simptomatsko, usmerjeno v
znizevanje krvnega tlaka, uporabo osmotskih diuretikov in
zdravljenje zapletov. Za operativno zdravljenje se odlocajo pri
bolnikih z moteno zavestjo in e niso komatozni, s srednje
obsezno krvavitvijo (< 30ml), kratkih transportnih casih ekip
NMP in mladih ter operativno sposobnih bolnikih.

PRIMARNA PREVENTIVA

Namen primarne preventive je zmanjSati dejavnike za

nastanek AMK. Ukrepi primarne preventive so (5):

« Zdravljenje arterijske hipertenzije: zniZzanje diastolicnega
krvnega tlaka za 5 mmHg lahko zmanjsa pojavnost AMK za
42 %.

« Zdravljena sladkorna bolezen: c¢eprav ni dokazano, da bi
redne kontrole krvnega sladkorja pomembno vplivale na
nastanek AMK, pa lahko s tem ukrepom pomembno
vplivamo na zmanjsanje diabeti¢nih zapletov.
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« ZmanjSevanje presnovnih mascob z statini: Studije so
dokazale, da Ilahko s statini pomembno zmanjSamo
tveganje za AMK za 24% - 32%.

« ZmanjsSanje kajenja: pri osebah, ki so prekinili kajenje, se
je tveganje zmanjsalo tudi do 50%.

+ ZmanjsSanje uzivanja alkohola: dva decilitra vina lahko
zmanjsa rizik za pojav AMK, medtem ko ga uzZivanje v
velikih koli¢inah moc¢no poveca.

« Redna in zmerna fizicna aktivnost: vpliva posredno na
telesno tezo, krvni tlak, krvne mascobe in toleranco
glukoze.

« Uporaba antitromboliticne in antikoagulantne terapije:
priporoCa se uporaba aspirina ali varfarina, zlasti pri bolnikih
z atrijsko fibrilacijo.

+ Kirursko zdravljenje stenoze vratnih arterij;: kirursko
zdravljenje bolnikov s stenozo je priporoceno ob vel kot
60% stenozi vratne arterije.

Sliki 2 in 3: Stenoza karotidne arterije in znotraj mozganska
krvavitev
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SEKUNDARNA PREVENTIVA

Sekundarna preventiva je namenjena prepreCevanju ponovnega
pojava MK pri bolnikih, ki so ze preboleli TIA ali mozgansko kap.

Med ukrepe sekundarne preventive Stejemo vse tiste, ki so bili
Ze omenjeni pri primarni preventivi.

ZAKLIJUCEK

AMK je eden od vodilnih vzrokov invalidnosti in smrtnosti v
svetu. V preteklosti je bila obravhava bolnikov z MK
terapevtsko nekoliko zapostavljena. Z razvojem znanja o
patofizioloSkih procesih in novostih na podrocju zdravljenja MK
se je obravnava teh bolnikov bistveno spremenila. Bolniki z
AMK so obravnavani na vseh ravneh oskrbe v skladu z
najnovejsSimi smernicami in priporocili, ki temeljijo na stevilnih
raziskavah in zahtevajo brezhibno delovanje vseh ¢lenov verige
od bolnika,, enote NMP, laboratorija, radioloske diagnostike do
klinicnega nevrologa. Sodobna obravnava bolnikov, diagnostika
in zdravljenje, zlasti uporaba tromboliti¢ne terapije, pomembno
vpliva na ugodne izide zdravljena in zgodnjo rehabilitacijo.
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OSKRBA BOLNIKA Z AKUTNIM
KORONARNIM SINDROMOM NA TERENU

Gorazd Bregant
PHE Kranj, ZD Kranj

uvobD

Clanek govori o tem, kaj je akutni koronarni sindrom (AKS), o
kliniéni sliki in o obravnavi bolnika z ekipo NMP na terenu. V
zadnjih letih je obravnava bolnika z AKS na terenu postala
nekoliko drugacna in je dozivela nekaj sprememb predvsem v
smislu skrajSevanja Casa od nastanka AKS do ustreznega
bolniSnicnega  zdravljenja. Poudarek je predvsem na
organizacijskih spremembah pri napotitvi in prevozu bolnikov z
bolecino v prsih in elevacijo ST.

AKUTNI KORONARNI SIDROM

Akutni koronarni sindrom obsega tri bolezenska stanja: akutni
sréni infarkt, nestabilno angino pektoris in nenadno ishemicno
sréno smrt.Vsem trem je skupno nenadno zmanjSanje pretoka
krvi skozi koronarne arterije zaradi bolezenskih sprememb na
stenah koronark. V vecini primerov je vzrok nenadni zapori
koronarke raztrganje ateroskleroticnega plaka v steni koronarke.
Na mestu rupture plaka nastane krvni strdek, ki zapre svetlino
zZile. Zaradi zmanjSanega ali celo prekinjenega pretoka krvi skozi
koronarno arterijo, sréna misica, ki jo ta zila prehranjuje, ne
dobi dovolj kisika. Pride do ishemije sréne misSice. Bolnik to Cuti
kot hudo tis¢oco bolecino za prsnico, ki lahko izzareva v vrat in
obe zgornji okoncini, v hrbet ali zgornji del trebuha. Ni odvisna
od dihanja ali premikanja. Govorimo o ishemicni bolecini ali
stenokardiji.

Ce je ishemija huda in traja dovolj dolgo, sréna misica zacne
odmirati, nastane srcni infarkt. Iz odmrle (nekroti¢ne) sréne
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miSice se zalne sproscati troponin, ki ga po dolo¢enem casu
lahko dolocijo v krvi (bolniSnica).

Ce ishemija sréne misice ni tako huda da bi prilo do odmrtja
tkiva, gre za nestabilno angino pektoris. Ishemija pa lahko
povzroCi tudi spremembe v prevajanju elektricnih impulzov po
sréni misici, kar lahko privede do nastanka zivljenjsko nevarnih
motenj ritma - ventrikularne tahikardije, ventrikularne fibrilacije
in zastoja srca. Govorimo o nenadni ishemicni sréni smrti.

KLINICNA SLIKA

Skupna znacilnost bolnikov z AKS je ishemicna srcna bolecina-
stenokardija, ki nastopi v mirovanju ali najmanjSem telesnem
naporu. BolecCina je po znacaju pekoca, tiS€oca ali stiskajoca.
Lahko se Siri v vrat, roke ali zgornji del trebuha in je veinoma
neodvisna od dihanja in polozaja telesa. Redki bolniki imajo
bolecino le v zgornjem delu trebuha. Po nitroglicerinu bolecina
bistveno ne popusca. Opisana tipicna bolecCina se pojavlja pri
okoli 80% bolnikov. Pri okoli 20% bolnikov je bolecina atipicna
ali celo odsotna. Kot smo ze omenili, lahko zaradi ishemije
miokarda pride tudi do ventrikularne fibrilacije, kar imenujemo
nenadna ishemic¢na sréna smrt. Bolnik nenadoma izgubi zavest
in se zgrudi brez znakov Zivljenja. V prvih minutah pogosto
ugotovimo agonalno hropenje in krée, ki so podobni
epilepticnemu napadu. Nenadna ishemicna sréna smrt, ki lahko
nastopi je tudi dale¢ najpogostejsi vzrok za umiranje bolnikov z
AKS pred prihodom v bolnisnico.

DELITEV AKS

12-kanalni elektrokardiogram (EKG), ki ga posnamemo Ze na
terenu je klju¢na preiskava, na podlagi katere razdelimo
bolnike z AKS v skupino z obstojno elevacijo ST/ novonastalim
levokracnim blokom in skupino brez elevacije ST, kjer zdravnik
ugotavlja bodisi denivelacijo ST ali negativhe/bifazne valove T.
V to skupino spadajo tudi bolniki z neznadilnimi spremembami
v EKG.
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12-kanalni EKG
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Pri bolnikih z obstojno elevacijo ST/novonastalim levokracnim
blokom gre najveckrat za popolno tromboti¢no zaporo tarcne
koronarne arterije ob odsotnosti zadostnega kolateralnega
pretoka, ki bi vzdrzeval sréno misico pri Zivljenju.

Elevacija ST govori za ishemijo celotne stene levega prekata
(transmuralna ishemija). 12-kanalni elektrokardiogram pri
bolniku z AKS in elevacijami ST v prekordialnih odvodih, ki
kazejo na transmuralno ishemijo sprednje stene.
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Slika 1: 12-kanalni EKG pri bolniku z AKS in elevacijami ST v
prekordialnih odvodih, ki kaZzejo na transmuralno ishemijo
sprednje stene.

135



G. Bregant: Oskrba bolnika z akutnim koronarnim sindromom na terenu.

Pri bolniku s takSnim EKG izvidom govorimo o elevaciji ST/LKB in
tipi¢no bolecino v prsih. Gre za infarkt z elevacijo ST spojnice ali
STEMI. Pri takem bolniku je potrebno cimprejSnje odprtje
koronarne arterije. To lahko delajo na dva nacina: mehansko z
balonsko dilatacijo (primarna koronarna intervencija — PCI) ali pa
z zdravilom, ki raztaplja strdek - tromboliza. PCI je bolj uc¢inkovita
in varnejSa od trombolize. Bolnika STEMI je potrebno pripeljati v
bolnisnico, kjer imajo moznost izvedbe konorarne intervencije 24
ur dnevno. Pomembno je, da bolniku z AKS Ze na terenu Cimprej
posnamemo 12-kanalni EKG. Na podlagi izvida se zdravnik odloci,
kam bo bolnik prepeljan. Med prevozom bolnika v kateterizacijski
laboratorij je priporocljivo, da dezurni zdravnik na terenu poklice
deZurnega internista sprejemne bolnisnice.

Iz dolocenih obmocij Slovenije je smiselno uporabiti tudi usluge, ki
jih nudi HNMP - helikopterska nujna medicinska pomoc (hitrost).

Pri bolnikih z AKS, kjer v 12-kanalnem EKG ni elevacij ST/LKB,
ni indicirana takojsnja PCI. Pri teh bolnikih je 12-kanalni EKG
lahko nespecificen (denivelacije ST spojnice, negativni T valovi)
ali lahko tudi normalen. Take bolnike pogosto prepeljemo tudi v
regionalno bolniSnico, kjer opravijo osnovno diagnostiko in se
odlocijo o morebitni premestitvi v intervencijski center.
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Slika 2: 12-kanalni EKG pri bolniku z AKS brez elevacije ST. Vidne
So izrazite denivelacije ST v prekordialnih odvodih, ki nakazujejo
subendokardialno ishemijo vecjega dela sprednje stene.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKS NA TERENU

Delo ekipe NMP predstavlja vmesni ¢len med bolnikom in
bolniSnico. Za kakovostno obravnavo in dober izid zdravljenja
bolnika z AKS, je pomembno pravilno in hitro ukrepanje
vsakega Clena posebej in dobra povezanost med njimi.
Poudarek je na hitrem ukrepanju, saj je cas od nastopa
boleCine do odprtja koronarne arterije tisti, ki vpliva na
zmanjsanje obsega nekroze sréne misice in s tem tudi kvaliteto
zivljenje bolnika po prebolelem AKS.

Pomembna je prepoznava nujnosti bolnikovega stanja ze iz
sprejema klica ali ob prihodu v ambulanto NMP. Zagotoviti
moramo najkrajsSi odzivni ¢as pred odhodom k bolniku na
mesto dogodka.

Na mestu dogodka moramo posneti 12-kanalni EKG, da se lahko
zdravnik Cimprej odloci kako in kam bo potekal prevoz bolnika.
Bolnik mora prejeti ustrezna zdravila, prevoz pa mora biti
opravljen ob stalnem nadzoru vitalnih funkcij. Pripravljeni
moramo biti tudi na zaplete kot so zivljenjsko nevarne motnje
srénega ritma (ventrikularna fibrilacija, ventrikularna tahikardija).
Oprema za defibrilacijo in ozivljanje mora biti ves ¢as ob
pacientu.

V verigi obravnave bolnika z AKS Se vedno predstavlja veliko
tezavo bolnik sam. Statistike NMP Kranj kaZejo, da Se vedno
skoraj tretjina bolnikov z bolecino v prsih pois¢e pomoc¢ sama v
ambulanti, ostali pa poklicejo sluzbo NMP po telefonu (nas cilj
je da bi vsi poklicali za pomoc!).

Bolnikom je potrebno dati navodila, da ob pojavu tipi¢ne
bolecine v prsih pokli¢ejo, ¢e boleCina ne popusti po 5 minutah
in po nitroglicerinu. Podatki kazejo, da je zamuda s strani
bolnika Se vedno v povprecju predolga (tudi do vec ur).

Obravnava bolnika z AKS na terenu se zacne v trenutku, ko
bolnik z bolecino v prsih poklice NMP.

Sprejem klica je prvi korak v zaporedju obravnave bolnika z
AKS. Pomembno je, kako sprejmemo klic, saj bodo pridobljeni
podatki vplivali na nase nadaljnje ukrepanje. Klic praviloma
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sprejme dezurni zdravnik. Od klicotega moramo v kratkem in
usmerjenem pogovoru izvedeti za kakSno bolecino v prsih gre
in cas trajanja boleCine. Povprasamo po morebitnih
spremljajoc¢ih simptomih (tezko dihanje, slabost, bruhanje...) in
podatke o Ze znani koronarni bolezni. Glede na dobljene
podatke, moramo oceniti stopnjo nujnosti (verjetnost da ima
bolnik AKS) in se odlociti za vrsto ukrepanja. V primeru tipi¢ne
bolecine v prsih mora k bolniku vedno oditi celotna ekipa NMP z
reanimobilom. Ni dopustno, da bolniku s tipicno bolecino v
prsih naro¢imo, naj sam poiS€e zdravnika ali se oglasi v
ambulanti NMP! Pri izbiranju podatkov o bolniku je pomembno
izvedeti tudi starost, spol in seveda natanc¢no lokacijo dogodka.
Zdravnik po telefonu narodi bolniku, naj vzame pol tablete
Aspirina (250 mg), ¢e nanj ni alergi¢en. Bolniku naroci, naj do
prihoda ekipe NMP miruje.

Ob prihodu na mesto dogodka nadaljujemo 2z usmerjeno
anamnezo. Sledi usmerjen klini¢ni pregled bolnika z merjenjem
krvnega tlaka, frekvence utripa in avskultacijo srca ter pljuc¢ z
oceno znakov morebitnega srénega popuscanja. Pomembno je,
da na bolnika ves cas delujemo umirjeno in mu razlozimo
postopke, ki jih bomo izvedli. Sledi snemanje 12-kanalnega
EKG, na podlagi katerega se zdravnik odlo¢i o nadaljnjih
ukrepih. V primeru tipicne boleCine in elevacij ST spojnice /
LKB, je indicirana takojsnja PCI. Zdravnik na terenu mora, ko
ugotovi, da ima bolnik miokardni infarkt z elevacijami ST
spojnice, poklicati dezurnega internista intenzivnega oddelka in
se dogovoriti za sprejem bolnika neposredno v kateterizacijski
laboratorij. S tem ko Ze s terena sporocimo intervencijski ekipi
podatke o bolniku z elevacijami ST in predvideni ¢as prihoda v
intervencijski center in ko pripeljemo bolnika mimo
sprejemnega oddelka bolniSnice neposredno v kateterizacijski
laboratorij, skrajSamo c¢as od prihoda v bolniSnico do odprtja
zaprte konorarne arterije.

Bolnik s tipicno bolecino v prsih in nespecificnim EKG izvidom
(z nespecificnimi spremembami ali celo normalnim EKG
izvidom), ravno tako sodi v bolniSnico za nadaljnjo diagnostiko
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in zdravljenje (regionalna bolnisnica). Tudi normalen EKG ob
tipi¢ni kliniéni sliki ne izkljucuje razvijajo¢ega miokardnega
infarkta. V poteku obravnave bolnika z AKS je smiselno veckrat
v krajsih casovnih intervalih posneti ve¢ zaporednih 12-
kanalnih EKG, saj na ta nacin lahko sledimo dinamiki
sprememb pri razvijajoCem se AKS.

Vedeti moramo, da sprememb v ST spojnici ne moremo
ocenjevati le v standardnih odvodih, temvec¢ v 12-kanalnem
EKG. Cim prej v poteku obravnave zacnemo tudi s
terapevtskimi ukrepi: bolnik naj miruje in dobi MONA (morfij,
kisik, nitroglicerin, aspirin). Vsem bolnikom z AKS apliciramo
kisik preko Ohio ali Venturi maske, izberemo tako koncentracijo
kisika, ki omogoca najboljSo saturacijo. Bolniku damo
nitroglicerin (2 vpiha Nitrolingual-a ali eno tableto
nitroglicerina) pod jezik, odmerek lahko ponovimo po 5
minutah, glede na wucinek in vrednost krvnega tlaka.
Nitroglicerina ne dajemo, Ce je sistolni krvni tlak nizji od 90
mgHg. Bolniku damo Aspirin (250 mg), ¢e ga ni vzel ze sam in
¢e nanj ni alergicen. Bolnik dobi 6 - 8 tablet Plavixa (300 mg).

Bolniku nastavimo vensko pot in infuzijo fizioloSke raztopine. V
primeru, da bolecina po nitroglicerinu ni popustila, damo bolniku
morfij vensko. Dajemo ga pocasi in razredCenega ter ga
titriramo pocasi glede na njegov ucinek (skupno do 0,1 mg na
kg telesne teze). Zaradi pogostih slabostih ob dajanju morfija,
bolniku lahko damo Se ampulo antiemetika (Torecan) vensko. O
aplikaciji Heparina, se pri bolniku z elevacijo ST spojnice,
zdravnik posvetuje z dezurnim internistom po telefonu.

PREVOZ V BOLNISNICO

Bolnika moramo v resevalno vozilo prenesti! V nobenem
primeru ne sme hoditi sam saj s tem Se poslabSamo ishemijo
miokarda in poveamo verjetnost pojava nenadnih motenj
srénega ritma (VT ali VF). Ves ¢as med prenosom in kasneje
med prevozom spremljamo bolnikove zivljenjske funkcije,
klinicno in s pomocjo monitorja (EKG, pulzna oksimetrija, krvni
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tlak) in ukrepamo ob morebitnih zapletih. Bolnika mora
spremljati cela ekipa NMP z vso opremo in obvladati postopke
ozivljanja na visjem nivoju. Na bolnika poskusamo kljub naglici
in hitri voznji delovati pomirjajoe in mu razlozimo kam ga
peljemo (Se posebej v primeru, da gremo neposredno v
kateterizacijski laboratorij) in kaksni postopki ga praviloma
¢akajo v bolnisnici. Pomembno je predloziti ob predaji bolnika
vso dokumentacijo.

ZAKLJUCEK

Ustrezna prepoznava in obravnava na terenu ter neposreden
prevoz bolnikov z AKS z elevacijo ST spojnice v kateterizacijski
laboratorij so pomembne in pogoste naloge ekipe NMP na
terenu. Ob hitri in strokovni obravnavi teh bolnikov lahko
bistveno prispevamo k preprecevanju dodatnih komplikacij in
pomembno vplivamo na cimprejSnje in Cimbolj polnovredno
vklju¢evanje v svoje domace in delovno okolje.
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OSKRBA BOLNIKA S HUDO POSKODBO
GLAVE V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Petra Klemen
Center za nujno medicinsko pomoc in reSevalne prevoze,
ZD Maribor

uvoD

Poskodba glave je pogost vzrok smrti in invalidnosti v razvitih
drzavah. Po podatkih Evropskega zdruzenja za intenzivno
medicino (ESICM) je na 100000 prebivalcev 150 do 200 Ijudi
letno hospitaliziranih zaradi poskodbe glave (od blage do hude
stopnje) in od tega 14 do 30 poskodovancev umre. Najbolj rizi¢na
je starostna skupina med 15. in 35. letom; 2,5- krat pogosteje so
prizadeti moski (1). NajpogostejSi vzrok teh poskodb
predstavljajo prometne nesreCe, sledijo padci, poskodbe v
pretepih, strelne poskodbe in delovne ter Sportne nesrece.

DEFINICIJA HUDE POSKODBE GLAVE

Pri vsaki poskodbi glave je potrebno dolociti stopnjo prizadetosti
oziroma resnost poskodbe. Kot huda poskodba glave se smatra
tista, pri kateri je Glasgowska lestvica nezavesti (Glasgow Coma
Scale, GCS) manj kot 8 ali enako 8 (1).

Poskodbo glave z GCS 9 - 12 pa smatramo kot zmerno in
poskodbo glave z GCS 13 - 15 kot blago poskodbo.

Med vsemi primeri poskodbe glave je 10% hudih, 10% zmernih
in 80% blagih poskodb (2).

PRIMARNA IN SEKUNDARNA POSKODBA MOZGANOV

Na smrtnost in obolevnost po poskodbi glave vplivata tako
primarna kot sekundarna poskodba mozganov. Na primarno
poskodbo mozganov, ki je posledica direktnega delovanja sile ob
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sami nesreci, z zdravljenjem ne moremo vplivati. Lahko pa
vplivamo na sekundarno poskodbo mozganov in glavni namen
zgodnje oskrbe poskodbe glave na terenu je ravno preprecevanije
ali zmanjSanje nevarnosti sekundarne poskodbe mozganov, kar
dosezemo z oskrbo hipoksije in hipotenzije (1,3,4).

MORFOLOGIJA HUDE POSKODBE GLAVE

Poskodbe glave lahko glede na morfologijo razdelimo v 2 glavni

skupini:

e zlomi lobanje: zlomi lobanjskega svoda in zlomi lobanjske
baze;

e intrakranialne lezije: epiduralni, subduralni, intracerebralni
hematom, kontuzija mozganov, difuzna aksonska poskodba
(1,3).

Pri obravnavi poskodovanca s hudo poskodbo glave na terenu

morfologija poskodbe nima vpliva na oskrbo in zdravljenje, je

pa pomemben dejavnik pri nadaljnji obravnavi v bolnisnici, saj
je od nje odvisno, ali bo potrebno kirursko zdravljenje

(odstanitev hematoma), poleg tega pa ima morfologija

poskodbe tudi prognosti¢no vrednost.

ZACETNI PREGLED PACIENTA S HUDO POSKODBO
GLAVE NA TERENU

Pridobivanje anamnesti¢nih podatkov se v primeru hude
poskodbe glave pogosto zapostavlja. Kljub temu, da smo pri
poskodovancu »obremenjeni« z ugotavljanjem poskodb in s
postopki zdravljenja, ne smemo pozabiti, kako pomembni so
podatki o mehanizmu poskodbe in zacetnemu stanju zavesti
takoj po poskodbi, kar nam lahko posredujejo ocividci nesrece.
Anamnestic¢ni podatki, o katerih se pozanimamo na terenu, naj
po moznosti vkljucujejo:

e prejSnje bolezni;

e podatki o zauzitih zdravilih, drogah in alkoholu;
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e moznost zdravstvenih vzrokov za nesreco (npr. epileptiki,
sréni bolniki, ipd.);

e Cas in kraj nesrec¢e, mehanizem nesrece ter hitrost ob trku;

e uporaba zracnih blazin, varnostnih pasov, celad;

e stanje zavesti in vitalnih parametrov tik po nesreci;

e ocenjena izguba krvi.

Zacetni pristop k pacientu s hudo poskodbo glave vkljucuje
(1,2,3,5,6):

e zasScito dihalnih poti;

e zagotovitev optimalne oksigenacije in ventilacije;

¢ nadomescanje tekocin in prepreCevanje hipotenzije;

e oceno nevroloskega stanja;

e sekundarni pregled poskodovanca.

Cilj oskrbe vsakega poskodovanca je, da zagotovimo prosto
dihalno pot, optimalno izmenjavo plinov v pljucih in stabilni
krvni obtok oz. zadostni minutni volumen srca. Na terenu
iS¢emo tista stanja, ki ogrozajo ali bodo v kratkem ogrozala
zivljenje in jih skuSamo odpraviti. Dokonc¢na ocena in oskrba
poskodovanca s podrobnejSim odkrivanjem vseh poskodb pa se
vrsi v bolnisnici.

1. Preverjanje dihalnih poti in dihanja

Bistveno je, da preprecujemo hipoksijo. Hipoksija je namrec
pomemben sekundarni vzrok smrtnosti in obolevnosti po
poskodbi mozganov. Meja, kdaj govorimo o hipoksiji, pri
poskodovancih ni povsem jasna, je pa arbitrarno dolocena. O
hipoksemiji govorimo, kadar gre za arterijsko saturacijo (Sp02)
manj kot 90 %, apnejo ali cianozo (2).

Ce je le mozno, vzdrzujemo SpO2 nad 95%. Vsem
poskodovancem s poskodbo mozganov damo kisik (po maski)
ne glede na tezo poskodbe, paciente z GCS manj ali enako 8 pa
intubiramo in mehansko ventiliramo. Kadar ima poskodovanec
hkrati tudi tenzijski pnevmotoraks, je bistveno, da takoj
izvedemo razbremenilno punkcijo le-tega. Prav tako
preprecujemo in zdravimo aspiracijo (1,2,3,6).
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2. Preverjanje krvnega obtoka

Hipovolemija in hipotenzija sta prav tako pomembna
sekundarna vzroka smrtnosti in obolevnosti po poskodbi
mozganov.

Ko smo oskrbeli dihalne poti in zagotovili ustrezno oksigenacijo
in ventilacijo, usmerimo svojo pozornost na krvni obtok. Za
oceno krvnega obtoka v predbolniépiénem okolju se
uporabljata sréna frekvenca in krvni tlak. Ceprav pogosto nista
v dobrem sorazmerju z dejansko izgubo krvi, trenutno nimamo
druge metode za kvantitativho opredelitev izgube krvi. O
hipotenziji govorimo, kadar je sistoli¢ni krvni tlak manj kot 90
mmHg (1,2,3,6).

Nastavimo najmanj 2 periferni venski kanili velikega lumna (G
14 - 16) in nastavimo infuzijo koloidov (6% HAES) ali
kristaloidov (0,9 % NaCl, Ringerjeva raztopina) (6). Za
zagotovitev adekvatnega cerebralnega perfuzijskega tlaka (nad
70 mmHg) si prizadevamo vzdrZevati sistolicni krvni tlak nad
100-120 mmHg oz. srednji arterijski tlak nad 90 mmHg. Ce
kljub ustreznemu nadomescanju tekocin znotraj nekaj minut ne
pride do ustreznega zviSanja krvnega tlaka, damo vazopresor
dopamin (1, 6). Cilj teh ukrepov je, da vzdrzujemo perfuzijo
vitalnih organov, dokler ne pride do dokoncne kirurSke oskrbe
in hemostaze (7).

Kadar je bolnik hipotenziven, vedno iS¢emo vzrok v
ekstrakranialnih poskodbah, kot so hematotoraks, zlom
medenice, ruptura jeter, vranice, tamponada srca ipd. (izjema
je le zelo obsezna krvavitev iz raztrganin skalpa). Izolirana
intrakranialna poskodba namrec ne povzroca hipotenzije, saj ze
100-150 ml krvi znotraj lobanje zadostuje za mozgansko smrt
zaradi herniacije (izjema so novorojencki in dojencki) (1). V
redkih primerih je lahko hipotenzija posledica nevrogenega
Soka zaradi pridruzene poskodbe hrbtenice; taksna hipotenzija
se ne odziva na nadomescanje tekocin (8).

Druga nevarnost pri hudi poskodbi glave je, da lahko
kompresija mozganskega debla in podaljSane hrbtenjace sprozi
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sréne aritmije in kardiovaskularno nestabilnost. Zato je
priporocljivo, da vsakemu pacientu posnamemo srcni ritem in
ga pustimo na monitorju tudi ves ¢as med prevozom (9).

3. Orientacijski nevroloski pregled

Po =zacetni stabilizaciji vitalnih znakov in pred sedacijo,
analgezijo in relaksacijo opravimo nevroloski pregled. Le-ta
obsega (1, 2, 3):

e oceno zavesti po GCS;

e pregled zenic;

e pregled motoricnega odgovora na vseh stirih okoncinah;

e preiskavo refleksov mozganskega debla;

e ugotavljanje prisotnosti krcev.

a) Ocena zavesti po GCS

Lestvico GCS (tabela 1) sta leta 1974 razvila Taesdale in
Jennett kot objektivho mero za stopnjo zavesti po poskodbi
glave (10). Scasoma je postala najbolj razsSirjena klini¢na
metoda za ocenjevanje resnosti poskodbe glave.

Tabela 1: Glasgowska lestvica nezavesti.

ODPIRANJE OCI VERBALNI ODGOVOR MOTORICNI ODGOVOR
spontano 4 orientiran govor 5 uboga ukaze 6
na ukaz 3 zmeden govor 4 smiselni gibi 5
na bolec€ino 2 neustrezne besede 3 reakcija umika 4
nic¢ 1 nerazumljivi glasovi 2 odgovor v fleksiji 3
nic¢ 1 odgovor v ekstenziji 2
nic¢ 1

Pomembna je tako vrednost GCS, kot tudi ¢as ocenjevanja. Pri
dolocitvi je potrebna skrajna previdnost. GCS ne sme biti
prikazana le kot ena Stevilka, temve¢ moramo posebej zapisati
vrednosti za odpiranje oci, motori¢ni in verbalni odgovor.
Dolo¢anje GCS-a ni enkratno, temveC se mora ponavljati v
rednih intervalih. Vrednotenje po analgeziji, sedaciji in misicni
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relaksaciji ni ve¢ smiselno (11, 12). Prav tako je potrebna
previdnost pri hipoglikemiji , akutnem alkoholnem opoju in pri
zastrupitvah z drogami ali pomirjevali, kar vse vpliva na
vrednost GCS (13). Na oceno GCS vplivata tudi hipoksija in
hipotenzija, saj zavirata nevroloski odgovor (kar pomeni, da
ocenimo vrednosti nizje, kot so dejansko). Zato moramo pred
oceno GCS po moznosti odpraviti tako hipotenzijo kot
hipoksijo.

b) Pregled zenic

Ugotavljamo velikost zenic, simetri¢nost in reakcijo na direktno
ter indirektno osvetlitev (1,2,3). Asimetrija zenic je definirana
kot razlika v velikosti zenic vsaj 1 mm. Pregled zenic ima
kljuéno vlogo za spremljanje napredovanja in Sirjenja
morebitne krvavitve oziroma za spremljanje herniacije. Pri
nezavestnem pacientu s hudo poskodbo glave, ki ima
enostransko ali obojestransko razsirjeni in nereaktivni zenici,
smatramo, da gre za mozgansko herniacijo in za¢nemo s
takojsnjimi ukrepi za znizevanje ICP.

c) Pregled motoricnega odgovora na vseh stirih okoncinah
Pri nezavestnem poskodovancu ga ugotavljamo z bolecinskim
drazljajem (1).

Monopareza je rezultat neposredne poskodbe uda ali posledica
okvare Ziv€nega pleteza.

Hemipareza je velinoma posledica intrakranialne poskodbe.
Parapareza in tetrapareza sta veclinoma posledici poskodbe
hrbtenjace.

d) Preiskava refleksov mozganskega debla

Ugotavljamo kornealni refleks, prisotnost nenormalnih ocesnih
gibov, refleks kaslja in zrelni refleks (1).

e) Prisotnost krcev

Opazujemo, ali pri poSkodovancu pride do pojava krcev.
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4. Sekundarni pregled poskodovanca

.....

sekundarni pregled poskodovanca, ki naj obsega :

e inspekcijo in palpacijo skalpa (raztrganine, zlomi, prisotnost
tujkov);

e prepoznavanje znakov zloma lobanjske baze (periorbitalni
hematom, retroavrikularni hematom o0z. ekhimoze -
Battlejev znak, rinoreja, otoreja);

e pregled maksilofacialnih poskodb in poskodb oci;

e pregled poskodb drugod po telesu (1).

PREDBOLNISNICNO ZDRAVLIENJE HUDE POSKODBE
GLAVE

A. Nujni zacetni ukrepi

1. Hitra sekvencna intubacija

Pacienta z GCS manj ali enako 8 intubiramo. Intubacijo
izvedemo ob rocni imobilizaciji glave (zmanjsSuje premike
vratne hrbtenice) in ob Selickovern manevru (pritisk na krikoid,
ki prepreCuje regurgitacijo in posledi¢no aspiracijo Zzelod¢ne
vsebine) (14). Pred intubacijo damo sedativ, analgetik in

V.V

povzrocCa zviSanje intrakranialnega tlaka, izboljSamo uspesnost
endotrahealne intubacije in preprecujemo njene zaplete.

Izmed analgetikov uporabimo morfij, piritramid (Dipidolor),
fentanil (Fentanyl) ali ketamin (Ketanest), izmed sedativov in
anestetikov midazolam (Dormicum), etomidat (Hypnomidate,
Etomidate), tipoental (Nesdonal) ali propofol (Diprivan), izmed
misicnih relaksantov pa sukcinilholin (Leptosuccin) in vekuronij
(Norcuron).

Bistvena vloga intubacije je vzdrZzevanje prostih dihalnih poti z
namenom zagotoviti ustrezno oksigenacijo in ventilacijo ter
prepreCevanje aspiracije. Pacienti z GCS < 8 zaradi motenj
zavesti ne morejo ustrezno zascititi svojih dihalnih poti. Poleg
tega so poskodovanci s poskodbo glave Ze zaradi same narave
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poskodbe bolj nagnjeni k aspiraciji in zapori dihalnih poti s
krvjo, izbruhano vsebino in vsebino v ustni votlini. Dihalna
stiska je Se dodatno lahko posledica intrakranialnega dogajanja
in prizadetosti centra za dihanje (8).

Poleg vrednosti GCS < 8 obstajajo Se nekatere druge indikacije

za endotrahealno intubacijo pri posSkodovancih:

e nesposobnost vzdrzevanja proste dihalne poti;

e hipoksemija, ki se ne popravi po dovajanju kisika preko
obrazne maske;

¢ hemodinamska nestabilnost;

e poskodbe obraza in zgornjih dihal;

e hud nemir (14).

Endotrahealna intubacija je najbolj ucinkovita in razSirjena
metoda za vzdrzevanje proste dihalne poti, obstajajo pa tudi
druge moznosti, kot sta laringealna maska in kombitubus.

Intubacija pri poskodovancu je otezkocena zaradi ve¢ vzrokov.
Pogoji, v katerih intubiramo, so veckrat neugodni, veckrat je
pridruzena posSkodba obraza in obraznih kosti, pacienti niso
tesci, ustna votlina je napolnjena s krvjo in izbruhano vsebino,
upostevati moramo sum na poskodbo vratne hrbtenice. Vse
navedeno otezuje intubacijo (14). Kot zanesljiva metoda za
ugotavljanje lege tubusa se poleg avskultacije priporoca
kapnometrija oz. kapnografija (15).

Kadar je intubacija pri posSkodovancu s hudo poskodbo glave
izvedena na neustrezen nacin (npr. neizkusenost izvajalca,
neprimerna ali odsotna premedikacija, neugodne spremljajoce
okolis¢ine ipd.), lahko povzrodi resne komplikacije (neprepoznana
lega tubusa v poziralniku, zviSanje intrakranialnega tlaka ob
intubiranju, sprozenje bruhanja ob poskusu intubacije, posledi¢na
aspiracija in poslabsanje hipoksije) in poslabsanje
poskodovancevega stanja. Zaradi tega mora intubacijo pri hudi
poskodbi glave izvajati izkuSseno osebje, prav tako pa mora
poskodovanec vedno dobiti predhodno analgezijo, sedacijo in
relaksacijo. Od tega lahko odstopimo le v primeru srénega in
dihalnega zastoja!!!
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2. Oksigenacija in mehanska ventilacija

Skrbimo za ustrezno oksigenacijo in pacienta mehansko
ventiliramo. Namen je preprecevati oz. zdraviti hipoksijo. Ce je
le mozno, vzdrzujemo SpO2 nad 95% (1,2,6). Dihalni volumen
ohranjamo med 7-10 ml/kg telesne teze in frekvenco dihanja
med 10-12 / min. Ogljikov dioksid v izdihanem zraku (etCO2)
pri poSkodovancu s hudo poskodbo glave in normalnim tlakom
vzdrzujemo med 4,0 - 4,66 kPa (30 - 35 mmHg) (6).

3. Nadomescanje tekodin

Z nadomescanjem  tekocCin  prepreCujemo  hipotenzijo.
Priporocajo se kristaloidi (0,9% raztopina NaCl in Ringerjeva
raztopina) in koloidi (HAES) (1, 3, 6). Raztopina glukoze se ne
daje (razen pri dokazani hipoglikemiji).

Obstaja nekaj avtorjev, ki odsvetujejo nadomescanje tekocin na
terenu in v bolniSnici pred dokonc¢nim kirurskim zdravljenjem.
Menijo, da z nadomescanjem tekocin lahko pride do sekundarne
izgube krvi zaradi izpodrivanja hemostati¢nih strdkov, do
ojacanja krvavitve zaradi zviSevanja krvnega tlaka in do
hemodilucije. Prav tako ugotavljajo, da je zaradi zgodnjega
nadomescanja tekocin vel pooperativnih komplikacij, kot so
respiratorni distres sindrom (ARDS), sepsa, koagulopatije in
ledvicna odpoved. Na osnovi tega priporoajo, da se z
nadomescanjem tekocin v primeru notranjih krvavitev, ki jih brez
kirurskega zdravljenja ne moremo obvladati, pocaka do kirurske
zaustavitve krvavitve. Kadar gre za krvavitve, ki jih na terenu
lahko zaustavimo in kontroliramo (npr. iz okoncin), pa v
nadomescanju tekocin ne vidijo zadrzkov (7, 16, 17, 18).

4. Drugi ukrepi za znizevanje intrakranialnega tlaka

Ob slabsanju nevroloskega stanja in znakih napredujoce
herniacije prideta v postev hiperventilacija in manitol. Njuna
uporaba na terenu se ni uveljavila. Odprto ostaja vprasanje
hlajenja (inducirane hipotermije); doloCene raziskave kazejo,
da naj bi hlajenje ugodno vplivalo na nevroloski razplet pri hudi
poskodbi glave.
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Zdravljenje hipoglikemije. Sprememba zavesti in nevroloSkega
stanja pri posSkodovancu ni nujno posledica poskodbe glave.
Lahko gre za druga spremljajoCa stanja, ki so prispevala k
nesreci, kot so hipoglikemija, akutni alkoholni opoj, uzivanje
psihoaktivnih substanc ipd.

Hipoglikemija se lahko kaZze s spremenjenim stanjem zavesti z
ali brez zaris¢nih nevroloskih znakov. Priporocljivo je, da
vsakemu pacientu s poskodbo glave in nepojasnjenim
nevroloskim stanjem Ze na terenu dolo¢imo krvni sladkor in se
tako izognemo nepotrebnim diagnosticnim in terapevtskim
ukrepom (19, 20).

V primeru hipoglikemije pacientu apliciramo glukozo. Pri vseh
ostalih pacientih s poskodbo glave se raztopina glukoze ne
daje, saj lahko poslabsa mozganski edem.

B. Ostali ukrepi

e Imobilizacija vratne hrbtenice;

e Imobilizacija hrbtenice na vakuumski blazini;
e Oskrba zlomov in ran drugod po telesu;

e PreprecCevanje podhladitve.

Sledi prevoz stabiliziranega pacienta in najava v bolniSnico.

PROGNOZA PRI HUDI POSKODBI GLAVE

Po podatkih Evropskega zdruzenja za intenzivho medicino 30%

poskodovancev s hudo poskodbo glave umre, 2% ostane v

trajnem vegetativhem stanju, 15% ima hude posledice oz.

hudo invalidnost, 20% zmerne posledice in 33% dobro okreva

(1).

Na prognozo hude poskodbe glave vplivajo mnogi dejavniki, ki

jih prikazuje tabela 2.

Faktorji, ki najbolj vplivajo na izhod, so:

e starost,globina in trajanje nezavesti po poskodbi,narava in
obseznost intrakranialne in ekstrakranialnih okvar,splosno
zdravstveno stanje ter kakovost oskrbe in zdravljenja.
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Tabela 2. Prognosticni dejavniki pri hudi poskodbi glave (1).

odrasli

Prognosticni Dobra prognoza Slaba prognoza
dejavnik
Starost Najstniki in mlajsi Majhni otroci,

starostniki

Motori¢ni odgovor

Visoka vrednost v

Nizka vrednost v

lestvici GCS lestvici GCS
Zenic¢ni odgovor Enaki in reaktivni Obojestransko

zenici nereaktivni
Velikost zenic Normalna Razsirjeni

Verbalni odgovor

Visok nivo odgovora
v GCS

Nizek nivo odgovora
v GCS

Odpiranje oci

Dober odgovor

Slab odgovor

Intrakranialna

Operativna lezija

Difuzna poskodba

komplikacije

diaghoza
Intrakranialni pritisk | Normalen Zvisan
Ekstrakranialne Odsotne Stevilne in trajajoce

Okrevanje je najhitrejSe prve tedne po poskodbi. Vec kot 90 %
bolnikov doseze po 6 mesecih svojo dokoncno nevroloSko
stanje, ¢eprav sam postopek rehabilitacije lahko traja vec let
(3). Zlasti pri mlajSih se lahko z ustrezno rehabilitacijo
izboljSanje doseze tudi po dveh letih ali vec.

ZAKLJUCEK

Ce pregledamo podatke iz literature, lahko vidimo, da so avtorji
Se vedno zelo neenotni glede pomena zdravljenja hude
poskodbe glave na terenu. Kljub temu, da nekateri
predbolnisni¢no oskrbo odsvetujejo (saj menijo, da se s tem le
podaljSuje Cas do dokoncne oskrbe v bolnisnici in da se
poslabsa prognoza poskodovancev zaradi pogostejsih
komplikacij pri intubaciji), mnoge raziskave potrjujejo pomen v
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¢lanku opisanega predbolniSnicnega zdravljenja pri hudi
poskodbi glave. Hipoksija in hipotenzija morata biti korigirani
Ze na terenu, saj sta pomembni dejavnik umrljivosti in
invalidnosti po hudi poskodbi glave! Se vedno pa velja, da je
najboljsi nacin za preprecCevanje smrti zaradi hude poskodbe
glave preventiva (21), zato morajo biti nasi ukrepi usmerjeni
tudi v osvescanje ljudi o pomenu uporabe celad, varnostnih
pasov, spostovanja omejitev hitrosti in podobnih ukrepov.

Ker obstajajo v Sloveniji med posameznimi podrocji velike
razlike v oskrbi hude poskodbe glave na terenu, upamo, da
bomo s pomocéjo izobrazevanj in prakti¢nih usposabljanj za
zdravnike in zdravstvene tehnike (zlasti tiste, ki delujejo v
okviru manjsih zdravstvenih domov, v 1l.a in 1.b_enotah)
dosegli, da bodo s¢asoma te razlike vedno manjse. Zelimo si
tudi, da bi se izboljSala kakovost dela dispecCerskih sluzb v
Sloveniji, saj se prvi korak v oskrbi hude poskodbe glave na
terenu zac¢ne Ze na nivoju sprejema klica na 112.

LITERATURA

1. Piek J, Gentleman D. Neurotrauma - module 1. Dundee:
European Society of Intensive Care Medicine, 1999: 1-33

2. Gabriel EJ, Ghajar ], Jagoda A et al. Guidelines for
prehospital management of traumatic brain injuy. Brain
Trauma Foundation. J Neurotrauma 2002; 19: 111-74

3.  American College of Surgeons. Advanced Trauma Life
Support Instructor Course. Chicago, 1997: 219-60

4. Graham DI, Adams JH, Doyle D. Quantification of
primary and secondary lesions in severe head injury.
Acta Neurochir 1993; 57:41-8

5.  Mass AIR. Guidelines for management of severe head
injury. In: Vincent JL. Yearbook of Intensive Care and
Emergency Medicine. Berlin: Springer, 1996: 707-15

152



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

Slovensko zdruZenje za intenzivno medicino. Priporocene
smernice za ukrepe in zdravljenje pri poskodovancih s
hudo poskodbo glave. Zdrav Vestn 2004; 73: 31-6

Fowler R, Pepe PE. Prehospital care of the patient with
major trauma. Emerg Med Clin N Am 2002; 20: 953-74

Biros MH, Heegaard W. Prehospital and resuscitative
care of the head - injured patient. Curr Opin Crit Care
2001; 7: 444-9

Provencio 1], Bleck TP. Cardiovascular disorders related
to neuroemergencies. In: Cruz J. Neurologic and
Neurosurgical Emergencies. Philadelphia: Saunders;
1998: 39-50

Taesdale G, Jennett B. Assessment of coma and
impaired consciousness. A practical scale. Lancet 1974;
2: 81-4

Winkler ]V, Rosen P, Alfry EJ. Prehospital use of the
Glasgow Coma Scale in severe head injury. J Emerg Med
1984; 2: 1-6

Marion DW, Carlier PM. Problems with initial Glasgow
Coma Scale assessment caused by prehospital treatment
of patients with head injuries: results of national survey.
J Trauma 1994; 36 : 89-95

Carrigan TD, Field H. Toxicological screening in trauma. ]
Acad Emerg Med 2000; 17:33-7

Langeron O. Trauma airway management. Curr Opin Crit
Care 2000; 6: 383-9

Grmec S, Mally S. Prehospital determination of tracheal
tube placement in severe head injury. Emerg Med J
2004; 21: 518-20

Pepe PE, Mosesso VN, Falk JL. Prehospital fluid
resuscitation of the patient with major trauma. Prehosp
Emerg Care 2002; 6: 81-91

153



17.

18.

19.

20.

21,

P. Klemen: Oskrba bolnika s hudo poskodbo glave v predbolnisnicnem okolju.

Stern SA. Low-volume fluid resuscitation for presumed
hemorrhagic shock: helpful or harmful. Curr Opin Crit
Care 2001; 7: 422-30

Roberts I, Evans P, Bunn F et al. Is the normalisation of
blood pressure in bleeding trauma patients harmful?
Lancet 2001; 357: 385-7

Grmec S. Hypoglycaemia masquerading as traumatic
head injury. Journal of the Israel Society of
Anaesthesiologists, Haifa, 1998; 44:24

Luber S, Brady W, Brand A et al. Acute Hypoglycemia
masquerading as head trauma: a report of four cases.
Am ] Emerg Med 1996; 14: 543-7

Stocchetti N. Risk prevention, avoidable deaths and
mortality-morbidity reduction in head injury. Eur ]
Emerg Med 2001; 8: 215-9

154



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

NOVOSTI V IZVAJANJU TEMELINIH IN
DODATNIH POSTOPKOV OZIVLJANJA

Janez Kramar*, Matej Mazic**
*Resevalna sluzba, ZD Velenje
**Resevalna postaja, ZD Celje

uvoD

Kot pri vseh znanstvenih vedah, tudi v medicini prihaja do
novih s strokovnimi argumenti podprtih dokazov, na podlagi
katerih neko¢ neomajno prepri¢anost tako reko¢ ovrzemo. Tako
moramo c¢ez noC sprejeti novo doktrino, se jo nauditi, nauciti
tudi tiste, ki smo jih ucili Se v€eraj drugace in prepricati seveda
ze prepri¢ane. Pa vendarle, smernice so dobrodosle in vodijo v
kvaliteto dela, posledi¢no pa nam pomagajo izogniti se stresu,
ki nas itak vsak dan prezema do kosti in globlje.

NOVOSTI PRI TEMELINIH POSTOPKIH OZIVLJANJA
- ODRASLI

Za odrasle se smatrajo vsi, ki ze imajo izrazene sekundarne
spolne znake. Seveda jih ne sla¢imo, da bi znake preverili,
temveC je to ohlapno pravilo - ¢e smatramo, da so znaki
izrazeni, praviloma je to okrog 12 leta, jih ozZivljamo kot
odrasle osebe. Indikacija za pricetek TPO je nezavestna
zrtev, ki ne diha normalno.

e Pri zunajbolniSnicnem srénem zastoju, ki je nastopil brez
pri¢, izvajamo TPO 2 min pred prvo defibrilacijo (t.j. 5
ciklusov 30 kompresij in 2 vpihov).

e Prvo defibrilacijo pa izvedemo takoj, ¢e gre za opazovani
sréni zastoj ali ¢e so bili pred prihodom ekipe nujne
medicinske pomodi izvajani ucinkoviti temeljni postopki
ozivljanja.
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e S prvo defibrilacijo prav tako ne odlasamo pri
intrahospitalnem srénem zastoju, saj se pri¢akuje, da gre v
tem primeru za opazovani sréni zastoj.

1. Masaza srca - mesto masaze

Polozaj rok poiscemo tako, da peto dominantne roke
polozimo na sredino prsnice, prekrizamo prste obeh rok
in ne drsimo s prsti po rebrnem loku. Pritiskamo le na
prsnico in ne s prsti na rebra. Pazimo, da ne pritiskamo na
zgornji del trebuha. Prsni koS naj se vtisne za 4 - 5 cm.
Frekvenca masaze srca je 100/min. PriporoCena frekvenca ni
Stevilo stisov v minuti. Teh je dejansko manj in Stevilo je
odvisno od prekinitev za umetno dihanje.

2. Umetno dihanje

Ne priporoca se vec dveh zacetnih vpihov, temvec
zacnemo takoj z 30 masazami srca. Vpihi naj trajajo 1
sekundo. Pri dihanju se vprasamo, ali je dihanje normalno?
Veliko laikov zamenja agonalno dihanje za zadostno, zato je pri
pouku le-teh potrebno agonalnemu dihanju posvetiti posebno
pozornost. ERC obljublja, da bo za lazjo ponazoritev izdal
video. Podihavanje ni dihanje in pri osebi, ki je neodzivna in ne
diha normalno, zacnemo s TPO.

Za laike velja, da vedno, (tudi pri sumu na poskodbo
vratne hrbtenice) sprostijo dihalno pot z vzvrnitvijo
glave in dvigom spodnje celjusti, izurjeni zdravstveni
delavci pa naj se le tega izogibajo.

3. Razmerje med pritiski in vpihi

Razmerje je 30:2, pri Cemer je najprej trideset masaz in nato
dva vpiha ne glede na Stevilo resevalcev.

4. Defibrilacija z AED

PriporoCena je namestitev defibrilatorja na javhem mestu, kjer
pricakujemo zastoj srca pred pricami enkrat v dveh letih.
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Program javno dostopnih defibrilatorjev se izvaja tudi v
Sloveniji. Ce je zastoj pred pricami moramo takoj uporabiti
defibrilator in 1x defibrilirati, temu pa sledi 2 minutni TPO brez
preverjanja zivljenjskih znakov ali pulza. Za prvi sunek se
uporabi 150 J pri bifaznih defibrilatorjev in 360 J pri
monofaznih defibrilatorjih. AED nastavi energijo avtomatsko.

5. Ozivljanje le z masazo srca

Tisti, ki niso pripraviljeni ozivljati z umetnim dihanjem, naj
ozivljajo le z masazo srca, ob tem pa je potrebno vseeno
sprostiti dihalno pot, saj se s samo masazo doseze tudi nekaj
pretoka zraka skozi plju¢a. Taka metoda ozivljanja je
primernejsa tudi takrat, ko nekomu dajemo navodila preko
telefona. Pa vendarle, je nacin TPO s predihavanjem boljsi.

6. Tujek v dihalih

OCENI RESNOST ZAPORE

HUDA ZAPORA BLAGA ZAPORA
7 NEUCINEKOVIT KASFLIY UCINKOVIT KASELY

l

PRI ZAVESTI VZPODBUJAJ
NEZAVESTEN EASELT
DO 5-KEAT A UDART PO HEBTU
ZACNI § TPO DO 5-KRAT GA PRITISNI NA TREBUH REDNO PREVERJAJ, DA
KASELJ NE POSTAJA
NEUCINKOVIT ALI DOKLER
DIHALNA POT NI SPROSCENA.

Zrtev, ki je pri zavesti se nagne naprej medtem, ko jo s peto
dlani udarjamo po hrbtu. S takSnim polozajem se izognemo
zdrsu tujka globlje v dihala. Cilj je sprostiti dihalno pot in ne
dati pet udarcev zato po vsakem udarcu preverimo, Ce se je
dihalna pot sprostila.
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Pritiske na trebuh naredimo tako, da eno roko stisnemo v
pest in jo polozimo na sredino med popkom in Zzlicko. Z drugo
roko primemo prvo in na kratko mocno pritisnemo navznoter in
navzgor. Postopek ponovimo do petkrat. Otroke do prvega leta
ne pritiskamo na trebuh.

7. TPO otrok

Zaradi lazjega ucenja in pomnenja se laike uci, da se otroke
ozivlja tako kot odrasle, vendar je na zacetku potrebno dati 5
vpihov in nato nadaljevati s ciklusom 30:2 tako kot pri
odraslih. ResSevalec, ki je sam, najprej ozivlja 1 minuto preden
gre po pomoc.

a. Mesto masaze - otroci

Za vse starosti velja, da je mesto masaze spodnja tretjina
prsnice, 1 prst nad xyfoidom. Prsni koS je potrebno stisniti za
priblizno eno tretjino zrtvine globine. Pri dojenckih do 1 leta
starosti masiramo z dvema palcema ali z dvema prstoma, pri
otrocih nad 1 letom pa s peto ene ali dveh rok. Tehnika masaze
je lahko izbira resevalca. Frekvenca je 100 v minuti.

b. Umetno dihanje in razmerje - TPO otroci

Damo pet zacetnih vpihov, prsni koS naj se neznatno, (zmerno)
dviguje. Intubacija je postala zlati standard, frekvenca dihanja
je 12 - 20 v minuti.

Razmerje med masazami in umetnim dihanjem je pri enem
reSevalcu 30:2, pri dveh pa 15:2, laiki vedno 30:2.
c. Defibrilacija z AED - otroci

AED - avtomatski zunanji defibrilator uporabljamo od 1 leta
dalje. V starosti od 1 - 8 leta moramo uporabiti otroSke
elektrode oziroma zmanjSamo jakost elektricnega sunka. Po
novem uporabljamo za defibrilacijo 41/kg telesne teze.
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DODATNI POSTOPKI OZIVLIJANJA

Defibrilacijska energija

Pri VF/VT ukrepamo z enim el. Sokom ter nemudoma pri¢nemo
z izvajanjem zunanje masaze srca in umetne ventilacije v
razmerju 30:2. Ne ocenjujemo srénega ritma takoj po
defibrilaciji in ne tipamo pulza. Po dveh minutah od defibrilacije
preverimo sréni ritem (ev. pulz) in po potrebi zopet
defibriliramo.

e Priporocena el. energija prvega el. Soka =za bifazni
defibrilator je 150 - 200]. Naslednji in vsi ostali el. Soki so z
energijo 150 - 3601].

e PriporoCena el. energija v primeru uporabe monofaznega
defibrilatorja je 360 J za prvi in vse nadaljnje el. Soke.

Fina ventrikularna fibrilacija

o Ce obstaja dvom, ali gre za fino VF ali asistolijo, ne
pricnemo z defibrilacijo; nadaljujemo z zunanjo masazo srca
in umetno ventilacijo.

Adrenalin med ozivljanjem

e VF/VT: daj adrenalin 1mg i.v. ¢e VF/VT vztraja, po drugem
el. Soku. Ponavljaj dozo adrenalina na vsakih 3-5 min, Ce
VF/VT vztraja.

e Asistolija ali PEA: daj adrenalin 1 mg i.v. takoj ko je
vzpostavljena i.v. pot. Ponavljaj dozo adrenalina na 3-5
min, dokler ni dosezen ROSC.

Antiaritmiki med ozZivljanjem:

e Ce VF/VT vztraja tudi po tretjem el. Soku, daj amiodaron
300 mg i.v. v bolusu. Naslednja doza je 150 mg, e gre za
rekurentno ali refraktorno VF. V nadaljevanju lahko v tem
primeru dodamo Se 900 mg amiodarona v kontinuirani
infuziji v 24 urah.

159



J. Kramar, M. Mazi¢: Novosti v izvajanju temeljnih in dodatnih postopkov oZivljanja.

o Ce amiodaron ni na voljo kot alternativo uporabimo lidokain
v dozi 1mg/kgtt. Ne presezi doze 3mg/kgtt v prvi uri.

Tromboliticna terapija med ozivljanjem

e Ce gre za dokazano ali suspektno plju¢no embolijo, lahko
med ozivljanjem uporabimo trombolizo, vendar se po
njenem dajanju pricakuje izvajanje reanimacijskih ukrepov
Se 60-90 min po apliciranju trombolitika.

Postreanimacijska oskrba - terapevtska hipotermija

e Nezavestni odrasli bolniki z spontano cirkulacijo, po
zunajbolnisnicnem srénem zastoju zaradi VF naj bodo
ohlajeni na 32-34°C za 12-24 ur.

e Blaga hipotermija je morda koristna pri nezavestnih odraslih
bolnikih s spontano cirkulacijo po zunajbolniSni¢cnem srénem
zastoju zaradi »non-shockable« ritmov ali po srénem
zastoju v bolnisnici.

OSNOVNI ALGORITEM OZIVLIJANJA

Gre za standardizacijo ukrepov pri ozivljanju, ki temelji na
inicialnem srénem ritmu. Tako lo¢imo sréne ritme, ki zahtevajo
defibrilacijo (VF in VT brez pulza) ter tiste, ki tega ne zahtevajo
(asistolija in elektri¢na aktivnost srca brez utripa).

Algoritem ukrepanja pri srcnem zastoju v primeru VF/VT

Na zacetku ¢imprej izvedemo eno defibrilacijo z energijo 150 -
200 J bifazno (360 J monofazno).
e Takoj po defibrilaciji zacnemo izvajati TPO (30:2) brez
preverjanja ritma na monitorju ali tipanja pulzov
e Nadaljujemo TPO Se 2 minuti in Sele nato hitro preverimo
ritem na monitorju:
o Ce VF/VT vztraja
e Nadaljujemo z drugo defibrilacijo z energijo 150 - 360
J bifazno (360 J monofazno).
e Po defibrilaciji takoj nadaljujemo s TPO za 2 minuti.
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e Ustavimo se in hitro preverimo ritem na monitorju.

o Ce VF/VT vztraja, damo 1 mg adrenalina IV in takoj
nadaljujemo s tretjo defibrilacijo z energijo 150 - 360
J bifazno (360 J monofazno).

e Takoj nadaljujemo z TPO za 2 minuti.

e Ustavimo se in hitro preverimo ritem na monitorju.

o Ce VF/VT vztraja, damo amiodaron 300 mg IV in
takoj po tem defibriliramo (Cetrti Sok) z energijo 150
- 360 ] bifazno (360 J monofazno).

e Takoj nadaljujemo z TPO za 2 minuti.

¢ 1 mg adrenalina dajemo 1.V. takoj pred defibrilacijo (
na 3-5 minut).

e Naslednje defibrilacije izvajamo po poteku 2 minut
TPO-a in ko potrdimo da VF/VT Se vztraja.

o Ce opazimo elektri¢no aktivnost, ki je zdruZljiva s srénim
iztisom, preverimo morebitne znake zivljenja in/ali pulze.
o Ce obstajajo pulzi, zaénemo z ukrepi po ozivljanju.

e Ce ni pulzov, nadaljujemo s TPO in z ukrepi po
algoritmu za asistolijo in PEA-o0.

o Ce vidimo asistolijo, nadaljujemo s TPO po algoritmu za
asistolijo in PEA-o0.

Algoritem ukrepanja pri srécnem zastoju v primeru PEA

e Takoj zacnemo z izvajanjem TPO (30:2).

e Preverimo kontakte na elektrodah brez, da prekinjamo TPO.

e Cim prej vzpostavimo vensko pot in damo 1 mg adrenalina
i.V.

e Dokoncno oskrbimo dihalno pot in nato izvajamo masazo
srca brez prekinitev za ventilacijo.

¢ Po dveh minutah znova preverimo ritem.

e Ce je prisotna organizirana elektricna aktivnost, preverimo
pulz.

o Ce pulza ni:
o Nadaljujemo s TPO.
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o Preverjamo ritem po dveh minutah in ukrepamo glede
na stanje.

o Naslednje doze adrenalina (1 mg iv) damo na 3-5 min.

Ce so prisotni pulzi in ali znaki zivljenja:

o Nadaljujemo z nadaljevanjem zdravljenja po ozivljanju.

Ce se na monitorju pojavi VF/VT, ukrepamo po algoritmu za
ritme, ki zahtevajo defibrilacijo.

m——
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Hipoolemija Tezpomada srca

Hipo'hipmrkalamija Toksini

Hipotar=djz Trombazolija

Slika 1: Osnovni algoritem oZivljanja.
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Algoritem ukrepanja pri srénem zastoju v primeru

asistolije ali PEA s frekvenco < 60/min

Takoj zacnemo z izvajanjem TPO (30:2).

Preverimo kontakte na elektrodah brez, da prekinjamo TPO.
éimprej vzpostavimo vensko pot in damo 1 mg adrenalina
V.

Damo atropin 3 mg (v enkratnem odmerku). Ta doza
zadosSca za popolno blokado vagusa.

Dokoncno oskrbimo dihalno pot in nato izvajamo masazo
srca brez prekinitev za ventilacijo.

Po dveh minutah znova preverimo ritem in po potrebi pulze
ter ukrepamo glede na stanje.

Naslednje doze adrenalina (1 mg iv) damo na 3-5 min.

Ce je na EKG zapisu vidna asistolija, preverimo ali so vidni
P-valovi (asistolija s P-valovi). Ta ritem vcasih dobro reagira
na zunanje sréno spodbujanje. Sréno spodbujanje pri
asistoliji ni smiselno.

Ce se na monitorju pojavi VF/VT, ukrepamo po algoritmu za
ritme, ki zahtevajo fibrilacijo.

LITERATURA

http://www.erc.edu/; 04.04.2006
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RSI (RAPID SEQUENCE INTUBATION)
NA TERENU IN IZKUSNJE PHE KRANJ]

Uros Lampic
PHE Kranj, ZD Kranj

uvobD

RSI (Rapid Sequence Intubation) predstavlja hitro, urgentno,
intubacijo, kjer s pomocjo zdravil v to¢no dolo¢enem zaporedju
dosezemo kar najbolj ugodne pogoje za vstavitev endotrahealnega
tubusa v sapnik. Osrednje mesto med temi zdravili predstavlja
misicni relaksant.

Prvic je bil RSI postopek v PHE NMP Kranj izveden v decembru
2003. Takrat je priSlo tudi do reorganizacije te sluzbe. Od
takrat dalje je v PHE Kranj zagotovljena 24 urna prisotnost
stalnega urgentnega zdravnika.

Vsako leto od priCetka izvajanja RSI na terenu ugotavljamo
porast Stevila tovrstnih nereanimacijskih intubacij. Izvajanje
tega postopka pomembno vpliva na prezivetje obravnavanih
pacietnov in zmanjsSuje njihovo stopnjo invalidnosti.

IZVAJANIJE RSI NA TERENU

Gre za nacin vzpostavitve proste dihalne poti, zagotovitve
ustrezne ventilacije in optimalne oksigenacije pri pacientih na
terenu, ki so poskodovani ali hudo oboleli in pri tem
potrebujejo poleg endotrahealnega tubusa tudi zdravila, ki
vstavitev tubusa omogodijo.

To so pacienti, pri katerih je poleg sedacije potrebna tudi
misSi¢na relaksacija. Na ta nacin poskusimo ustvariti za
endotrahealno intubacijo kar najbolj optimalne pogoje pri tistih,
ki to potrebujejo, a so hkrati Se pri zavesti oziroma se posegu
upirajo z zvecanim misi¢nim tonusom ali refleksi.
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Iz imena RSI je v prevodu razbrati, da je to hitra, stopenjska
(sekvencna) intubacija, kjer si dogodki sledijo hitro in v to¢no
dolo¢enem zaporedju. Postopek RSI se pricne s pripravo
pacienta na poseg (priprava zdravil, EKG monitoring, merjenje
saturacije krvi s kisikom, iv pot, imobilizacija vratu, ..),
preoksigenacijo (dovajanje ¢im visjega deleza kisika pacientu,
premedikacijo (fentanyl-kot analgetik in za zmanjSanje
negativnih vplivov intubacije na pacienta), postopkom paralize
(dajanja sedativa in relaksanta), pripravo pacienta v ustrezen
polozaj za intubacijo (zascita pred aspiracijo s sellickovim
manevrom) in intubacijo, preverjanjem lege tubusa ter
postintubacijsko oskrbo (fiksacija tubusa, predihavanje
pacienta na balon ali na ventilator, vzdrzevanje sedacije in
relaksacije z zdravili, analgezija...).

AWV

relaksacijo. To je stanje, ko pre¢no progaste misice ohromimo
Z namenom endotrahealne intubacije, optimalne ventilacije in
oksigenacije pacienta oziroma takrat, ko zelimo pacientu
onemogociti vsakrSne gibe, ko to ni zazeljeno - operativni
posegi...

Sedacija je postopek, pri katerem s pomocjo uspaval uvedemo
pacienta v spanje oziroma anestezijo in/ali to stanje nato
vzdrzujemo.

Endotrahealna intubacija je postopek s katerim s pomocjo
posebne cevke (endotrahealnega tubusa), ki ga vstavimo v
sapnik, omogocimo pacientu zascito dihalnih poti, ustrezno
ventilacijo, oksigenacijo, toaleto dihal, nekatere diagnosti¢ne
postopke... Pri nezavestnih brez refleksov ali zviSanega
misSicnega tonusa se ta postopek izvaja brez predhodne
uporabe dodatnih zdravil, pri vseh ostalih je pred tem potrebna
sedacija in obcasno tudi miSi¢na relaksacija. Sele na ta nacin
zagotovimo ustrezne pogoje za kar najbolj uspesSno vstavitev
endotrahealnega tubusa.

V PHE NMP Kranj v premedikaciji uporabljamo poleg kisika
navadno Se fentanyl, od sedativov pretezno etomidat,
kratkodelujo¢ misi¢ni relaksant je leptosuccin, v postintubacijski
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oskrbi uporabljamo Dormicum (midazolam) za vzdrzevanje
sedacije in Norcuron (verkuronij) kot dolgo delujo¢ misSi¢ni
relaksant. Za predihavanje pacientov navadno skrbi ventilator.

IZKUSNJE PHE KRANJ PRI IZVAJANJU RSI NA TERENU

V novembru 2003 je priSlo do reorganizacije dela v ANMP PHE
Kranj. Od takrat dalje je v PHE Kranj zagotovljena 24 urna
prisotnost stalnega urgentnega zdravnika. Tako nas deluje v
PHE Kranj 6 zdravnikov, ki opravljamo samo delo v ANMP in na
terenu.

Od reorganizacije sluzbe PHE dalje opazamo obcuten porast
Stevila nereanimacijskih intubacij v PHE Kranj, predvsem na
racun RSI, ki smo jo prvi¢ izvedli v decembru 2003. V 25
mesecih izvajanja RSI smo opravili skupno 26 takih posegov,
prvo leto le enega, lani ze 15 (Tabela 1).

Tabela 1: Stevilo izvedenih RSI po letih.

STEVILO RSI PO LETH

16 1
141
12
101

0 STEVILO RSI PO LETH

o N A O ©

LETO 2003 LETO 2004 LETO 2005

V 57% je med dogodki prevladovala poskodba kot vzrok za
RSI, sledi bolezen, najmanjkrat je bilo potrebno izvesti RSI pri
zastrupljenih (tabela 2).
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Tabela 2: Vrsta dogodka.

VRSTA DOGODKA

12%

0 BOLEZEN
¥ pOSKODBA
0 ZASTRUPITEV

Hude poskodbe glave so bile, tako izolirane, kot zdruzene z
ostalimi poskodbami, v 87 % vseh poskodovanih vzrok za RSI
(Tabela 3).

Tabela 3: Prisotnost hude poskodbe glave.

PRISOTNOST HUDE POSKODBE GLAVE

13%

0 pa
B NE

87%

Delez pacientov, ki so bilo Se pri zavesti, ko smo izvedli RSI, je
bil 23% (Tabela 4). Vse vec je pacientov, pri katerih izvajamo
RSI, njihova zavest pa je ohranjena. Tako se premikamo po
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GKS (Glasgow coma scali) vse bolj proti oceni 15. Na ta nacin
skusamo prepreciti, da bi zivljenje ogrozujoCe stanje, ki
narekuje izvedbo RSI, tako napredovalo, da bi povzrodilo
izgubo zavesti in povzrocilo nepopravljivo skodo. To je hkrati
tudi dvorezen mec, kajti tanka je meja, pri kateri se je pri tako
zavestnih in orietniranih pacientih potrebno odloditi, kdaj
posezemo po tako invazivnih ukrepih kot je RSI.

Tabela 4: Nezavest ob zaletku obravnave pacienta.

NEZAVEST OB ZACETKU OBRAVNAVE

@ DA
B NE

Velika vecina pacientov je dogodek prezivela, bila iz bolniSnice
odpuscena (Tabela 5) in se vrnila v svoje Zivljensko in delovno
okolje brez vecdjih posledic (Tabela 6), ceprav so bili ob
dogodku tako zivljensko ogrozeni, da bi brez RSI najverjetneje
umrli ali utrpeli hude posledice zaradi sekundarnih poskodb
mozganov in ostalih vitalnih organov zaradi hipoksemije.

Med pacienti, ki so bili iz bolniSnice odpusceni, je le 17 % takih,
ki so utrpeli tako hude posledice, da niti potem, ko je bila
rehabilitacija zakljucena, niso bili veC sposobni za samostojno
zivljenje (Tabela 5), ali pa na to zelo verjetno nakazuje teza
okvare Ze pred zakljuckom rehabilitacije.
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Tabela 5: Usoda pacientov v bolnisnici.

USODA PACIENTOV V BOLNISNICI

= UMRLI
@ ODPUSCENI

Kljuéni vzrok za porast nereanimacijskih intubacij je v pricetku
relaksacije na terenu in s tem priCetek izvajanja RSI. Kjub temu,
da je izvajanje RSI v porastu, pa ne gre za vsakodneven postopek.
Tako je v letu 2005 opravil stalni urgentni zdravnik v PHE Kranj v
povprecju 2.5 RSI oziroma 3.5 nereanimacijskih intubacij.

Tabela 6: Posledice odpuscenih pacientov.

POSLEDICE ODPUSCENIH PACIENTOV

17%

@ HUDE POSLEDICE
B BREZ HUDIH POSLEDIC

83%
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Nereanimacijske intubacije (NI) predstavljajo enega izmed
kriterijev kakovosti dela v NMP. Gre za vse vrste intubacij, Ki
so izvedene pri tistih pacientih, pri katerih ni Slo za
kardiopulmonalno ozivljanje. To pomeni, da pri njih nismo
izvajali zunanje masaze srca, potrebovali pa so endotrahealno
intubacijo in umetno ventilacijo iz razli¢nih vzrokov.

ZAKLIJUCEK

RSI, ki ga izvajamo v PHE Kranj Cetrto leto, je postopek, ki
zahteva uigranost celotne ekipe na terenu. Ne le urgentni
zdravnik, ki je vodja tima, pac pa tudi oba reSevalca v ekipi
nosita nenadomestljiv delez pri izvajanju tega postopka., Ki
pomeni za hudo obolele in posSkodovane vez z Zivljenjem. RSI
je invaziven postopek, s katerim tako pomembno posezemo v
delovanje organizma, da se lahko veselimo uspeha le pod
pogojem, da ga pravilno izvaja za to ustrezno usposobjena
ekipa.
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UGOTAVLJANJE IN MERJENJE
OSNOVNIH ZIVLIENJSKIH FUNKCIJ IN
OCENJEVALNE LESTVICE

PrimoZz Velikonja
ResSevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana

IZVLECEK

Vitalni znaki ali znaki zivljenja vkljucujejo naslednje osnovne
objektivnhe meritve bolnikov / poskodovancev: hitrost dihanja,
sréni utrip, krvni pritisk in telesno temperaturo. Vse navedeno
lahko pregledujemo, merimo ali pa monitoriramo. Normalne
vrednosti meritev se spreminjajo glede na starost posameznika.

uvobD

Vitalni znaki ali znaki zivljenja vkljuCujejo naslednje osnovne
objektivhe meritve bolnikov / poskodovancev: hitrost dihanja,
sréni utrip, krvni pritisk in telesno temperaturo. Vse navedeno
lahko pregledujemo, merimo ali pa monitoriramo. Na terenu si
lahko pomagamo z merjenjem saturacije, kapnometrije in
spremljanjem EKG krivulje prek sodobnih monitorjev, ki
omogocajo tudi kontinuirano merjenje krvnega pritiska.
Normalne vrednosti meritev se spreminjajo glede na starost
posameznika. Izredno pomembno je, da poznamo fizioloske
vrednosti v posamezni starostni skupini.

Naj ponovim ze veckrat izreCeno »zlato pravilo«, da otroci niso
pomanjsSani odrasli. Samo pri otrocih poznamo vec starostnih
skupin pri katerih se vitalne funkcije razlikujejo: novorojencek,
dojencek, otrok od 1 - 8 let in otrok nad 8 let.

Namen tega ¢lanka je tudi predstavitev ocenjevalnih lestvic, ki
jih uporabljamo v prehospitalni sluzbi za ocenjevanje stanje
bolnika / poskodovanca. Na ta nacin se tudi odlo¢amo o
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pravilni oskrbi in izbiri ustrezne zdravstvene ustanove
(urgentnega oddelka). Ocenjevalne lestvice pridejo v postev
tudi v primeru masovne nesrece, kjer na podlagi dolocenih
parametrov izvajamo triazo oskrbe in transporta
bolnikov/poskodovancev v bolniSnico. Obstaja 45 razli¢nih tabel
med katerimi se jih 15 namensko uporablja v predbolniSni¢énem
okolju. Najpogosteje se uporabljajo naslednje tabele za oceno
stanja bolnika / poskodovanca: Glasgow Coma Scale, Pediatric
Glasgow Coma Scale, Revised Trauma Score, Mainz Emergency
Evaluation Score, Circulation - Respiration - Abdomen - Motor -
Speech score (CRAMS), Pre - hospital index, The trauma triage
rule, Mechanism Of Injury Criteria ter tabela po APGAR-jevi.

OSNOVNA NACELA

Pristop za pregled in oskrbo ogrozenega bolnika je vedno enak

in si sledi po nacelu ABCDE:

e A (airway) - dihalna pot

e B (breathing) - dihanje (ocena dihanja)

e C (circulation) - krvni obtok (utrip, krvni pritisk,
oksimetrija)

e D (disability) - nezmoznost (temperatura, krvni sladkor,
zavest, zenice)

e E (exposure) - razkritje

Zelo pomembno je, da naredimo popoln prvi pregled in ga po

potrebi ponavljamo. Nemudoma je potrebno oskrbeti stanja, ki

ogrozajo bolnikovo zivljenje in Sele nato nadaljujemo s pregledom.

PRVI KORAKI

Najprej moramo poskrbeti za lastho varnost in se ustrezno
zascititi. Ko imamo bolnika/poskodovanca pred seboj naredimo
sploSno oceno - »ali izgleda slabo?«.

Zavestnega bolnika vprasamo, kako je?

Ce izgleda nezavesten ga potresemo in vprasamo. Ce se
normalno odzove ima prosto dihalno pot, diha in ima krvni
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obtok. Bolnik, ki govori s kratkimi stavki ima najverjetneje
tezave z dihanjem. Kadar se bolnik ne odziva, je to jasen znak,
da je ogrozen.

Nemudoma zacnemo z merjenjem vitalnih funkcij - pulzna
oksimetrija, EKG monitor, krvni tlak in ¢imprej vzpostavimo
prosto vensko pot.

A (DIHALNA POT)

Preden bomo lahko preverili osnovno vitalno funkcijo (dihanje),
moramo zagotoviti prehodno dihalno pot. Pozorni smo pri sumu
na poskodbo vratnega predela hrbtenice.

Najprej poiS¢emo znake zapore dihalne poti - paradoksno
gibanje prsnega kosa in trebuha in uporaba pomozne
muskulature. Zavedati se moramo, da je centralna cianoza
pozen znak zapore dihalne poti, zato se nanjo ne smemo
zanasSati. Pri delni zapori je sliSati glasne dihalne zvoke (piski,
hropenje...), pri popolni zapori pa dihanja ni.

V vedini primerov je potreben le osnoven poseg za sprostitev
dihalne poti (manevri za sprostitev, aspiracija, vstavitev nazo
ali orofaringealnega tubusa).

B (DIHANJE)

Nujno potrebno je, da med prvim pregledom ugotovimo dihalno
stisko, ki ogroza zivljenje - huda astma, plju¢ni edem, tenzijski
pnevmotoraks, masivni hematotoraks.

Pri oceni dihanja uporabljamo tri Cutila. Opazujemo, poslusamo in
Cutimo izdihan zrak. Alarmantni znaki dihalne stiske so: znojenje,
centralna cianoza, uporaba pomozne dihalne muskulature.

Dolo¢imo frekvenco dihanja. Normalna frekvenca za odraslega
Cloveka je od 12 - 20 vdihov na minuto.

Priklopimo pulzni oksimeter in izmerimo oksigenacijo. Pulzni
oksimeter kaze oksigenacijo, ne pa ventilacijo! Prav tako z njim
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ne moremo ugotoviti hiperkapnije. Bolnikovo dihanje je lahko
nezadostno pa nam oksimeter tega ne bo pokazal!

Z avskultacijo bomo najverjetneje nasli vzrok otezenega
dihanja (grgranje - tekocina, inspiratorni piski - zapora nad
glasilkami, ekspiratorni piski - zapora pod glasilkami).

Kadar ocenimo, da je bolnikovo dihanje nezadostno ali celo
odsotno zac¢nemo nemudoma s predihavanjem z masko in
dihalnim balonom.

Tabela 1: Fizioloske vrednosti dihanja glede na starost.

DIHANJE

Opis: normalno, plitvo, otezeno (dihanje s pomozno muskulaturo),
glasno

ODRASLI 12 - 20 vdihov na minuto
OTROCI - 1 - 8 let 15 - 30
DOJENCKI - 1 - 12 mesecev 25 - 50
NOVOROJENCKI - 1 - 28 dni 40 - 60

C (KRVNI OBTOK)

Pri skoraj vseh »trauma« urgencah je vzrok Soka hipovolemija.
Ne smemo pozabiti, da lahko tezave z dihanjem, kot je npr.
tenzijski pnevmotoraks, tudi cirkulatorno ogrozajo bolnika. Na
to bomo pozorni ze pri oceni dihanja.

Tipamo periferne in centralne pulze. Ocenimo njihovo
prisotnost, frekvenco, polnitev in ritmi¢nost. Sibki centralni
pulzi (a. carotis communis, a. femoralis) nas opozarjajo na
nizek minutni volumen, izrazito moc¢ni pa lahko pomenijo
sepso. Pri poskodbah tipamo sréni utrip hkrati na vratni in
radialni arteriji. Na ta nacin lahko orientacijsko doloc¢imo
vrednost sistolnega krvnega pritiska. Pri dojenckih tipamo pulz
na arteriji brachialis ali pa na arteriji femoralis. Od starosti
enega leta naprej tipamo pulze na arteriji carotis.
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Zanima nas barva in temperatura bolnikovih rok, ki so lahko
blede, modre, roznate ali lisaste. Roke so lahko hladne in
znojne ali tople in suhe.

Izmerimo kapilarno polnitev. Najprej za 5 sekund stisnemo
bolnikov prst, ki smo ga dvignili v viSino srca. Stiskamo tako
mocno, da pobledi. Ko pritisk popustimo, merimo cas, da se
barva na mestu pritiska povrne na normalno. To mora trajati
manj kot 2 sekundi. PodaljSan c¢as lahko pomeni, da je
periferna polnitev slaba. Na podaljSan cas lahko vpliva tudi
hladno okolje, slaba svetloba in starost.

Ocenimo stanje ven, pri hipovolemiji so prazne ali pa jih sploh ni videti.

Izmerimo krvni tlak. Pri sodobnih monitorjih/defibrilatorjih imamo
moznost kontinuiranega merjenja krvnega pritiska. Namestiti
moramo manseto in vpisati ¢asovni interval. Tako nam bo aparat
sam meril krvni tlak (npr. na 5 minut).éirina mansete mora biti
za 2/3 dolzine nadlakti. Normalen krvni tlak je lahko tudi pri
Soku, dokler kompenzatorni mehanizmi Se niso iz¢rpani.

Zdravljenje Soka je odvisno od vzroka vendar mora biti
usmerjeno v nadomescanje tekocdin, ustavitev krvavitve in
vzpostavitev normalne prekrvavitve tkiv.

Ce prisotnosti cirkulacije ne zaznamo nemudoma za¢nemo z
sréno masazo v razmerju 30 masaz: 2 vpiha.

Tabela 2: Fizioloske vrednosti srénega utripa glede na starost

UTRIP

Opis: reden, nereden, dobro polnjen ali komaj zaznaven
ODRASLI 60 - 100 utripov na minuto
OTROCI - 1 - 8 let 80 - 100

DOJENCKI - 1 - 12 mesecev 100 - 120

NOVOROJENCKI - 1 - 28 dni 120 - 160
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Tabela 3: Fizioloske vrednosti krvnega pritiska glede na starost.

KRVNI PRITISK

SISTOLNI DIASTOLNI
ODRASLI 90 - 140 mmHg |60 - 90 mmHg
OTROCI -1 - 8 let 80 - 110 mmHg
DOJENCKI - 1 - 12 mesecev 70 - 95 mmHg
NOVOROJENCKI - 1 - 28 dni >60 mmHg

Tabela 4: Vrednosti pulzne oksimetrije in zdravljenje s kisikom.

PULZNA OKSIMETRIJA

Range VREDNOST OSKRBA
Normalna 95 - 100% Ni potrebno
Lazja hipoksija 91 - 94% Daj kisik
Zmerna hipoksija 86 - 90% Daj 100 % kisik
Huda hipoksija <85% Daj 100 % kisik

D (NEZMOZNOST)

Pogost vzrok nezvesti so globoka hipoksija, hiperkapnija,
hipoperfuzija mozganov zaradi hipotenzije ter vpliv pomirjeval
in analgetikov.

Ponovno ocenimo in zdravimo ABC in izkljuCimo hipoksijo in
hipotenzijo. Preverimo, ¢e ima bolnik zdravila, ki bi utegnila
vplivati na zozeno zavest. Po navodilu zdravnika apliciramo
odgovarjajoc antidot (nalokson pri opiatih).

Pogledamo zenici (velikost, enakost in reakcijo na svetlobo) in
naredimo hitro oceno zavesti po lestvici AVPU - Alert - pozoren,
Voice - odgovarja na zvok, Pain - odgovarja na bolecino,
Unresponsive - neodziven na vse drazljaje.

Izmerimo krvni sladkor. Ce je pod 3mmol/L apliciramo glukozo
- po navodilu zdravnika.
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Izmerimo telesno temperaturo. Uporabimo lahko timpanicni,
aksilarni, oralni ali pa rektalni termometer. Za prehospitalno
sluzbo je najbolj uporaben rektalni termometer, ker pokaze
najbolj realne rezultate. Za hipotermijo se Steje temperatura
<35° C za hipertermijo pa >37,5° C. Za hudo hipotermijo
<30° za ekstremno hipertermijo pa >40,6° C.

E (RAZKRITJE)

Bolnika povsem sle¢emo in ga pregledamo. Pazimo na
bolnikovo dostojanstvo in na prekomerno izgubo toplote.

KRITERIJI ZA AKTIVIRANJE REANIMACIJSKE EKIPE

Tabela 5: Kriteriji za aktivacijo reanimacijske ekipe.

KRITERII ZA AKTIVACIJO REANIMACISKE EKIPE

Nenadna sprememba v: |Grozi:
Dihalna pot zapora
Vse dihalne stiske
Dihanje Fr. Dihanja < 5/min
Fr. Dihanja > 36/min
Vsi sréni zastoji
Cirkulaciia Fr. Pulza < 40/min.
J Fr. Pulza > 140/min
Sistolni krvni tlak < 90 mmHg
Nenadno zniZanje stopnje zavesti - padec GCS za
Nevrolosko > kot 2 tocki
Ponavljajoci ali trajajoci epi napadi
Ostalo Vsak bolnik, katerega stanje nas skrbi in ga ni

med zgoraj nastetimi

179




P. Velikonja: Ugotavljanje in merjenje osnovnih Zivljenjskih funkcij in ocenjevalne lestvice.

V tabeli so opisani kriteriji za aktivacijo reanimacijske ekipe v
bolniSnici. Kriteriji so na nek nacdin prirejeni tudi za
prehospitalno sluzbo. Veckrat pridemo na kraj brez zdravika.
Bolnika najprej pregledamo in e ustreza zgoraj navedenim
parametrom nemudoma aktiviramo zdravnika.

OCENJEVALNE LESTVICE

Ena izmed metod za zagotavljanje pravilne nujne medicinske
pomoci in izbire ustrezne zdravstvene ustanove je uporaba
tabel za oceno stanja bolnika/poskodovaca. Njihov osnovni
namen je, da se:

e naredi ocena stanja bolnika / poskodovanca in na tej osnovi
izvede triaza

e spremlja stanje bolnika / poSkodovanca in evidentira spremembe

e ugotovi ali se stanje slabsa, ali je stabilno ali se izboljsuje

e poenostavi predaja bolnika/poskodovanca - vsi udelezenci
morajo poznati tabele za oceno stanja bolnika /
poskodovanca - ni napak v interpretaciji ustnih informacij

e naredi statistiCne analize

Obstaja 45 razlicnih tabel med katerimi se jih 15 namensko
uporablja v predbolniSnicnem okolju. Le te lahko razvrstimo v
Stiri kategorije:

e Fizioloska kategorija (ocena krvnega pritiska, pulza in
frekvence dihanja); uporaba samo fizioloskih podatkov se
rezultira v nezazeljenem visokem nivoju nepravilno
izvedenih triaz (under triage).

e Kategorija mehanizmov poskodb; oznacuje jakost mehanskih
sil, ki so presle na osebo med nastankom poskodb

e Anatomska kategorija; na osnovi tezavnosti, obsega, tipa in
stopnje poskodb se ocenjuje resnost stanja poskodovanca

e Kategorija bolnikov z visokim tveganjem; skupina bolnikov
ki zaradi drugih zdravstvenih tezav potrebujejo nujno
medicinsko pomoc¢ ne glede na poskodbe
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Najpogosteje se uporabljajo naslednje tabele za oceno stanja
bolnika/poskodovanca: Glasgow Coma Scale, Pediatric Glasgow
Coma Scale, Revised Trauma Score, Mainz Emergency
Evaluation Score, Circulation - Respiration - Abdomen - Motor -
Speech score (CRAMS), Pre - hospital index, The trauma triage
rule, Mechanism Of Injury Criteria ter tabela po APGAR-jevi.

GLASGOWSKA LESTVICA NEZAVESTI (GCS) - ODRASLI,
OTROCI

Tabela 6: Oceana bolnika/poskodovanca po GCS za odrasle in otroke.

GCS

ODRASLI OTROCI
Odpiranje oci Odpiranje oci
Spontano Spontano

Na zvok Na zvok

Na bolecino Na bolecino
nic nic

Najboljsi motoricni odgovor

Najboljsi motori¢ni odgovor

Izvaja ukaze

Izvaja ukaze

Racionalno gibanje

Racionalno gibanje

Reakcija odmika

Reakcija odmika

Refleksni fleksijaki odgovor

Refleksni fleksijaki odgovor

Refleksni ekstenzijski odgovor

Refleksni ekstenzijski odgovor

Ne reagira

mlnvjlwlh]lun]lo| 2~ NM][WIN]O

Ne reagira
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Najboljsi verbalni odgovor Najboljsi verbalni odgovor
Orientiran Buden sledi s pogledom
Zmeden Buden, obcasno sledi s pogledom

Neprimerne besede Obcasno buden

Nerazumljivi glasovi Motori¢ni nemir

N ESE KR EY EGE E0)

Ne govori Ne reagira

Glasgowska lestvica nezavesti (GCS) je sestavljena iz ocene treh
osnovni funkcij osrednjega ziv€evja: moznost spoznavanja,
moznost sporazumevanja in motorike. Prirejena je tudi za otroke
do drugega leta starosti (govorni odziv).

Maksimalno se lahko nabere 15 toc¢k minimalno pa 3 tocke.

e 13 tock ali ve€ nakazuje na lazjo poskodbo mozgan

e 0Od 9 do 12 tock na poskodbo s srednje tezkimi posledicami
e Ter 8 tocCk ali manj na tezko poskodbo mozgan

REVIDIRANA TABELA ZA OCENO POSKODB
(REVISED TRAUMA SCORE)

Tabela 7: Revidirana tabela za oceno poskodb.

Frekvenca dihanja tocke
10 - 24/min 4
25 - 35/min 3
> 35 /min 2
1-9 min 1
Zastoj dihanja 0
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Sistolni krvni pritisk

> 89 mmHg 4
Od 70 - 89 mmHg 3
Od 50 - 69 mmHg 2
Od 1 - 49 mmHg 1
Nemerljiv 0
GCS

13 -15 4
9-12 3
6-8 2
4 -5 1
3 0

Maksimalno se lahko nabere 12 tock in minimalno 0 tock.
Uporablja se za oceno stanja poskodovane osebe.

MAINZ TABELA ZA OCENO STANJA BOLNIKA (MAINZ
EMERGENCY EVALUATION SCORE)

Maksimalno se lahko nabere 28 tock in minimalno 10 tock.
Naredijo se dve oceni: MEES 1 takoj ob pregledu bolnika
poskodovanca in MEES 2 ob predaji v bolniSnici. Obstaja Se
tretja ocena AMEES, ki oznacuje razliko med MEES1 in MEES2
ter nakazuje ucinkovitost izvedenih  postopkov nujne
medicinske pomoci.
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Tabela 8: Mainz tabela za oceno bolnikov / poskodovancev.

GCS Tocke
15 4
12 - 14 3
2
1

8-11

7 ali manj

Frekvenca pulza

60 - 100

50 - 59 ali 101 - 130

40 - 49 ali 131 - 160

= IN|W]| >

39 ali manj 161 ali vec

Frekvenca dihanja

12 - 18
8-11ali19 - 24
5-7ali25-30

= IN[|W]| >

4 ali manj in 30 ali vec

EKG

sinus

SVES; VES

Politopne VES

= IN]W]| D

VT, VF ali asistolija
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bolecina

Brez 4
lahka 3
tezka 2

Sistolni krvni pritisk

120 - 140

100 - 119 ali 141 - 159

80 - 99 ali 160 - 229

R IN]W] P>

79 ali manj ali 230 ali vec

Sa02

96% ali vel

91% do 95%

86% do 90%

R IN|w] D>

86% ali manj

CRAMS TABELA ZA OCENO STANJA

Stevilo to¢k pomeni:

e 9 ali 10 lahka poskodba,

e 7 do 8 teZzka poskodba,

e 6 ali manj - Zivljenjska ogrozenost.
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Tabela 9: CRAMS tabela za oceno stanja poskodovanca.

KRVNI OBTOK Tocke
Normalni kapilarni refil in

sistolni krvni pritisk > 2
100mmHg

Kapilarni refil zamuja ali sistolni 1
pritisk med 85 in 90 mmHg

Ni kapilarnega refila, sistolni 0
krvni pritisk < 85 mmHg

DIHANJE

Normalno 2
Abnormalno (naporno, 1
plitvo,>35/min

Ni dihanja 0

ABDOMEN

Trebuh in prsni kos brez bolecin 2

Bolecina v trebuhu in/ali v

Y 1

prsnem kosu
Trebuh je trd, nestabilni prsni
koS ali globoke penetrantne

" Y . 0
poskodbe prsnega kosa ali
trebuha
MOTORIKA
Normalna 2
Odziv samo na bolecdino
Ni doziva 0
GOVOR
Normalen (orientiran) 2
Neprimeren
Ne govori ali govori nejasno 0
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KRITERIJ MEHANIZMA POSKODBE

Vse osebe, ki imajo samo eno karakteristiko s spodnjega

seznama morajo pod nujno v najboljSo (najbolj usposobljeno)

zdravstveno ustanovo.

e Smrt sopotnika v istem vozilu

e Daljse tehni¢no resevanje (> 20 minut)

e Avto - pesSec pri hitrosti > 40 km/h

e Avto - peSec (starost manj kot 14 let in vec kot 55)

e Poskodovani utopljenci

¢ Neprivezani potniki v vozilu, ki se je prevmilo (obracalo) na streho

e Obsezna topa poskodba glave, vratu, trupa in abdomna

e Padci z viSine vecje od 3 metrov

e Padci z visine vecje od 2 metrov (starost manj kot 14 let in
vec kot 55)

e Obsezna poskodba vozila (velik mehanizem poskodbe).

TOCKOVNI SISTEM PO APGAR-jevi LESTVICI

Hitra in celovita ocena stanja novorojencka se takoj po rojstvu
ocenjuje s pomocjo APGAR-jeve tabele (Appearance, Pulse,
Grimace or irritability, Activity or muscle tone, Respiration).
Vsakemu kriteriju se dodeli od 0 do 2 to¢k (0 do maksimalno
10 tock) in se na koncu sesteje. Novorojencek v odlicnem
zdravstvenem stanju bo izbral 10 toc¢k. Za normalno stanje se
Steje od 8 do 10 tock. Od 6 do 8 tock pomeni, da se z
novorojenckom dogaja nekaj resnega. Ko ima novorojencek 6
tock ali manj potrebuje ze dolo¢ene postopke ozivljanja.

Barva koze (Appearance)

Opazuje se izgled in barva novorojenckove koZe. Koza naj bi se
takoj po porodu obarvala roznato brez prisotnosti centralne cianoze.
Pulz (Pulse)

Sréni utrip mora biti vedji kot 100 utripov/minuto. Pulz se
izmeri s Qomoéjo stetoskopa ali s tipanjem pulziranja
popkovine. Ce pulza ni je potrebno takojsSnje ozivljanje.
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Refleksna vzdrazenost (Grimace)

Pacenje, jok in odmikanje na drazljaje je normalno in govori o
dobrem stanju novorojencka. ObiCajno se to preveri z rahlim
frcanjem v novorojenckovo stopalo. Ce novorojencek zajoka ali
odmakne stopalo je to normalen odziv.

=Vaewv

MiSi¢ni tonus se preverja s pregledom kolkov in kolen pri
novorojencku. Obicajno ima novorojencek noge pokréene v
kolkih in kolenih z rahlim odporom v miSicah, ko poizkusimo
noge iztegniti. Novorojencek ne sme biti mlahav.

Dihanje (Respiration)

Normalno dihanje novorojencka je redno in hitro z mocnim
jokom. Ce je dihanje plitko, neredno, z vidnim naporom, ali pa je
jok Sibak, novorojenéek nemudoma potrebuje asistirano
ventilacijo. Odsotnost dihanja in joka je alarm, ki zahteva
takojsnjo reakcijo v smislu asistirane ventilacije ali celo ozivljanja.

Tabela 10: Tabela po APGAR-jevi.

APGAR TABELA
(oceni po 1 in 5 minutah po porodu) 10 minut po urgenthem porodu
Znak 2 1 o
A | Misi¢ni tonus Dobro kréenje udov i(ljaobvo krcenje ohlapnost
P |Frekvenca srca |>100 /min <100 /min odsotna
Refleksna Jok, novorojencek se |Slaba reakcija . .
G v . " v Ni odziva
vzdrazenost brani, kaslja na drazljaje
A |Barva koze Roznata Telo roznato, udi Modrobleda
modri
R | Dihanje Jok, redni vdihi Posamezni 45500
neredni vdihi
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ZAKLIJUCEK

V tem prispevku je bilo v prvem delu predstavljeno merjenje
vitalnih funkcij v drugem delu pa ocenjevalne tabele, ki jih
uporabljamo za oceno stanja bolnika/poskodovanca. Bistveno
je, da v vsakem primeru sledimo nasi abecedi - ABCDE -
pristopu, ki nas bo privedel do pravega cilja. Vazno je, da
poznamo osnovne fizioloSke parametre, da bomo znali v
kriticnih trenutkih izbrati pravo pot. V svetu imajo vse
parametre in protokole zdruzene v razlicnih Zepnih vodicih.
Informacijo, ki jo potrebujejo imajo vedno pri sebi. Mogoce se
bo tudi pri nas nasel nekdo, ki se bo lotil izdelave Zepnih
vodicev, ki bi nemalokrat Se kako prav prisli.
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SPREMLJANJE STANJA BOLNIKA S
POMOCJO MEDICINSKIH APARATOV

Danijel Andoljsek
ResSevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana

IZVLECEK

Danes si ne znamo vec predstavljati spremljanja bolnika v
predbolnisnicnem okolju brez medicinskih aparatov. Bolj kot je
bolnik / poskodovanec ogrozen, vec pripomockov uporabimo za
spremljanje njegovega zdravstvenega stanja, vendar pa
moramo spremljati celoto, tako bolnika kot medicinsko
aparaturo na katero je bolnik priklju¢en. Ta slika mora biti
skladna. Lahko se zgodi, da se bolnik pogovarja z nami, na
EKG monitorju pa vidimo »asistolijo« - popolno protislovije.
Verjetno gre za okvaro aparature ali pa za nepoznavanje
samega aparata in tako nepravilno uporabljanje le tega.

uvoD

V clanku bi rad predstavil pripomocke (medicinske aparature) s
katerimi se srecujemo pri vsakdanjem delu v reSevalnih vozilih
(avtomobili, motor, helikopter) za nadzor in spremljanje
bolnika/poskodovanca,(poznavanje, njihovo varno uporabo...).
Prepoznavanje motenj zdravstvenega stanja na medicinski
aparaturi in ukrepanje skladno z veljavnimi protokoli pri
dolo¢enih motnjah in skladno s svojimi pooblastili za dolocene
posege. ResSevalci ne postavljamo diagnoz in tudi ne zdravimo
vzrokov, poskusamo pa prepreciti poslabSanje zdravstvenega
stanja z razpolozljivo opremo in svojim znanjem in v okviru
svojih pooblastil.

Aparature katere se nahajajo v resevalnih vozilih in jih
uporabljamo tako v vozilu, kot tudi izven vozila, se imenujejo
transportne aparature, kar pa ne pomeni za prenosne
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aparature, katere se sme uporabljati samo v bolniSni¢nem
okolju. Vsako aparaturo, katero imamo v vozilu mora biti
pravilno in po navodilu proizvajalca namescena in pritrjena.
Razlika med njimi je jasna in zajeta v standardu. Pomagajo
nam pri prepoznavanju ogrozenosti bolnikov.

Standard IPX2 - prenosne aparature (bolnisSnice)

Standard IPX4 - transportne in prenosne aparature (veliko
vecja vodotesnost in odpornost na prah, cena)

Medicinski aparati (transportni)

EKG monitor z defibrilatorjem
merilec krvnega tlaka

pulzni oksimeter
kapnometrer

merilec telesne temperature
merilec krvnega sladkorja

SANEANE o i

EKG MONITOR Z DEFIBRILATORIJEM

Ze samo ime aparata pomeni, da s tem aparatom bolnika
monitoriziramo, to pomeni, da se vse bolnikove vitalne funkcije
prenesejo preko posebnih elektrod, ki so namescene na bolniku
v aparat v obliki ¢rk, krivulj in Stevilk in kadar ti podatki padejo
pod normalno vrednost, nas boljSi aparati na to tudi
opozarjajo. Uporabljajo se tako za odrasle kot tudi za
pediatricne bolnike, razlika je v velikosti samolepilnih elektrod.
Poznamo vec razlicnih imen proizvajalcev ekg monitorjev, v
osnovi pa imajo vsi isti namen, spremljanje bolnikove sréne
aktivnosti in prozenje el. toka, ¢e je indiciran tak poseg, zato
varnost ni odveC in je nujno potrebna za delo s takim
aparatom. BoljSi kot je aparat vec funkcij in razliénih senzorjev
ima in je tudi oblutno drazji.
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Kaj vse lahko spremljamo s sodobnim medicinskim
aparatom?

Monitoring

bolnikovega srca (elektri¢ne aktivnosti) Kadar nam cas dopusca
bolnika monitoriziramo preko samolepilnih elektrod, ki jih
prilepimo na prsni koS bolnika. Mesta na katera prilepimo
elektrode nam dajo priblizke standardnih odvodov (I, II, III).

Slika 1: Monitoriziran bolnik.

Izberemo odvod v katerem so P - valovi najbolj vidni in izraziti
(kadar imamo organizirano aktivnost atrijev) z dovolj veliko
amplitudo QRS kompleksov. To je ponavadi II odvod. EKG kabli
so obarvani, kar nam olajSa postavitev. Rdeco elektrodo
postavimo na desno ramo, rumeno na levo ramo in zeleno pod
levo prsno misico ali na zgornji del trebusne stene. Elektrode
postavljamo nad kosti, ker s tem zmanjsujemo elektronske
motnje, pa tudi prevodnost iz srca na elektrode je boljsa.
Prekordij pustimo prost, da lahko izvajamo defibrilacijo ali pa
zunanjo sréno masazo, v kolikor je to potrebno. Pri zavestnih
bolnikih motnje (artefakt) zaradi premikanja znizamo na
minimum tako, da bolnika pregledujemo v toplem prostoru in
ga poskusamo pomiriti.
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Za urgentni monitoring lahko uporabimo kar rocki
defibrilatorja, ki ju polozimo eno pod desno klju¢nico in drugo
levo spodaj v srednji pazdusni ¢rti na prsnem kosu bolnika.
Rocki moramo drzati ¢vrsto na mestu in to nam omogoca hiter
pogled na ritem.

Slika 2: Urgentni monitoring.

Samolepilne defibrilacijske elektrode so zaradi vseh teh
razlogov primernejSe kot klasi¢ne rocke. Prilepimo jih na enaka
mesta kot polozimo rocke defibrilatorja. Obstaja dvoje vrst
takih samolepilnih elektrod, elektrode preko katerih lahko samo
defibriliramo in take preko katerih lahko tudi spremljamo sréno
akcijo.

| =

Slika 3: Samolepilne defibrilacijske elektrode.
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Kadar pa moramo izvajati tako imenovani »pacing« pa moramo
imeti na prsnem kosu bolnika tako standardne odvode (I, II,
IIT), kot tudi elektrode preko katerih se izvaja vzpodbujanje
srca. »Pacing« razlozen in opisan pri drugih avtorjih.

Iz monitorja in posnetkov lahko ritem le prepoznamo, ni pa
dovolj za natan¢no interpretacijo. Vendar za samo spremljanje
stanja bolnika med prevozom v bolnisnico to zadostuje. Ce pa
imamo moznost pa pri bolniku Ze med prevozom posnamemo
12-kanalni EKG, to je pa ze bolj oprijemljiv dokaz, za
interpretacijo motnje ritma, katerega seveda interpretira
zdravnik, oz. ga s pomocjo telemetrije posljemo v sprejemno
ustanovo v katero smo namenjeni in ga tam pregleda zdravnik.
Ce je stanje bolnika kriticno nam lahko zdravnik pride nasproti
ravno na podlagi poslanega ekg zapisa. Pri bolniku opazujemo
ritem in frekvenco srca. Normalna frekvenca srca pri odraslem
je med 60 in 100 utripi na minuto. Kadar je frekvenca pod
60/min govorimo o bradikardiji, kadar pa frekvenca preseze
100/min pa govorimo o tahikardiji. Vendar pa sem misljenja,
da bi moral vsak zdravstveni tehnik znati razpoznati par
osnovnih ogrozajocih ritmov, ki povzrocajo sréni zastoj in pri
katerih je takojSne ukrepanje neizbezno.

Najbolj ogrozujoce srcne motnje

Ventrikularna fibrilacija

NI &N WAVAY A VAVAY S WALYA VAV PAANANNA A il

L] &

Slika 4: Ventrikularna fibrilacija.

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza = potrebna je
DEFIBRILACIJA.
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Ventrikularna tahikardija brez tipnih pulzov
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Slika 5: Ventrikularna tahikardija.

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza = potrebna je
DEFIBRILACIJA.

Asistolija

Slika 6: Asistolija.

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza = potrebna je
MASAZA SRCA.

Elektricna aktivnost brez pulza

,— A J N /) /\ NN / N
|

Slika 7: Elektricna aktivnost brez pulza - PEA.

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza = potrebna je
MASAZA SRCA.
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Merjenje neinvazivhnega krvnega tlaka

NIBP monitor je namenjen merjenju krvnega tlaka tako pri
odraslih kot pri pediatri¢nih bolnikih. Monitor avtomatsko napihne
manseto in meri krvni tlak s pomoc¢jo oscilometricne tehnike.
Zaznava sistolicni, diastoli¢ni krvni tlak, srednjo vrednost tlaka ter
pulz. Meritev lahko sprozimo roc¢no ali definiramo vnaprej
dolocene Casovne intervale avtomatskega merjenja.

B&T

Slika 8: Merilec krvnega tlaka.

Neinvazivho merjenje krvnega tlaka je namenjeno zaznavanju
hipertenzije ter hipotenzije. Uporabljamo ga za ocenitev stanja
bolnika; vrednosti lahko varirajo glede na bolnikovo
psihofizicno stanje kot je Sok, zmanjSanje perfuzije zaradi
disaritmij, velike izgube tekocin, ocenjevanje uspesnosti
reperfuzije s tekoCinami in titracijo vazoaktivnih ter
kardiotoni¢nih zdravil. Neinvazivno merjenje krvnega tlaka je
uporabno tudi med EKG monitoringom ter za post-
defibrilacijsko analizo uspesnosti defibrilacije. Vrednosti
krvnega tlaka se lahko spremenijo v zelo kratkem casu, tako
da med intenzivhim spremljanjem vitalnih znakov lahko
dobivamo vedno sveze podatke. Merjenje krvnega tlaka s
pomocjo te metode je enako merjenju krvnega tlaka
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izkuSenega clana reanimacijske ekipe s pomocjo mansete ter
stetoskopa. Pri bolnikih z aritmijami se lahko ¢as merjenja
podaljSa, ker je zaznava pulza motena.

Pulzna oksimetrija

Pulzni oksimeter je neinvazivha naprava, katera preverja
koncentracijo kisika v arterielni krvi (SPO2). Uporaba je
indicirana pri bolnikih, katere ogroza razvoj hipoksije. Pulzni
oksimeter meri s pomocjo naprstnika, ki usmerja svetlobo
skozi bolnikov prst in pri tem meri kolicino svetlobe s
senzorjem, ki je na drugi strani. Prejeta svetloba se preracuna
v saturacijski procent, ki prikazan na zaslonu, kot SPO2.

Opozorilo! Pozorni moramo biti pri zastrupitvah z ogljikovim
monoksidom (CO). Tu bomo namrec¢ ugotovili visoko vrednost
saturacije na aparaturi. To se zgodi, ker ima CO veliko viSjo
afiniteto za vezavo na hemoglobin kot O2. Aparat tega ne
zazna, zazna namre¢ samo to, da so vezivha mesta na
hemoglobinu zasedena, ne pa tudi s ¢im. Ne glede na rezultat
potrebuje bolnik v takih primerih visok odstotek dovajanja
kisika (OHIO maska,10 - 15 | pretok 02).

Kapnometer

Poznamo ga kot samostojno enoto, ali pa kot enoto v EKG
defibrilatorju EtCO. monitor je kapnometricna naprava, Kki
uporablja  nedisperzijsko infrardeCo  spektroskopijo za
neprekinjeno merjenje vrednosti CO, med dihanjem in
prikazuje vrednosti ob koncu vsakega izdiha (EtCO:.). Novejsi
tipi aparatov pridobijo vzorec s pomocjo »side-stream« metode
pri katerih gre izdihan zrak v aparat in se tam tudi analizira,
starejSi tipi aparatov pa imajo tako imenovani »main -
stream«, kjer se pa izdihan zrak analizira Ze na
endotrahealnem tubusu. Tu je tako veclja verjetnost, da se
poskoduje in pride lahko do okvare. Meritev lahko izvajamo pri
intubiranih in neintubiranih bolnikih. Prav tako je prikazana tudi
vrednost frekvence dihanja na minuto.
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EtCO, monitoring je indiciran za spremljanje in zaznavo
vrednosti CO; v izdihanem zraku. Uporabljamo ga za
monitoring uspesnosti kardio-pulmonarnega ozivljanja, npr. za
zaznavo ali je predihanost bolnika s pomocdjo umetne
ventilacije zadovoljiva, ter ali je endotrahealni tubus pravilno
namescen. Namenjen je za uporabo tako pri odraslih kot tudi
pri pediatricnih bolnikih. Vrednost kapnomertrije nam je tudi
zanesljiv indikator prisotnosti srénega utripa med prevozom
bolnika / poskodovanca, kadar se vse v vozilu trese in je
kvalitetna zaznava srénega utripa skoraj nemogoca.

Slika 9: Pulzni oksimeter. Slika 10: Kapnometer.

Merilec telesne temperature (termometer)

Gre za zelo uporaben pripomocek, zlasti v predbolniSni¢cnem
okolju. Najpogosteje ga uporabljamo kot samostojen
pripomocek, enostaven za uporabo. Namenjen je tako odraslim
kot otrokom. Na terenu ga uporabljamo tako pri podhlajenih
bolnikih, kot tudi pri pregretih (npr. hipertermija). O
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podhladitvi govorimo, ko centralna telesna temperatura pade
pod 35 stopinj celzija, lahko je blaga (35 - 32),lahko je zmerna
(32 - 30) in huda (pod 30 ) stopinjami celzija. Tveganje za
podhladitev se poveca pri uzivanju alkohola in drog, bolezni,
poskodbah ali zanemarjenosti. Za potrditev diagnoze pri sumu
na pohladitev potrebujemo termometer (ezofagalni, rektalni ali
timpanicni) ki zaznava nizke temperature. Hitro pa lahko od
pregretega bolnika/poskodovanca naredimo podhlajenega
(zaradi prekomernega nekontroliranega ohlajevanja celega
bolnika - ohlajamo samo opecene, oparjene dele bolnika in ne
celega telesa). Tako da merimo telesno temperaturo tako
podhlajenim, kot tudi pregretim bolnikom.

g

Slika 11: Razli¢ni termometri.

Merilec krvnega sladkorja (glukometer, testni listici)

Za merjenje krvnega sladkorja je na voljo vec hitrih testov.
Glukozo v kapilarni krvi lahko merimo s testnimi listici (vizualna
ocena), tako, da kapljico krvi kanemo na testno polje listic¢a, ki
po dolocenem casu glede na nivo glukoze v krvi spremeni
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barvo. Barvo primerjamo s prilozeno barvno skalo. Posamezni
postopki se lahko pri razlicnih proizvajalcih razlikujejo (npr.
brisanje listiCa na doloc¢en nacin, odstevanje ¢asa v sekundah
za odcitavanje...). Do napake v meritvi lahko pride ¢e kaplja
krvi ne zapolni celega testnega polja, ¢e povrsSino listica pri
pivhanju krvi poskodujemo in ¢e ne upostevamo dolo¢enega
Casa, ki je potreben za odcitavanje. Listici ne smejo biti
izpostavljeni vrocini, ker pregretje uni¢i encim v listi¢u, ki
reagira z glukozo.

Slika 12: Merilec krvnega sladkorja.

Merjenje glukoze v krvi s pomocjo glukometra, je ena izmed
najbolj natanc¢nih metod kontrole krvnega sladkorja. Merjenje
poteka razlicno dolgo od ene minute do novejsih, ki potrebujejo
le pet sekund in do desetkrat manj krvi, kot starejSe naprave
podobnega tipa. Pripomocek ne uporabljamo samo pri bolnikih
s sladkorno boleznijo, ampak pri vseh bolnikih z motnjo
zavesti. Pred bolniSni¢na oskrba sladkornega bolnika temelji na
hitrem prepoznavanju spremenjenega mentalnega statusa v
povezavi z anamnesti¢nim podatkom o sladkorni bolezni.

201



D. Andoljsek: Spremljanje stanja bolnika s pomocjo medicinskih aparatov.

Zadovoljiva vrednost krvnega sladkorja pred obroki (na tesce)
je nizja od 8mmol/l, in po jedi do 11mmol/l. Pri starejsih
osebah so dopustne nekoliko viSje vrednosti na tesce in sicer
do 10 mmol/Il, po obroku pa do 15mmol/I.

ZAKLJUCEK

Spremljanje stanja bolnika s pomocjo medicinskih aparatov
zahteva veliko znanja in spretnosti s samimi aparaturami, za
pridobivanje kvalitetnih informacij o bolniku. Vec¢ kot imamo
takih meritev, skupaj s Se ostalimi podatki o bolniku, lazje
ugotovimo njegove tezave oz. stanje. Vse kar merimo, moramo
seveda tudi beleziti in ob predaji bolnika tudi ustno in pisno
posredovati naprej.

Vedno pa moramo gledati bolnika, njegovo stanje, pocutje, se
z njim pogovarjati. Velikokrat tudi »potrpeti« balastne podatke,
¢e vidimo, da jim je lazje, ko nam nekaj zaupajo. Vedno
moramo gledati bolnika in ne samo aparatov. Ti so nam zgolj
dober pripomocek pri delu, ki pa se lahko zaradi okvare tudi
zmoti. Bolniki niso zaradi nas, temvec¢ smo mi tisti, ki smo prisli
zaradi njih, da jim pomagamao.

LITERATURA
1. ALS manual 4th edition. London: Resuscitation council,
2000.

2. Noc¢ M. Nenadna huda prsna bolecCina - pristop na terenu.
Akutna stanja. Zbornik predavanj Maribor 2003. 21-23.

3. Medtronic opreiting instructions (international).
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POMEN IN IZVEDBA URGENTNE
INTUBACIJE NA TERENU

Jelena Vilman
PHE Jesenice, ZD Jesenice

uvobD

Oskrba dihalne poti je eden od najpomembnejSih ukrepov pri
oskrbi hudo prizadetega bolnika. Hipoksija je eden od dejavnikov,
ki ubija. Se vedno je zlati standard za oskrbo dihalnih poti
orotrahealna intubacija. Izvedba je zahtevna in zahteva tako
teoreticne kot praktic¢ne izkusnje, Ce Zelimo, da je uspesna.

POMEN URGENTNE INTUBACIJE NA TERENU

Omogoca zascito dihalne poti pred aspiracijo. S kontroliranim
predihavanjem bolnika lahko dosezemo optimalno oksigenacijo
in kontrolo parcialnega tlaka CO:2 v izdihanem zraku. Preko
endotrahealnega tubusa lahko apliciramo zdravila (adrenalin,
vazopresin, atropin, xylokain, narcanti).

IZVEDBA OROTRAHEALNE INTUBACIJE NA TERENU

Za uspesen poseg potrebujemo brezhibno delujoc¢o opremo, ki
mora biti redno kontrolirana. Poleg laringoskopa in tubusov
razlicnih velkosti z vodilii, je pomemben del opreme tudi
aspirator ter pripomocki za alternativno vspostavitev dihalne
poti, ¢e smo pri intubaciji neuspesni.

Pred posegom bolnika preoksigeniramo tako, da diha 100%
kisik nekaj minut, ali da naredi nekaj globokih vdihov, cCe je
bolnik Se kontaktibilen in lahko sodeluje. S tem pridobimo
nekaj ¢asa za samo izvedbo intubacije. Bolnika, ki ni v srénem
zastoju, je pred larigoskopijo potrebno sedirati, analgezirati in
relaksirati.

203



J. Vilman: Pomen in izvedba urgentne intubacije na terenu.

Odloc¢imo se za mocan analgetik ter anestetik, ki je primeren za
bolnikovo kardiocirkulatorno stanje, ter za kratkodelujoci
relaksans. Medikamente apliciramo hitro, v bolusu drugega za
drugim. Ves ¢as izvajamo pritisk na krikoidni hrustanec.

Ce Zelimo imeti dobro preglednost grla, je potrebno bolnika
namestiti v pravilen polozaj s podlozeno in zvrnjeno glavo, kar
pa ni mogoce ¢e sumimo na poskodbo vratne hrbtenice.

V tem primeru ro¢no imobiliziramo vrat v nevtralnem polozaju,
a moramo pricakovati, da bo preglednost grla v tem primeru
slabsa in uspesnost intubacije nizja.

Ko smo vstavili endotrahelani tubus in napihnili mesic¢ek, lahko
popustimo pritisk na krikoidni hrustanec. Preverimo lego
tubusa avskultatorno in z dokazom CO: v izdihanem zraku.
Tubus fiksiramo s trakom nad usesi. Lahko uporabimo tudi
ustno Zrelni tubus, da nam bolnik ob zbujanju ne bo pretisnil
tubus z zobmi. Bolnika ventiliramo rocno ali z ventilatorjem s
primernim minutnim volumnom, da vzdrzujemo optimalno
vrednost Sp0O:2 in ET CO2. Pozitivni inspiratorni pritisk ne sme
presegati 35mmHg.

Ko imamo bolnika intubiranega, je potrebno ves Cas spremljati
krvni pritisk, EKG, SpO2 in ETCO2. Prepoznati moramo motnjo
ventilacije zaradi povecanega pritiska v dihalnih poteh, novo
nastalega pneumotoraksa, dekonektiranja tubusa, pretisnenja
tubusa ali premaknitve lege tubusa. Primerno moramo
ukrepati, da motnjo odpravimo.

Ce se bolnik med transportom pri¢ne prebujati in poizkua sam
dihati, ¢e je le mozno prilagodimo ventilator bolniku, ¢e pa to
ni mozno, bolnika dodatno sediramo in relaksiramo z daljSe
delujoCim relaksantom.

ZAKLJUCEK

Orotrahealna intubacija je zahteven postopek, ki zahteva tako
teoreticno kot prakticno znanje vseh izvajalcev. Potreben je
nacrtovan pristop in brezhibna oprema, c¢e Zelimo, da je
uspesnost izvedbe visoka. Primerna oksigenacija bolnika, ki jo
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s tem lazje dosezemo, bistveno izboljSa prezivetje in nevroloski
izhod bolnikov. PovrSno in neprimerno izveden postopek lahko
bolnika ubije. Potrebno je usposabljanje na Ilutkah in kot
nadgradnja delo v kontroliranih pogojih pod nadzorom, kar je
mozno Vv operacijskih prostorih v bolnisnici.
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NADZOR DIHANJA, ASISTIRANA
IN UMETNA VENTILACIJA
V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Igor Crni¢*, Anton Komljanec**
*Resevalna sluzba slovenske Istre, ZD Izola
**Meditra d.o.o., Ljubljana

IZVLECEK

Ventilacija v NMP je ob najnujnejsih intervencijah pogosta.
Sicer smo vajeni uporabe dihalnega balona a je vse pogostejsi
partner v teh primerih tudi ventilator. Klju¢nega pomena je
prepoznavanje akutnih respiratornih motenj na osnovi
simptomov in pravilno ukrepanje, ki zajema sprostitev dihalne
poti in ob potrebi umetno ventilacijo.

Ventilator je lahko nepogresljiv v vseh situacijah, ko je
potrebno ventilirati pacienta. Vsekakor je nujna prisotnost
zdravnika, ki bo ob intubaciji pacienta podal navodila za
pravilno nastavitev pripomocka. Nastavljamo frekvenco
dihanja, minutni volumen in najvisji dovoljeni pritisk, ki ga
ventilator lahko doseZze ob inspiriju. Glede na stanje pacienta
bomo izbrali opcijo ventilacije s samim kisikom ali z meSanjem
zraka iz okolice. Ventilator je pri svojem delovanju praviloma
samostojen, zadostuje torej nadzor in pozornost na morebitna
opozorila o nepravilnostih v delovanju, ki jih vcasih lahko tudi
odpravimo ali pa, ko je to nujno ventilator zamenjamo z
dihalnim balonom.

Na trziS¢u so razlicni modeli na razpolago, med zanimivejsimi
je vsekakor model, ki nudi asistirano ventilacijo. Tak aparat
namrec podpre samostojno dihanje pacienta, kar je omogoceno
znotraj nastavitev, ko smo jih doloCili. So¢asno pa ne ovira
plitvejSega dihanja pacienta v Casu delovanja ventilatorja.
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Veliko je prednosti, ki jih nasi kolegi v preteklosti niso imeli. Ne
moremo pa mimo dejstva, da vse te prednosti prinasajo tudi
doloc¢ene odgovornosti. Tako kot vsa tehni¢na oprema, tudi
ventilator zahteva dobro poznavanje delovanja aparata le tako
ga bomo namrec lahko pravilno in varno uporabljali.

uvobD

Dobro poznavanje aparatov, ki jih imamo v vozilu je predpogoj
za kvalitetno delo na terenu. Ta prispevek je namenjen
predvsem opisu nacina delovanja ventilatorjev, ki nudijo
moznost asistirane ventilacije s poudarkom na aparatu
»Medumat Standard a«.

Ob dobrem poznavanju aparata in njegovega delovanja pa je
vsekakor potrebno uposStevati medicinske indikacije za
ventilacijo in vse predpisane postopke. Ne gre pa pozabiti
nekaj drobnih priporodil, ki nam lahko bistveno olajSajo delo
0z. nam prihranijo nepri¢akovane tezave med katere vsekakor
Stejemo samostojnost aparata..

AKUTNE RESPIRATORNE MOTNJE
Vzroki akutnih respiratornih motenj

1. Motnje centralne requlacije dihanja

NajpogostejSi vzrok teh tezav so poskodbe lobanje in
mozganov ter koma, ki je posledica zastrupitev (alkohol,
tablete, droge, industrijske snovi...). Komo lahko povzrodijo
tudi razlicne metabolicne tezave kot so diabetes mellitus ter
jetrna ali ledvic¢na disfunkcija.

2. Obstrukcija dihalnih poti

V NMP je to najpogostejsi vzrok akutnih respiratornih tezav.
Pogosto je vzrok izbruhana masa, aspiracija tujkov, napad
astme ali oviranje dihalne poti zaradi padca jezika pri
nezavestnih pacientih.
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3. Motnje zivéno misi¢nega izvora

Lahko se zgodijo kot posledica tetraplegije ali nekaterih
nevroloskih obolenj, kot je to na primer poliomieltis.

4. Motnje torakoplevralnega izvora

Navadno so posledica obseznejsih travm, ki povzrocijo
krvavitve v alveolarni predel ali zlom reber s pnevmotoraksom.

5. Motnje alveolokapilarnega izvora

Gre za motnje, ki se dogajajo v alveolokapilarnem prostoru
epitelija, kjer prihaja do izmenjave plinov v krvi. Pogosto so
take motnje posledica akutnih plju¢nic, pljunega edema,
plju¢ne embolije...

6. Motnje zaradi citotoksinov

Cianid in drugi citotoksini onemogocdijo celi¢no dihanje tudi, ko
ni disfunkcij v prenosu kisika.

Simptomi motenj dihanja, ki lahko ogrozijo zivljenje
Pod normalnimi pogoji nam bo kombinacija opazenih znakov

lahko dala podatke o funkcionalnem stanju dihalnega sistema.
Opazujemo torej;

1. Vidni simptomi

Barva koZe in sluznic

- koza in sluznice so roznate barve

- cianoza

- bledica

Dihalni gibi

- dispneja

- inverzno dihanje

paradoksno dihanje

komaj opazno dihanje (hipoventilacija)
ostajanje brez sape

odsotnost dihalnih gibov (apnea)
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Frekvenca dihanja
- tahipneja
- bradipneja
Ritem dihanja
- nhormalen ritem
- aritmi¢no dihanje
2. Otipljivi simptomi
Moc dihanja
- normalna
- zelo slabo dihanje ali odsotno
Dihalni gibi
3. Slisni simptomi
normalni zvoki dihanja
spazmicni zvoki
grobo hropenje in piskanje v grlu
penece drobno piskanje
nepravilni zvoki, sesanje ali smréanje
stridor

4. Monitoriranje

Pulzna oksimetrija

- nekriti¢na saturacija > 94%

- raven saturacije, ki zahteva obravnavo < 90%
Kapnometrija

- nekriti¢na raven 30 - 45 mmHG

- raven, ki zahteva obravnavo (pod 30 ali nad 45 mmHG)

Nujni ukrepi ob akutnih motnjah dihanja

Prepoznavanje akutnega respiratornega aresta in ustrezno
ukrepanje so nujni. Ko je mozno zaznati spontano dihanje je
tezko prepoznati motnje in se odloCiti glede ukrepov ali glede
potrebe po ventilaciji.
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1. Ocistimo dihalno pot in zagotavljamo prehodnost

Priporoena je uporaba nosno Zzrelnega ali ustno zrelnega
tubusa (Airway).

2. Dovajanje kisika
Dodajanje kisika vdihanem zraku je priporocljivo pri vseh
pacientih pri katerih je mozZno sklepati, da imajo nizko
saturacijo kisika v arterielni krvi (hipoksemija). Dovajanje
dodatnega kisika je indicirano v vseh nujnih primerih, ko je
Sa0:; nizja od 94%.

3. Ventilacija

V kolikor ne pride do ponovne vzpostavitve spontanega dihanja
po sprostitvi dihalne poti, pomeni, da gre za akutno situacijo, ki
ogroza zivljenje in je nujno takoj priceti z umetno ventilacijo. V
nasprotju s tradicionalnimi priporocili je nujno priceti ventilacijo
takoj v primerih, ko simptomi kazejo, da lahko gre za usodno
poslabsanje spontanega dihanja.

VENTILACIJA S POMOCJIO VENTILATORJA

V nasem primeru bomo za predstavitev postopkov uporabili
ventilator »MEDUMAT Standard a«. Gre za avtomatski
ventilator, ki ga lahko uporabimo za nadzorovano (umetno)
ventilacijo pacientov s telesno tezo nad 10 kg in asistirano
ventilacijo pacientov cigar telesna teza je nad 15 kg. Aparat je
mozno uporabiti pri akutnih motnjah dihanja in tudi v primerih,
ko je prisotha sekundarna obstrukcija. Njegovo pravilno
delovanje nadzoruje inteligenten sistem alarmov, ki nas
opozarja na vse napake, ki se med uporabo pojavijo. Slika 1
kaze posamezne dele glavnhega modula.

1. Merilec pritiska ventilacije nadzira potek ventilacije in
prepoznava morebitne zozitve cevi in izgubo povezave
(Disconnection)

2. Alarmna plosca, ki nas opozarja glede morebitne zozitve
cevi, izgube povezave, padec tlaka kisika, stanja baterije
in odsotnosti asistiranega dihanja
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Now

8.
9.
10.

Tipka za seznanitev z alarmom (zacasno ustavi zvocno
opozarjanje)

Stikalo za nastavitev ventilacije z mesSanico (zrak +
kisik) ali samo s kisikom

Regulator minutnega volumna - MV (I/min)

Tipka za vklop funkcije asistiranega ventiliranja

Barvna skala - referenca za priporo¢ene nastavitve (vsa
stikala za nastavljanje vrednosti imajo barvne oznake pri
posameznih vrednostih)

Regulator frekvence ventiliranja
Stikalo za vklop / izklop ventilatorja
Regulator vrednosti pritiska ventilacije

Control panel MEDUMAT Siandard a

1 Ventlation pressure gauge 2 Alarm panel 3 Alarm acknowledgement

MEDUMAT I
Stenoals atandard a
Disconnestion

=1 <2.7bard, Alr Mix )
=l 4 Ajr Mix/ Mo Air Mix switch

No Agslst @
|
Ho ST Mix

5 Minute velume regulator

& Cn/Off switch,
assisted ventilation

7 Colour code

8 Ventilation frequency regulator
9 OM/CFF switch

B
P b

—— 10 Maw. ventilation pressure

regulator

Slika 1

Ventilator ima na sebi daljSo cev, ki se zakljuci z ventilom, ki se
priklopi na tubus. Gre za tako imenovani »pacientov ventil«, ki
je prikazan na sliki 1a. Na samem ventilu je puscica, ki kaze
smer vpihovanja zraka ob delovanju ventilatorja. Na vrhu
ventila, ki je v bistvu sestavljen iz vec¢ ventilov, ki so namenjeni
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pravilnemu delovanju aparata je enosmerni ventil, ki prepusca
volumen zraka, ki prihaja iz ventilatorja. Na levi strani vidimo
odvod za izdih pacienta, ki ne dovoli vstopa zraka v ventil. Na
desni pa odvod za spontano dihanje, kjer je ventil, ki dovoljuje
vstop zraka ob samostojnem dihanju. Ne glede na nastavitev
ventilatorja je ventil tako narejen, da je spontano dihanje

vedno mozno.
>
@Lip membrane

valve membrane valve membrane
/expiration arm  /spontaneous
breathing arm

Slika 1a

Nastavitev koncentracije kisika

Ugotovili smo da je spontano dihanje pacienta neadekvatno in
se odloCimo za ventilacijo. Stikalo na polozaju »Air Mix,
pomeni: mesSanje z zrakom, na polozaju »No Air Mix« pa 100%
kisik.

Air Mix

Na tej nastavitvi bo ventilator »Medumat Standard a« dovajal
priblizno 50% volumna mesanice iz kisikove jeklenke in drugo
polovico bo ¢rpal iz prostora. Ker zrak, ki ga dihamo vsebuje
priblizno 21% kisika bo v koncni mesanici okoli 61% Kkisika.
Koncentracija kisika je pogosto izrazena kot faktor (FiOz) in se
izracuna po spodnji formuli.
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FiO2=05x1.0+0.5x0.21=0.61

50% iz 50% iz
jeklenke okolice

Zaradi oblike aparata bo koncentracija kisika dosezena ob
nastavitvi »Air Mix« odvisna od minutnega volumna (MV). Na
sliki 2 je graf, ki prikazuje vrednosti koncentracije kisika, ki
bodo dosezene ob dolo¢enem minutnem volumnu pri razliénih
pritiskih na Stevcu.

104
\ 10 mbar counter-pres sure
95+ 15 mbar counber-pres sure
001 \\ 130 mbar counter-pres sure
85— ,
= 80- N\
o4 ]
) 75
70—
]
65 AN T
&} \\
-‘-‘_‘-‘_‘_‘_‘_'_‘—t—-
55
50
3 5 7 Q9 11 14 17 20
Minute volume (I/min)
Slika 2
No Air Mix

Ta nastavitev pomeni, da ni meSanja zraka temvec, da bo
celoten ventilacijski volumen prisel iz jeklenke za Kkisik.
Koncentracija kisika bo torej 100% in FiO; bo 1.0.

Cas ventilacije, ki ga imamo na razpolago je mozno izracunati
na podlagi enostavnega racuna. Pomembno je vedeti koliko
kisika nam ostaja v jeklenki in potem to koli¢ino delimo z
minutnim volumnom (MV) ventilacije, ki smo ga nastavili. Ob
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uporabi AirMix-a se vrednost MV, ki je v formuli delitelj
razpolovi. Spodaj je formula in primer izracuna, ¢e vzamemo
za primer 10l jeklenko, ki kaze 90 bar-ov pritiska in MV
nastavimo na 14 |I/min. Zaradi neredne kalibracije
manometrov, dotrajanosti materialov in drugih dejavnikov je
priporocljivo vkljuditi v formulo varnostni faktor, na ta nacin se
bomo izognili morebitnim tezavam ob izgubi pritiska v jeklenki
pred pri¢akovanim ¢asom 1),

Preostalo koli¢ino Oz v jeklenki izracunamo:

FORMULA: (PRITISK NA MANOMETRU — VARNOSTNI FAKTOR) x VELIKOST JEKLENKE
PRIMER: (90bar — 10I) x 10L = 800L

Preostali Cas ventilacije pa izraunamo s spodnjo formulo:

Z OPCI1JO »AIR MIX«

(KOLICINA 02 V JEKLENKI)

FORMULA:
MV /2
800L 800 L .
PRIMER: — = ——— =114 min
14 /2 7
Z OPCIJO »NO AIR MIX«
(KOLICINA 02 V JEKLENKI)
FORMULA:
MV
800L .
PRIMER: 12 = 57 min

Nastavitev frekvence ventiliranja in minutnega volumna (MV)

Frekvence ventiliranja je mozno nastaviti med 8 in 40 vdihov
na minuto, minutni volumen pa pomeni inspiracijski volumen,
ki ga bo pacient vdahnil v eni minuti in gre tja od 3 - 20 I/min.
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Slika 3 kaze stikalo z nastavitev frekvence dihanja, slika 4 pa
stikalo za MV. Okoli samega stikala pa so ob Stevilkah Se
barve, ki so v skladu z barvno skalo misljene kot referenca za
nastavitev vrednosti pri posameznem pacientu.

Slika 4

Tabela 1 kaze referenCne vrednosti za posamezno skupino in
navaja barvne kode, ki so nam v pomoc pri nastavljanju le teh.
Referenéne skupine so 3 in sicer: manjsi otroci, otroci in

odrasli. Ob skupini je v spodnji tabeli za lazjo referenco
navedena tudi telesna teza skupine.
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x Frekvenca
Tel
Tabela 1 e _esna tez_a ventilacije MV (I/min)
(v kilogramih) (min-t)
i
Odrasli 60 - 110 5-15 7-13
(rjavo polje)
Otroci 30 - 60 15 - 20 5-7
(oranzno polje)
Manjsi otroci 10 - 30 25 - 40 3-5
(rumeno polje)

Glede na fiziolosko frekvenco ventilacije je pri pacientu, ki nima
pljucnih obolenj praviloma potreben MV od 100 mli/kg telesne
teze. V primerih, ko je ventilacija potrebna pri pacientu, ki ima
primarno dihalno obolenje je treba upostevati, da bo indiciran
viSji MV med in po ozivljanju zaradi prevladujoCega stanja
nizkega parcialnega tlaka O; in visokega parcialnega talka CO,.

Manjsi otroci potrebujejo visji MV

Ce pri najmlajsih otrocih uporabljamo ne blokirane tubuse
obstaja nevarnost, da se bo del inspiracijskega volumna izgubil
saj ni KAF-a, ki bi varoval dihalno pot. V tem primeru se
nastavitve navedene v zgornji tabeli nekoliko spremenijo. Na
podlagi klini¢nih kriterijev in s pomocjo vrednosti, ki jih dobimo
s pulznim oksimetrom in kapnometrom se odlocamo o
ustreznem MV, ki bo verjetno visji.

Druge posebnosti

Parametri ventilacije se za daljSe ventiliranje lahko
spreminjajo, prav tako velja za medklinicne transporte.
Stabiliziran pacient pogosto potrebuje ventilacijo znotraj
opisanih parametrov. Nujno pa je upostevati, da bo v NMP
pogosto potrebno uporabljati visji MV, kar je v domeni
zdravnika na terenu, ki se bo odlocal na podlagi nastetih in
drugih dejavnikov.

Potek ventilacije lahko spremljamo z opazovanjem pritiska
ventilacije na manometru. Vecja rezistenca dihalnih poti, ki je
lahko posledica obstrukcij dihalnih poti ali sréne masaze bo
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vplivala na frekvenco in MV. Alarm (Stenosis) se bo sprozil, ¢e
bo izbrani ventilacijski pritisk prekoracen v dveh zaporednih
ciklusih ventilacije. To nam pove, da del MV ne dosega
pacientovih plju¢ torej bo potrebno ugotoviti dejanski volumen
ventilacije pacienta, kar lahko storimo z respirometrom, ki ga
namestimo na tubus pod »pacientov ventil«.

Nastavitev pritiska

Pritisk ventilacije (Pmax) je mozno nastaviti med 20 in 60
mbar, slika 5 kaze stikalo za regulacijo. Nastavljena vrednost
ne bo vedno dosezena, je pa to zgornja meja pritiska, ki jo bo
ventilator dovolil med delovanjem. Pod to mejo je lahko pritisk
razlicen oz. lahko tudi bistveno nizji.

Slika 5

Ko bo med delovanjem aparata nastavljeni najvisji pritisk
dosezen bo aparat avtomati¢no prestavil iz faze inspirija
pacienta v ekspirij, v kolikor se to ponovi tudi ob naslednjem
dihalnem ciklu bo sliSati alarm (Stenosis).

Najvisji priporoleni pritisk
Ce ventiliramo pacienta, ki je intubiran naj najvigji nastavljeni

pritisk ne presega 45 mbar. V primeru pa, da ventilator
uporabljamo pri pacientu, ki ga predihavamo z masko naj ta
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vrednost ne presega 20 mbar. Nizja vrednost je priporocena
zaradi nevarnosti napihovanja zelodca ob nezadostni sprostitvi
dihalnih poti. Ob ventiliranju z masko se priporo¢a uporaba
ustno zrelnega tubusa (AirWay).

Zgoraj so navedena le splosna priporocila. Dejanska omejitev
pritiska je v domeni zdravnika in je odvisna tudi od drugih
dejavnikov kot na primer poskodba pljuc ali druge indikacije za
nizjo ali visjo vrednost. Raven pritiska med ventilacijo je
odvisna od stanja dihalnih poti. Ventilacijski pritisk narasca, ko
je prisotna obstrukcija, ob zunanji masazi srca in je v povezavi
tudi z raztezljivostjo pljuc.

Alarmi

Opozorila so vidna in sliSna in se sprozijo ob nepravilnem
delovanju aparata ali ob odstopanju delovanja od
nastavljenega. Kot smo videli na sliki 1 je na vrhu glavhega
modula alarmna plos¢a (St. 2.), ki ima ve¢ moznih alarmov
katerih pomen je razlozen spodaj.

Stenosis

Pred nastavljen najvisji dovoljeni pritisk je bil dosezen. Ko do
tega pride aparat preide takoj iz vdiha v izdih. Alarm se sprozi,
ko je najvisji pritisk dosezen v dveh zaporednih ciklih dihanja.
Nastavitev je taka predvsem v izogib laznim alarmom, ki bi se
lahko sprozili ze ob pokasljevanju.

Disconnection

Ventilacijski pritisk ne naraséa ob vdihu. Pritisk bi moral
narascati za vsaj 5 mbar in, ko se to ne zgodi gre skoraj
zagotovo za neko prekinitev na dihalnem sistemu. Alarm se
sprozi, ko izmerjen upor ne doseze vsaj 5 mbar v dveh
zaporednih ciklih dihanja.

< 2.7 bar 0>

Pritisk kisika v jeklenki je padel pod 2.7 bar. To praviloma
pomeni, da bo jeklenka za kisik v zelo kratkem casu prazna.
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Obenem pa je potrebno upostevati, da tako nizek pritisk ne
zagotavlja pravilnega delovanja ventilatorja.

Baterija

Baterijski vlozek je prazen, priCakovati je, da bo ventilacija
prenehala v kratkem. Potrebno si je pripraviti alternativni
sistem ventilacije.

No Assist

Ni dihanja s strani pacienta. Ta alarm se aktivira samo, ko je
ventilator v nacinu delovanja za asistirano ventilacijo in nas
opozori, da aparat kljub nastavitvi ne izvaja asistirane
ventilacije temvecC ventilira pacienta v celoti sam. Alarm se
sprozi v dveh fazah: prvo utripa lucka ob zapisu in c¢ez 1
minuto je slisati Se zvo¢no opozorilo.

Asistirana ventilacija

Pod dolo¢enimi pogoji je mozno izvajati tudi asistirano
ventilacijo. Kandidat za asistirano ventilacijo z aparatom
»Medumat Standard a« mora biti tezji od 15 kg. Ob asistirani
ventilaciji je pred nastavljen vzorec ventiliranja sinhroniziran s
spontanim dihanjem pacienta.

Za sproziti asistirano ventilacijo mora pacient proizvesti
podpritisk od 0.8 mbar v ventilacijskem sistemu. Ko ventilator
zazna pod pritisk bo sprozil vpih glede na nastavljene
vrednosti. Ventilator bo reagiral kot navedeno na sprozilec le v
kolikor se bo ta pojavil v zadnjih 40% faze ekspirija (sprozilno
okno).

Sprozilno okno je dejansko zadnji del ekspirija. Kot kaze slika
6 bo aparat, ko zazna spontano dihanje »zagrabil« trenutek in
sprozil inspirij (Crtkana krivulja). Ce bo pacient spontano dihal
izven sprozilnega okna ga aparat ne bo oviral. Kot smo videli
zgoraj je tubus priklju¢en na »pacientov ventil«, ki to omogoca.

Gre pa poudariti tudi, da aparat ne bo podprl vsakega poskusa
samostojnega dihanja pacienta. Ventilator torej ne bo
uposteval sprozitev, ki bi lahko pripeljale do visje frekvence
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dihanja od pred nastavljene. Ce bi ventilator uposteval vse
sprozitve, bi lahko ekspirij bil tako kratek, da ne bi bil mozen
kompleten izdih in posledicno bi lahko priSlo do pre-
nadihovanja pljuc.

Triggered

20 venhluilon’!)':llse

20

: : g .
E!!.1:!1“"' TrT%ger Spontaneous breath ~ Timeins
pulse

Slika 6

Sprozilec je kot Ze omenjeno nastavljen -0.8 bar in ga ni
mozno spremeniti. Nizja nastavitev bi lahko privedla do napak,
Se posebej med transportom, viSja pa bi zahtevala prevelik
napor s strani pacienta. V kolikor aparat ne zazna vec sprozitev
s strani pacienta, se po dveh zaporednih ciklusih aktivira alarm
kot opisano v zgornjem poglaviju.

Moduli

Ventilator predvideva moznost priklopa dodatnih modulov k ze
obstoje¢emu glavnemu modulu, ki so namenjeni samostojnemu
delu a jih ni mozno uporabljati socasno z ventilatorjem. Gre za
module za aplikacijo kisika, aspirator in kombinirani modul.

ZAKLJUCEK

Dejansko torej lahko zaklju¢imo, da je ventilator zelo uporaben
pripomocek katerega uporaba sploh ni tako kompleksna.
Zadostuje dobro poznavanje aparata in njegovih omejitev
predvsem glede teze pacienta, bodimo vedno pozorni na to
koliko nam Se ostaja kisika na razpolago in to skupaj z
nastavljenimi vrednostmi ventilacije upostevajmo ob izracunu
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Casa ventilacije. Pred samo uporabo ventilatorja v kolikor je to
mozno poskusajmo dobiti dodatne informacije o pacientu in
morebitnih boleznih ter seveda ob ventilaciji spremljajmo
parametre, ki jih nudi sam ventilator ter ostale vrednosti kot so
npr. oksimetrija in kapnometrija.

VSEBINA TEGA PRISPEVKA JE POVZETA PO:

- Training Folder. Medumat Standard a. For continuing
education in anesthesia and emergenca medicine.
Weinmann.

- Description and Operating Instructions. Medumat Standard
a Ventilator - WM 22800
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METODE VZPOSTAVITVE
PARENTERALNE POTI NA TERENU

Franjo Klari¢
PHE Jesenice, ZD Jesenice

PERIFERNA VENSKA POT

Pri svojem delu v predbolniSnicnem okolju se srecujemo tudi s
tem medicinsko tehni¢nim posegom, kajti ko je ogrozeno
zivljenje, je poudarek na hitri in ucinkoviti zagotovitvi venske
poti.

Prvi polietilenski venski kateter so uvedli okrog leta 1940, pred
tem so se posluzevali alternativnih pristopov (intraosalni,
intrakardialni, endotrahealni, intrakranialni).

Izrednega pomena pri vstavljanju venske kanile je izkusenost
izvajalca, sam poseg je razmeroma enostaven in hiter, za samo
izvedbo posega pa potrebujemo malo pripomockov.

Cilj

Higiensko in tehni¢no pravilno izvesti punkcijo, ter vzpostaviti
parenteralno pot skozi veno zaradi nadomescanja tekocin in
hitrega dovajanja zdravil v venski obtok.

Izvajalec

Punkcijo vene izvaja zdravnik, po zdravnikovem narocilu pa
lahko tudi diplomirana medicinska sestra, zdravstvenik, visja
medicinska sestra, zdravstveni tehnik.

Materiali in pripomocki

Preden zacnemo s punkcijo vene pripravimo potreben material,
obenem pa smo pozorni na rok in sterilnost, neposkodovano
embalazo.
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e Rokavice, nesterilne za zascito izvajalca
e Razkuzilo

e Sterilni tamponi ali zloZzenci iz gaze

e Zilna preveza

e Venske kanile, razli¢ne velikosti

e Infuzijski sistem (za hitro infuzijo tekocin)
e Infuzijsko raztopino

e Sterilni polpropustni obliz

e Kompresa za zascito bolnika

e Zabojnik za ostre predmete

e KoS za potrosni material

Izvedba postopka

Bolnika seznanimo z namenom in nacinom izvedbe posega,
opozorimo ga na bolec¢ino, da ne bi priSlo do izmika roke.
Periferno vensko kanilo obi¢ajno uvajamo v eno od perifernih
ven na roki, ¢im nizje na hrbtiS€u roke, ob neuspehu se
postopoma pomikamo po roki navzgor. V nujnih primerih, ko
potrebujemo cCimvedji intravenski kanal (14G, 16G) ¢im blizje
srcu, najpogosteje uporabimo veno basilico ali veno cephalico,
ob kolabiranih venah na periferiji je zelo primerna zunanja
jugularna vena.

Po nujni predhodni lastni zasciti, izberemo veno in otipamo
njen potek (napolnitev) rahlo spusc¢eno bolnikovo roko
prevezemo 10 - 20 cm nad mestom vboda (podveza naj ne bo
premocna zaradi ohranitve arterijskega obtoka), razkuzimo
vbodno mesto, po potrebi ga tudi predhodno mehansko
ocistimo.

Odpremo vensko kanilo primerne velikosti in snamemo zascito,
kanilo uvedemo pod kotom do 30 stopinj. Ko je konica igle v
veni, na koncu kanile priteCe kri. Takrat nekoliko izvleCemo
kovinsko iglo iz silikonskega dela kanile, odvezemo prevezo in
kanilo uvedemo do konca v zilo, ter pri¢vrstimo kanilo.
Spojimo kanilo z infuzijskim sistemom, odpremo stiS¢ek in
preverimo prehodnost.
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Izvedbo posega dokumentiramo

Tudi pri tem posegu imamo na voljo protokol nujne
intervencije, pri ozivljanju pa protokol predbolnisni¢énega
ozivljanja. Zabelezimo Stevilo venskih poti, velikost, zaplete,
podpis izvajalca?

Zapleti

Najpogostejsi zaplet je infekcija nabodene vene, predrtje zile,
(nastanek hematoma na mestu predrtja), punkcija arterije,
zracna embolija.

Prikaz primera

Ob 22:24 dobimo klic:«Moski se je zabodel ,ni pri zavesti, zelo
krvavi, dotikala se ga ne bom, ker je krvav«. Na kraj dogodka
prispemo 22:33. Na tleh v kuhinji lezi moski srednjih let (43),
ima globoko vreznino zgornjega dela leve podlahti. Zdravnica
in zdravstveni tehnik oskrbita rano, v tem casu namestim
monitor (elektrode, RR), uspem celo namestiti intravensko
kanilo - 16G (pretok = 210ml/min) v desno veno basilico.

Stanje pacienta : dihanje 10/min, RR 68/39, frekvenca srca
123/min, zavest - somnolenca, GCS - 8, v resevalnem vozilu
pacientu namestim Se en intravenski kanal v levo zunanjo
jugularno veno.

V bolniSnico prispemo 22:54, do prihoda pacient prejme
1750/ml, kristaloidov in 750/ml koloidov. Stanje pacienta v
urgentnem bloku: dihanje 14/min, krvni tlak 120/65, pove, da
je odvajal (pogovorljiv, miren). Pred prihodom smo obvestili
urgentni blok.

Po petih dneh je poskodovanec odpuscen iz splosne bolniSnice
Jesenice, z oskrbljenima arterijo cubitalis in veno basilico.
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Tabela 1: Stevilo nastavljenih intravenskih poti /100 pacientov

PHE Jesenice.
Leto Stevilo
1999 = 26
2000 = 32
2001 = 46
2002 = 35
2003 = 41
2004 = 54
2005 = 51

VZPOSTAVLIANJE OSALNE POTI

Dovajanje zdravil in infuzije v kostni mozeg je znano ze od
zgodnjih 20. let. Pred drugo svetovno vojno so zaceli iskati
enostavno in zanesljivo pot za dovajanje zdravil, ki bi jo na
terenu izvedel tudi bolni¢ar. V ameriskih oborozenih silah so
osalno pot proti koncu vojne pogosto uporabljali, po vojni pa so
nanjo nekoliko pozabili. Uporabljali so jo Se v Sovjetski zvezi, v
glavnem za anestezijo pri operacijah v koncnih delih okoncin.

Z razvojem venskih kanil iz umetnih materialov (silikona) v 50
letih je uporaba osalne pot za dovajanje ucinkovin zelo upadla.
Raziskave so pokazale, da je osalna metoda proste poti
relativno varna in ucinkovita pri otrocih, mlajSih od Sest let. Ce
v dveh minutah ali po najveC treh neuspesnih poskusih
vzpostavitve venske poti ta ne uspe, je indicirana vzpostavitev
osalne poti. Pri otroku nekateri avtorji navajajo protokol TPO,
ki doloCa cas 90 sek. in 3 poskuse vzpostavitve venske poti.

Zdravila in infuzijske raztopine vstopajo preko osalne kanile v
mozgovhne votline. Skozi sinusoide prehajajo v velike venske
kanale in emisarne vene ter vstopajo v venski krvni obtok.
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Cilj

Higiensko in tehni¢no pravilno izvesti poseg.

Z vzpostavitvijo proste osalne poti zelimo bolniku dovajati
zdravila in nadomescati izgubljene tekocine kadar nam ne uspe
vzpostaviti venske poti. Za osalno pot se odlo¢imo po treh
neuspesnih poskusih vzpostavitve venske poti.

Metoda zbadanja kanile v kost je boleca, zato se odlo¢imo za
osalno pot pri nezavestnih otrocih.

Kontraindikacije

Razen pri zavestnih otrocih se za vzpostavljanje osalne poti ne
odloCimo pri prelomih kosti in primerih tezje poskodovane
okoncine, kjer je najverjetneje med mehkim tkivom
poskodovan tudi venski obtok. Osalne igle ne vstavljamo,
kadar je koza na mestu vboda vneta ali opeCena in pri bolnikih
s prirojenimi boleznimi kosti.

Izvajalec

Osalno pot enako kot vensko pot vzpostavlja zdravnik, po
zdravnikovem narocCilu pa lahko tudi diplomirana medicinska
sestra, diplomiran zdravstvenik, viSja medicinska sestra ali
zdravstveni tehnik.

Materiali in pripomocki

- Rokavice, nesterilne za zascito izvajalca

- Kompresa za zascito bolnika

- Razkuzilo

- Sterilni tamponi ali zloZzenci iz gaze

- Osalna kanila ali B.I.G. (bone injection gun)
- Infuzijski sistem (za hitro infuzijo tekocin)

- Ustrezna infuzijska raztopina

- Material za pritrditev kanile

- Injekcijska brizga 10 ml, 50ml

- Injekcijska igla
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- 0,9% raztopina NACL za prebrizgavanje osalne poti
- Zabojnik za uporabljene ostre predmete
- Kos za embalazo in potroSeni material

Priprava in izbira opreme

Podobno kot pri venski poti moramo pred posegom pregledati
embalazo in rok sterilnosti pripravljene opreme. Po osalni poti
lahko dovajamo enake raztopine kot po venski poti, izberemo
primerno osalno iglo, za otroke mlajSe od 18 mesecev
izberemo tanjse igle G18, pri starejsih otrocih pa G16.

Izvedba posega

Praviloma se zaradi bole¢ega posega za osalno pot odlo¢imo pri
nezavestnih otrocih, zato jih na poseg ne pripravljamo.

Mesto vboda osalne kanile je na proksimalnem delu tibije, 1 -
2 centimetra pod gréo tuberositas tibiae na sprednji srednji
notranji (anteromedialni) strani kosti. Tam je ravna ploskev, ki
zmanjsa nevarnost zdrsa igle ob uvajanju v kost.

Nadenemo zascitne rokavice za enkratno uporabo in zascitimo
bolnika s kompreso, mesto uboda po potrebi ocistimo in
razkuzimo kot pri venski poti.

Pripravimo osalno kanilo za vbod, nastavimo globino vboda
igle, ko se razkuzilo osusi, vbodemo kanilo skozi kozo. Smer
vstopa igle je rahlo distalno proti stopalu, stran od kolen¢nega
sklepa in rastnega hrustanca.

Z mocnim pritiskanjem in obraCanjem kanile okrog osi
potiskamo iglo v kost, dokler ne pridemo do kostne votline. To
obcutimo po nenadoma zmanjSanem uporu prodiranja v kost,
igla pa je trdno vsidrana v kostno tkivo.

Odstranimo kovinsko vodilo iz osalne kanile in ga zavrzemo v
zbiralnik za ostre predmete.

Na telo igle vstavimo injekcijsko brizgo in poizkusimo aspirirati
kostni mozeg. Krvavi aspirat je znak, ki napoveduje pravilno
lego osalne kanile. Aspirata ne zavrzemo, ker nam Vv
laboratoriju lahko opravijo dolo¢ene preiskave (pH, bikarbonat,
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presezek baze, delni tlak pCO2, hematokrit, natrij, klorid,
glukozo).

Ce Zelimo aspirat uporabiti za laboratorijske preiskave, ga je
potrebno aspirirati v heparinizirano brizgo, (heparinizirana
epruveta).

Kostnega mozga vedno ni mogoce aspirirati. Kanilo v tem
primeru prebrizgamo s fiziolosko raztopino, s cimer ocistimo
osalno pot.

Nastavek za globino vboda namestimo do koze in osalno kanilo
zavarujemo pred nezazelenim izdrtjem. Spodnji del kanile
pritrdimo k nogi s samolepilnim trakom ali samosprijemljivim
povojem.

Spojimo infuzijski sistem z nastavkom na telesu osalne kanile
in odpremo stisCek na infuzijskem sistemu ter nastavimo
zeleno kolic¢ino pretoka infuzijske raztopine (1ml = 20gtts).

Ker je upor skozi osalno pot vecji kot pri venski poti, je za
optimalni pretok potrebno zvisati tlak v plastenki, to naredimo
tako, da plastenko vstavimo v manseto za zviSevanje tlaka
(lahko uporabimo tudi RR manseto, ali sistem za hitro infuzijo
tekocin »z bucko« 1ml = 10gtts).

Optimalen pretok infuzije naj bi dosegli s pritiskom 300 mmHg
v infuzijski vrecki oziroma plastenki.

Postopek dokumentiramo

V protokolih predbolniSni¢ne obravnave bolnikov, ki so trenutno
edini predpisani za vso drzavo, ta poseg ni predviden; upajmo,
da se bo v kratkem dalo postopek dokumentirati, kajti v
pripravi naj bi bili novi protokoli.

Lahko pa ga zabeleziimo pod opombe in zaplete, podpis
izvajalca?

Zapleti

Zaplete bi lahko razdelili na tehni¢ne in medicinske. Tehnicni
zapleti so povezani s samim postopkom zbadanja osalne igle v
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kost, kjer lahko pride do subperiostalne infuzije v mehko tkivo
ali celo preloma kosti, med tehnicne zaplete spada tudi
pocasna infuzija zaradi mozgovnih strdkov.

Medicinski zapleti so povezani z dovajanje ucinkovin preko
osalne poti, na mestu vboda se lahko razvije periostitis, Ki
obi¢ajno izgine po nekaj tednih. Iz literature poznamo
osteomielitis pri manj kot 0.6% bolnikih z osalno potjo (st.5).

Primeri mascobnih embolij pri otrocih niso znani. Nevarnost
infekcije se zmansa ob upostevanju asepti¢cne metode dela.

Starejsi otroci in odrasle osebe

Ce nam ne uspe vzpostaviti periferne ali centralne venske poti,
je osalna pot alternativa tudi pri starejsih otrocih in odraslih
osebah, ker je pa kost trSa, bi priporo¢al uporabo
avtoinjektorjev - B.I.G.

B.I.G.

B.I.G. je hiter nacin priprave infuzijskega kanala pri hudih
poskodbah, nujni medicinski pomodci in ve¢jem Stevilu ranjenih
oziroma poskodovanih (hipovolemicni, kardiogeni, septi¢ni in
toksi¢ni Sok, ozivljanje). Je alternativa neuspesni pripravi
intravenskega kanala pri odraslih in otrocih.

B.I.G., ki se jih da dobiti tudi v Sloveniji, obstajajo v dveh
velikostih za otroke in odrasle. Delujejo na moc¢no vzmet, ki
iglo hitro potisne v kost do naprej doloCene globine. Hiter vbod
ostre igle naj bi povzrocil izredno malo bolecin in je primeren
tudi za zavestne bolnike.

Priporocena globina vboda

Odrasli:

- medialno od tuberositas tibiae 2.5cm
- nad notranjim gleznjem 2.0 cm
- radius distalno 1.5cm
- glava humerusa 2.5cm

230



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

Otroci 6 do 12 let:

- medialno od tuberositas tibiae 1.5cm
- nad notranjim gleznjem 1.0 cm
- glava humerusa 2.5cm

Otroci 0 do 6 let:
(z otroskim B.I.G.-om - rdece barve)

- medialno od tuberositas tibiae 1.00 cm - 1.50 cm
- nad notranjim gleznjem 0.75cm - 1.00 cm
Diskusija

V prid namestitvi intravenskega kanala v zunanjo jugularno
veno je Cas, ki ga zdravilo potrebuje do srca in nadalje v obtok
- le okoli pol minute. Tudi pri kolabiranih venah na periferiji je
nastavitev tovrstne intravenske poti zelo primerna.

Nastavitev osalnega kanala je pri veséem in izkuSenem izvajalcu
hitra in ucinkovita metoda vzpostavitve parenteralne poti na terenu,
ki ne povecuje rizika infekcij, Ceprav se vsi raje posluzujemo drugih
metod. Nekateri celo ocenjujejo to metodo kot nepotrebno.

ZAKLJUCEK

Pri osalnem in jugularnem pristopu je Cas tisti, ki govori v prid
obema pristopoma, Casa pa na terenu posebno pri nujnih
stanjih nimamo na pretek.

Zavedati se moramo tudi lastne usposobljenosti pri izvedbi
posega in jo tudi nadgrajevati.

LITERATURA
1. Glaser P. W. Hellmich T. R. Del Szewczuga R. Five years

experience in prehospital intraosseous infusions in children
and adults. Annals of emergency medicine 22 : 7 Yuly 1933

231



F. Klari¢: Metode vzpostavitve parenteralne poti na terenu.

. Joze Prestor : Vzpostavitev venske in osalne poti, Urgentna
medicina - Izbrana poglavja 7. mednarodni simpozij o
urgentni medicini, Portoroz 2001

. Marija Zrim : Vzpostavitev in vvzdrievanje periferne venske
poti, 37. strokovni seminar, Zilni pristop, Kranjska Gora
2000

. Dejan Kupnik, Anton Kozelj : Zunanja jugularna vena in
akutna stanja, 1. strokovni seminar z mednarodno
udelezbo, Akutna stanja, Maribor 2003

. V. A. Rosetti : Intraosseous infusion: an alternative route of

pediatric intavascular access Annals of emergency medicine
14 : 9 September 1985 (14 : 885, 1985)

. Minja Petrovi¢: Venska pot pri otroku, PredbolniSni¢na
obravnava nujnih stanj pri otrocih, Bovec, 12 in 13 Maj
2005

232



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

DEFIBRILACIJA IN ZUNANJA KOZNA
ELEKTRO STIMULACIJA SRCA

Robert Sabol
A FORM, Ljubljana

DEFIBRILACIJA

Cilji

Razumeti:

e Kaj je defibrilacija?

e Katere so indikacije za defibrilacijo?

e Kako defibrilirati varno s klasicnim in avtomatskim
defibrilatorjem?

¢ Nacini defibrilacije?
Uporaba zunanjega elektrostimulatorja srca?

Uvod

Ob zaustavitvi krvnega obtoka se v treh minutah zaradi
hipoksije pricne okvara mozganov. Pri odraslih je v vecini
primerov vzrok srénega =zastoja VF, zato je za ponovno
vzpostavitev krvnega obtoka potrebna ¢imprejsSnja defibrilacija.
Temeljni postopki ozivljanja so vzdrzevalni postopki, dokon¢no
zdravljenje VF/VT pa je defibrilacija. Nemudoma je potrebno
zaceti s temeljnimi postopki ozivljanja (TPO) in jih izvajati do
prihoda defibrilatorja. Krajsi kot je ¢as od zacetka VF/VT do
defibrilacije, vecja je verjetnost uspesne defibrilacije.
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Ventrikularna fibrilacija

Slika 1: Ventrikularna fibrilacija.

Mehanizem defibrilacije

Uspesna defibrilacija je definirana kot prekinitev fibrilacije ali
natancneje, odsotnost VF/VT 5 sekund po sprozeni defibrilaciji.
Elektricni tok mora steci skozi sréno misSico in istocasno
depolarizirati kriticno maso miokarda, tako da omogoci
prevodnemu sistemu srca, da spet samostojno tvori in prevaja
impulze po srcu. Zato so potrebni trije elementi, ki so skupni
vsem defibrilatorjem: vir energije, ki tvori enosmerni tok,
kondenzator, ki se ga napolni na nastavljiv nivo in dve
elektrodi, ki ju namestimo na bolnikov prsni koS, preko katerih
se kondenzator izprazni. UspesSnost defibrilacije je odvisna od
zadostnega toka (merjenega v amperih), ki steCe skozi sréno
miSico. Vrednost tega toka tezko dolocimo, ker nanj vplivata
upor prsnega kosa in polozaj elektrod. Poleg tega velik del toka
stece po drugih poteh prsnega kosa mimo srca, zato ga le 4%
doseze sréno misico. Energijo shranjeno v kondenzatorju lahko
izberemo in je za dolo¢en upor prsnega koSa sorazmerna
elektricnemu toku. Nekateri defibrilatorji lahko izmerijo
upornost prsnega kosa in temu ustrezno prilagodijo obliko
defibrilacijskega vala (kompenzacija upornosti). Ni jasne
povezave med velikostjo telesa in energijo potrebno =za
defibrilacijo odraslih. Ceprav nekateri dejavniki kot so
bolnikovo presnovno stanje, stopnja ishemije sréne misice in
delovanje zdravil vplivajo na uspesnost defibrilacije, obicajno
nanje ne moremo vplivati med ozivljanjem.
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PHYSIO-CONTROL

Slika 2: Defibrilacija - edini uspesni nacin prekinitve VF.

Defibrilacija je zdravilo v obliki elektrike:

e Indikacije: VF, VT (brez pulza);

e Kontraindikacije: NSR, PEA, asistolija;

e Doza 360] (monofazno), 150-360 J (bifazno);

e Mesto aplikacije: prsni kos;

e Nacdin aplikacije: rocke, samolepilne elektrode, notranje
elektrode (odprt prsni kos);

e Pogostost aplikacije: vsake 2 minuti ena defibrilacija
(univerzalni algoritem).

Dejavniki, ki vplivajo na uspesnost defibrilacije

Upornost prsnega kosa

Na upornost prsnega kosa vplivajo velikost elektrod ali rock za
defibrilacijo, snov, ki je med elektrodo oziroma rocko in koZzo,
Stevilo defibrilacij in ¢asovni interval od predhodne defibrilacije,
faza ventilacije, razdalja med elektrodama in pritisk
defibrilacijskih rock na kozo. Defibrilacijski rocki za odrasle
imata obicajno 8-12 cm premera. Upornost med kozo in
defibrilacijsko ro¢ko lahko zmanjSamo z uporabo tekocega gela
ali poltrdih gelnih blazinic (te so primernejSe, ker ne razmazejo
prevodne snovi po celem prsnem kosu in onemogocajo, da bi
tok stekel po bliznjicah). Ultrazvocni geli niso primerni, ker
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imajo drugacen pH kot gel za defibrilacijo. Prevodnost gela za
ultrazvok je drugacna. Ce nimamo defibrilacijskega gela, bomo
uporabili gel za ultrazvok. Cvrst pritisk (okoli 8 kg) na
defibrilacijski ro¢ki omogoca dober stik s kozo in s tem zmanjsa
elektricno upornost. Upornost prsnega kosa je manjsa tudi, ko
je volumen plju¢ manjsi, zato je bolje defibrilirati v izdihu. Tudi
porascenost prsnega koSa vpliva na upornost. Zelo porascen
prsni koS predstavlja veliko upornost, zato ga je smiselno na
hitro obriti. PriporoCa se strizenje dlak na prsnem kosu, ker
britje lahko povzroci mikroranice in lahko pride do iritacije koze
zaradi defibrilacije in elektrostimulacije na tem mestu. Vendar
to ne sme podaljSati Casa do defibrilacije! Samolepilne
defibrilatorske elektrode so primernejse kot defibrilatorske
rocke. Na upornost ima vpliv tudi podkozno mascobno tkivo,
hidracija ali dehidracija tkiva.

Monofazni in bifazni defibrilatorji

Do nedavnega so obstajali le defibrilatorji, ki so uporabljali
monofazno krivuljo elektricnega toka. To pomeni, da tece
elektricni tok med elektrodama v eni smeri (slika 2). Sedaj so
na voljo tudi defibrilatorji, ki uporabljajo bifazno krivuljo
elektricnega toka. Med bifaznimi defibrilatorji je najpogostejsa
biphasic truncated exponential - BTE (slika 4). Optimalne
bifazne krivulje Se ne poznamo, osnovni princip pa je, da pri
bifazni krivulji teCe tok dolocen ¢as v pozitivni smeri, nato se
smer toka obrne in tece v negativni smeri do konca trajanja
defibrilacije. Ta oblika krivulje se je izkazala za ucinkovitejSo
od monofazne. Bifazni defibrilator opravi enako delo na srcu z
manj toka, kar pomeni, da bo tudi okvara miokarda manjsa.
Skodo na miokardu ne povzroca visoka energija (1), temvec
previsok tok (A).

Ni Se dokazov, da bi bila kratkoro¢na uspesnost bifazne
defibrilacije povezana z dolgoro¢nim izboljSanjem prezivetja.
Na trziS¢u je dostopno vse vecje sStevilo bifaznih defibrilatorjev,
ki pa uporabljajo razlicne energijske algoritme. Priporoca se, da
pri nakupu bifaznega defibrilatorja razmisljamo o rezervi

236



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

oziroma zalogi energije, ker ¢e z npr. 200 jouli ne bomo
uspesni, lahko energijo dvignemo na 300 J ali 360 J, ¢e nam
zmogljivost aparata to seveda dopusca.
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Slika 3: Monofazna oblika krivulje - dusena sinusoida.
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Slika 4: BTE (biphasic truncated exponential - bifazna eksponentna
prisekana).
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Uporaba enega Soka

Pri bifaznih defibrilatorjih je uspesnost defibrilacije s prvim
Sokom vec kot 90%. Neuspesna defibrilacija zahteva izvajanje
TPO. Zaradi tega je potrebno takoj po defibrilaciji in brez
preverjanja ritma ali pulza zaceti izvajati 2 minuti TPO (30:2).
Tudi, Ce je defibrilacija uspesna, se zelo redko zgodi, da je pulz
tipen. Izguba c‘fvasa z iskanjem pulza po defibrilaciji predstavlja
Cas brez TPO. Ce se je pojavil ritem z obtokom, masaza srca ne
bo povzrocila znova VF. Asistolija po defibrilaciji pa lahko ob
ucinkoviti masazi srca preide v VF.

Energija defibrilacije in oblika tokovne krivulje

Optimalna energija defibrilacije je tista, ki fibrilacijo prekine in
ob tem minimalno poskoduje sréno misSico. Novejsi bifazni
defibrilatorji so se izkazali kot uspesSnejsi pri prekinitvi
fibrilacije.

Energija prve defibrilacije

Zaradi manjse udinkovitosti monofaznih defibrilatorjev je
energija prvega Soka 360] (joulov). Za bifazne defibrilatorje
naj bo energija prve defibrilacije ne glede na obliko krivulje
vsaj 150-2007.

Energija nadaljnih defibrilacij

Za monofazne defibrilatorje 360]. Za bifazne defibilatorje 200J]
(Ce je bila energija prve defibrilacije 150]) ali maksimalno
energijo, ki jo omogocajo (nekateri defibrilatorji imajo max.
energijo le 180]). Kadar je bila energija prve bifazne
defibrilacije 200] potem nadaljujemo s 3601J.

V primeru, da se po uspesSni defibrilaciji in vzpostavitvi
spontane cirkulacije znova pojavi VF/VT, defibriliramo z
energijo, s katero smo nazadnje uspesno defibrilirali.
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Polozaj elektrod

Idealen polozaj elektrod je tisti, ki omogoca, da cimvecl
elektricnega toka stece skozi srce. Standardni polozaj elektrod
je: ena elektroda desno od zgornjega dela prsnice pod
kljuénico, druga pa levo spodaj v sprednji pazdusni crti - kar
odgovarija postavitvi elektrode V6 pri snemanju
elektrokardiograma (slika 5 in 6). Ceprav sta elektrodi oznaceni
kot pozitivna in negativna, ju lahko poljubno zamenjamo med
seboj. Ce zacetni poskus defibrilacije ni bil uspesen, lahko
postavimo prvo elektrodo levo ob spodnji rob prsnice, drugo pa
zadaj tik pod levo lopatico: antero - posteriorna (AP)
postavitev elektrod. Pri tej tehniki moramo prevaliti bolnika na
desni bok, zaradi ¢esar moramo prekiniti zunanjo masazo srca.
Pri odraslih je taka postavitev defibrilacijskih rock lahko
tezavna. Namestitev elektrod v AP polozaj je tehniéno manj
zahtevna pri uporabi samolepilnih defibrilacijskih elektrod.

Slika 5: Standardni polozZaj elektrod pri defibrilaciji.
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Slika 6: Standardni poloZaj samolepilnih elektrod za defibrilacijo.

Varnost

Defibrilacijo moramo izvajati varno (za c¢lane ekipe, ki izvajajo
ozivljanje in za samega sebe).

Pozorni moramo biti na mokro okolico ali oblacila bolnika.
Preden zacnemo z defibrilacijo, moramo do suhega obrisati
bolnikov prsni koS. Najpomembnejse je, da ni nihée v
posrednem ali neposrednem stiku z bolnikom med izvajanjem
defibrilacije. Med defibrilacijo ne sme nihle drzati infuzijskega
sistema bolnika, niti se ne sme dotikati lezis¢a ali nosil, na
katerih lezi bolnik. Oseba, ki izvaja defibrilacijo =z
defibrilacijskima rockama, se ne sme dotikati povrSine
elektrod. Paziti moramo, da se elektrodni gel ne razmaze po
povrSini prsnega kosSa. Blazinice, prepojene z elektrodnim
gelom, so zato varnejse. Najbolje pa je uporabljati samolepilne
defibrilacijske elektrode. Oseba, ki izvaja defibrilacijo, mora
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pred njo clane ekipe glasno opozoriti z »Umaknite sel« in
preveriti s pogledom okoli bolnika, ¢e so vsi to zares storili in
da se nihc¢e ne dotika bolnika.

Defibrilacija med transportom (vozilo, helikopter...) je
dovoljena samo s samolepilnimi elektrodami za defibrilacijo. Ce
samolepilnih elektrod nimamo, defibrilacije ne smemo izvajati,
razen, Ce bi vozilo ustavili oz. helikopter prizemljili. Defibrilator
mora biti pritrjen na zidni nosilec (slika 7.), ki bi v primeru
prometne nesrece preprecil poSkodbe bolnika ali ¢lanov ekipe v
bolnisSkem prostoru.

Slika 7. Defibrilator v reanimobilu na zidnem nosilcu.

Defibrilacija na kovinski podlagi (ladijski krov) je prav tako
dovoljena samo s samolepilnimi elektrodami za defibrilacijo. Ce
so elektrode pravilno in ¢vrsto nalepljene na bolnikov prsni kos,
ni nevarnosti, da bi se elektri¢ni impulz Siril v okolico. Elektricni
impulz gre zmeraj po najkrajsi poti, ter tam, kjer je upornost
najmanjsa. Bolnik in defibrilator tvorita zaprt elektri¢ni krog.

Defibrilacija preko samolepilnih elektrod je hitrejSa, varnejsa,
CistejSa, povzroca manj opeklin, ucinkovitejsi je izkoristek
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defibrilacijskega vala, ker je manj zracnih Zepov kot pri
defibrilacijskih rockah. Samolepilne elektrode za defibrilacijo
moramo zamenjati vsakih 24 ur (telesna temperatura izsusi
elektroprevodno lepilo na elektrodi), ali po opravljenih 50
defibrilacijah.

Uporaba kisika med defibrilacijo

Iskra, ki preskoci ob slabem kontaktu defibrilatorskih rock,
lahko v atmosferi bogati s kisikom, zaneti ogenj. Nevarnosti se
lahko izognemo ce:

¢ Odmaknemo kisikovo masko ali nosni kateter vsaj en meter
stran od bolnika

¢ Ostane dihalni balon povezan z endotrahealnim tubusom ali
drugim pripomockom za predihavanje. Tako ni povecane
koncentracije kisika v okolici. V primeru, da dihalni balon
odklopimo, ga moramo odmakniti vsaj en meter od bolnika.

e Bolnika predihavamo s pomocjo ventilatorja, naj le ta
ostane prikljucen.

e ZmanjSamo moznost iskrenja - uporaba samolepilnih
defibrilatorskih elektrod.

Polnjenje defibrilatorja

Polnjenje klasicnega defibrilatorja smemo izvesti samo takrat,
ko sta defibrilacijski rocki polozeni na bolnikov prsni kos in ne,
ko jih drzimo v zraku. Ko polozimo rocki defibrilatorja prvi¢ na
bolnikov prsni koS, moramo ostalim ¢lanom ekipe povedati, ali
bomo polnili defibrilator ali pa bomo z njimi le snemali srcni
ritem. V primeru, da je defibrilator napolnjen, defibrilacija pa ni
potrebna, lahko pri sodobnih defibrilatorjih varno izpraznimo
defibrilator tako, da spremenimo nastavitev energije.

RoCk defibrilatorja ali samolepilnih elektrod ne smemo
postavljati preko transdermalnih oblizev. Transdermalni obliZi
lahko prekinejo elektri¢ni tok, ki naj bi stekel skozi srce. Poleg
tega lahko nekateri oblizi, ki imajo kovinsko podlago (danes se
redko uporabljajo), povzrocijo opekline.
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AVTOMATSKI ZUNANJI DEFIBRILATORII

Avtomatski zunanji defibrilatorji (AzZD ali AED slika 8.)
analizirajo sréni ritem in se, e je potrebno, pripravijo za
defibrilacijo. Oseba, ki dela z avtomatskim defibrilatorjem,
mora prepoznati sréni zastoj in nato prilepiti dve samolepilni
elektrodi na standardni mesti na bolnikov prsni koS, kot je to
narisano na elektrodah. Medtem ko druga oseba namesca
samolepilni elektrodi avtomatskega defibrilatorja, prva oseba
izvaja TPO (slika 9). Porascene bolnike je potrebno pred
namestitvijo elektrod hitro obriti (strizenje je bolj priporocljivo)
po prsnem kosu, da dosezemo boljSi stik med koZo in
elektrodami. V ta namen mora biti ob avtomatskem
defibrilatorju vedno tudi britev (Skarjice). Avtomatski zunanji
defibrilator sam prepozna motnjo ritma, se sam napolni in sam
sprozi. Polavtomatski defibrilator sam prepozna motnjo ritma,
se sam napolni vendar ga mora sproziti uporabnik. Funkcija
»override« ali ro¢na defibrilacija pri hibridnih modelih AZD pa
dopuscajo tudi ro¢no defibrilacijo in s tem moznost napake ali
zlorabe! Uporaba takega AZD-ja v rokah nepoucenega laika je
lahko smrtno nevarna. Avtomatska defibrilacija preko rock ni
mogoca, ker rocke nikoli ne moremo drzati 100% pri miru na
bolnikovem prsnem kosu. Premiki roc¢k bi lahko povzrocili
artefakte, ki bi lahko pripeljali do napacne interpretacije.

Slika 8. Avtomatski zunanji defibrilator.
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Slika 9. Izvajanje zunanje masaze srca med namescanjem
samolepilnih elektrod

Preko samolepilnih elektrod avtomatski defibrilator analizira
bolnikov sréni ritem. Elektrode morajo biti nalepljene v
ANTERIORNI-LATERALNI poziciji (sternum/apex). Anteriorno-
posteriorna postavitev pri AZD-jih lahko pripelje do napacne
interpretacije. Ce AZD presodi da je defibrilacija potrebna, se
sam napolni na doloCeno energijo. Po tem nas opozori naj
izvedemo varno defibrilacijo ter pritisnemo gumb za sprozitev.
Avtomatski defibrilator daje izvajalcu ves cas pisna in glasovna
navodila. Prisotnost pulza preverjamo le, ¢e nas na to opozori
AZD. Med posameznimi vdefibrilacijami potekajo postopki TPO
po ustaljenem ritmu. Ce avtomatski defibrilator prepozna
ritem, za katerega ni indicirana defibrilacija, zacnemo oziroma
nadaljujemo s TPO toliko ¢asa, dokler nas aparat ne opozori,
da bo ponovno analiziral bolnikov EKG. Skoraj ni mogoce, da bi
avtomatski defibrilator svetoval defibrilacijo, kadar le ta ni
indicirana, saj je specificnost za prepoznavo ritma, ki zahteva
defibrilacijo (VF/VT) blizu 100%. Obcutljivost aparata je
nekoliko manjsa, saj fine fibrilacije ne prepozna vedno. Aparat
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avtomatsko zaznava napake (artefakte) zaradi premikanja in
jih ne prepozna kot ritem, ki bi ga bilo potrebno defibrilirati
(motion detection funkcija). Zaradi tega avtomatsko
defibrilacijo med transportom ne smemo uporabljati.

Ucenje oseb, ki naj bi uporabljale avtomatske defibrilatorje je
enostavnejSe in krajSe kot pri klasi¢nih defibrilatorjih.
Avtomatski defibrilatorji omogocajo izvajanje defibrilacije
SirSemu krogu ljudi: medicinskemu in negovalnemu osebju,
paramedikom in laikom (policiji in tistim, ki nudijo prvo pomo¢
na mestu dogodka). Zgodnja defibrilacija, ki jo izvedejo
ocividci, je zelo pomembna, saj je zamuda prve defibrilacije
tista, ki bistveno vpliva na prezivetje bolnikov s srénim
zastojem. Prezivetje pada vsako minuto po zastoju za priblizno
7 - 10 %.

PriporoCila za vzpostavitev programa javnosti dostopne
defibrilacije (Public Access Defibrillation-PAD) so:

1. nacrtovan in naucen odziv

2. izobrazevanje ljudi o TPO in uporabi AZD

3. povezava z lokalno sluzbo NMP

4. program trajnega izobrazevanja

Studije so pokazale, da je postavitev avtomatskih zunanjih
defibrilatorjev smiselna tam, kjer je verjetnost, da se bo AZD
uporabil vsaj enkrat v dveh letih. Glede na to, da se 80%
srénih zastojev zgodi doma, je vpliv vzpostavitve sistema PAD-
a na uspesnost ozivljanja v celotni populaciji majhen.
Defibrilacija, ki jo izvaja ekipa NMP, je le en clen v verigi
prezivetja. Sama zase ima omejeno vrednost, e ni povezana z
ostalimi ¢leni v verigi: zgodnjim klicem in aktivacijo ekipe NMP,
temeljnimi postopki ozivljanja, ki ga izvajajo ocividci in
zgodnjimi dodatnimi postopki ozivljanja (DPO).

Uporaba avtomatskih defibrilatorjev

Algoritem postopkov ozivljanja z uporabo avtomatskega
defibrilatorja je prikazan na sliki v ¢lanku. Ta algoritem je narejen

245



R. Sabol: Defibrilacija in zunanja koZna elektro stimulacija srca.

tako, da je prilagojen tako za laike kot tudi za medicinsko osebje,
za enega ali dva resSevalca, v bolnisnici ali izven nje.

Slika 10. Namescanje samolepilnih defibrilacijskih elektrod
AZD-ja na bolnika.

Zaporedje postopkov

1. Prepridaj se, da je varno zate, za zrtev in za ostale
prisotne.

2. Ce je zrtev nezavestna in ne diha normalno, poslji
nekoga po AZD in naj poklice 112.

Zacni s TPO po smernicah.

4. Takoj ob prihodu defibrilatorja:
a. Ykljuéi AZD in prilepi elektrode na bolnika (slika 10).
Ce je le mozno, naj TPO medtem potekajo,
b. sledi pisnim in zvo¢nim navodilom AZD-ja,
C. poskrbi, da se medtem, ko AZD analizira ritem, nihcCe
ne dotika bolnika.

5. A: Kadar je indiciran sok:
a. poskrbi, da se nihce ne dotika bolnika.

[€V)
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b. pritisni gumb za defibrilacijo na AZD-ju (slika 11).
Avtomatski defibrilatorji se sprozijo sami. Sledi
pisnim in zvo¢nim navodilom AZD-ja.

B: Kadar ni indiciran sok:

a. takoj nadaljuj s TPO (razmerje masaze in vpihov
30:2)

b. sledi pisnim in zvo¢nim napotkom AZD-ja.

Slika 11: ProZenje AZD-ja.

Sledi navodilom AED-ja, dokler:

a. ne pride strokovno osebje in prevzame ozivljanje.
b. ne zacne zZrtev normalno dihati.

c. se popolnoma ne iz¢rpas.
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Nasvet

Ce so defibrilacijske elektrode AZD-ja kompatilne z
defibrilatorjem, ki ga uporablja lokalna sluzba NMP, elektrode
pusti nalepljene na bolniku. Sluzba NMP bo AZD odkljucila in se
na obstojece elektrode prikljucila (slika 12). Tak nacdin je
hitrejSi in racionalnejsi. V Sloveniji je kompatibilnost
defibrilatorjev v predbolnisni¢ni NMP 96%.

Slika 12: Preklop defibrilacijskih elektrod iz AZD-ja na
defibrilator ekipe NMP.
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Connecy
E lectrode

Slika 13: Uporaba klasicnega defibrilatorja v avtomatskem

nacinu.

Opozorila

Te smernice se lahko prilagodijo glede na to ali je prisoten
en ali dva reSevalca. Ce sta prisotna dva resevalca, eden
takoj zacne s TPO, medtem ko gre drugi po AZD, poklice
pomo¢, prinese k bolniku dodatno opremo za ozivljanje in
pomaga pri ozivljanju.

V primeru, da je na kraju dogodka samo ena oseba, gre ta
¢imprej po defibrilator in poklice oziroma aktivira ekipo
NMP. V praksi je bolj verjetno, da bodo prisotni Se drugi
ocividci, od katerih eden vedno lahko zacne z oZivljanjem.

V prenosnem kompletu morajo biti skupaj z avtomatskim
defibrilatorjem tudi mocne Skarje (z njimi prerezemo
obleko) in britvice za enkratno uporabo, s katerimi
obrijemo prsni koS bolnika, da zagotovimo dober stik
defibrilacijskih elektrod.

Ce avtomatski defibrilator  uporabljajo resevalci
usposobljeni za DPO, nadaljujejo z ozivljanjem v skladu z
DPO (intubacija, umetna ventilacija, nastavitev venske
poti, dajanje zdravil,...).
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Sprosti dihalno pot |
ne diha normalno

—Y

Zakli¢i na pomo¢

TPO 30:2
dokler ni priklopljen AED

Poslji po AED
Klici 112

1x defi

briliraj

A

y

Takoj zaéni s

TPO

30:2

za 2 minuti

Takoj zacni s
TPO 30:2
za 2 minuti

| zadne normalno dihati

- Nadaljuj dokler Zrtev ne |

Slika 14: Algoritem AED
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KLASICNA (ROCNA) DEFIBRILACIJA

Uvod
Zdravstveni delavci, zdravniki, medicinske sestre in zdravstveni
tehniki naj bi bili usposobljeni za rokovanje s klasi¢nimi

defibrilatorji. Za razliko od avtomatskih imajo klasi¢ni
defibrilatorji nekatere prednosti. Ni izgube ¢asa s ¢akanjem na
avtomatsko analizo ritma, kar skrajsa ¢as brez TPO. Klasicni
defibrilatorji (slika 15) nudijo Se dodatne moznosti, med njimi
sinhronizirano kardioverzijo in zunanjo elektrostimulacijo.
Energijo za defibrilacijo in polnjenje elektrod na klasicnem
defibrilatorju nastavimo rocno. Elektrodi postavimo preko
prevodnega gela ali blaznic na bolnikov prsni koS in sprozimo
defibrilacijo. Druga (boljSa) moznost je uporaba samolepilnih
defibrilatorskih elektrod. Glavna pomanjkljivost pri delu s
klasi¢nim defibrilatorjem je ta, da mora oseba, ki ga uporablja,
prepoznati motnjo srénega ritma na EKG-ju, za kar je potrebno
dodatno usposabljanje.

Slika 15: Klasicni defibrilatorfji.
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Uporaba klasi¢nega defibrilatorja

Kadar uporabljamo klasi¢ni defibrilator (slika 15) pri srénem
zastoju, mora biti zaporedje postopkov usklajeno s sploSnim
algoritmom DPO.

Zaporedje postopkov

1.
2.
3.

v

®

Potrdi sréni zastoj.

Izvajaj TPO do prihoda defibrilatorja.

Namesti prevodni gelni blazinici ali samolepilni
defibrilatorski elektrodi na bolnikov prsni ko$ (eno pod
desno kljucnico in drugo na sréno konico). Ce je mozno,
zaradi tega ne prekinjaj TPO.

Ce uporablja$ defibrilatorske rocke, ju krepko pritisni na
gelni blazinici (slika 16).

Na monitorju potrdi ventrikularno fibrilacijo.

Izberi ustrezno energijo za defibrilacijo. Energijo lahko
izbereS in nastaviS z gumbom na rockah ali na
defibrilatorju. Zacetna energija je 360] za monofazne
defibrilatorje ali 150-200] za bifazne.

Zagotovi, da je izvor kisika oddaljen vsaj 1 meter od bolnika.
Napolni defibrilator.

Slika 16. Defibrilatorski rocki krepko pritisni na gelni blazinici.
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9. Z glasnim opozorilom opozori osebje, da se umakne,
»Polnim, umaknite se!«

10. S pogledom okrog bolnika se prepri¢aj, da se ga nihce
ne dotika.

11. Preveri na monitorju, ¢e je prisotna VF/VT in sprozi
defibrilacijo.

12. Ce uporabljas defibrilatorske roc¢ke, ju odlozi nazaj v
defibrilator in takoj zacni z izvajanjem TPO (30:2).

13. Po dveh minutah znova oceni ritem (s pomocjo rock
defibrilatorja ali preko standardnih odvodov).

14. Ce VF/VT vztraja, ponovi korake od 4-12.

Defibrilacija izven zdravstvene ustanove

Ceprav je v prejénjih smernicah veljalo, da je potrebno
defibrilirati takoj, so novejse raziskave pokazale, da obdobje
TPO pred defibrilacijo poveca njeno uspesnost. Zato velja, da
pri srénem zastoju, ki traja ve¢ kot 5 minut, najprej 2 minuti
izvajamo TPO in Sele nato poskusimo z defibrilacijo. Seveda pri
ritmu, ki ga je potrebno defibrilirati. Ker najveckrat to¢nega
¢asa nastanka zastoja srca ni mozno doloditi velja, da izvajamo
TPO pred prvo defibrilacijo vedno, kadar je zastoj nastopil brez
pric.

Kadar uporabljamo AZD, tega priklju¢imo takoj ko je mozno in
sledimo navodilom.

Defibrilacija otroka

Otroci redkeje dozivijo nenadni sréni zastoj, veckrat pa
respiratorni, ki posledi¢no pripelje tudi do srénega zastoja.
Vendar ni odve¢, Ce poznamo postopke tudi pri otroku.
Defibrilacija je »zdravilo« in vsako zdravilo se pri otroku dozira
v manjsi koli¢ini glede na telesno tezo. To si velja zapomniti
tudi za defibrilacijo pri otroku. Doza, ki jo bomo uporabili pri
otroku je 4 J/kg.

Uporaba AZD-ja je dovoljena pri otrocih od 1. do 8. leta,
vendar samo s posebnimi redukcijskimi elektrodami, ki jakost
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zmanjSajo za Ya. Redukcijske elektrode poskrbijo, da otroka ne
bomo predozirali z energijo pri defibrilaciji, ker bi to lahko
povzroCilo okvaro miokarda. Polozaj elektrod pri otroku je
podoben kot pri odraslih (slika 17), podobno je tudi z uporabo
samolepilnih elektrod za defibrilacijo, edina razlika je da so
elektrode manjse (slika 18). Defibrilacijo otroka preko rock
izvajamo z nastavki, ki se obi¢ajno namestijo na rocke za
odrasle, nekateri aparati pa imajo ze vgrajene otroske rocke v
rocke za odrasle. Velikost otroskih roc¢k je priblizno 14 velikosti
normalnih defibrilacijskih rock.

Slika 18: Otroske samolepilne defibrilacijske elektrode.
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Sinhronizirana kardioverzija

Pri elektri¢ni kardioverziji preddvornih ali prekatnih tahiaritmij
mora biti defibrilacija sinhronizirana. Pasti mora na R zobec
EKG zapisa, ne pa na T val. Na ta nacin se izognemo relativni
refraktarni dobi in zmanjSamo moznost povzrocitve
ventrikularne fibrilacije. Vecina klasi¢nih defibrilatorjev ima
stikalo, ki omogoci sprozitev defibrilatorja ob pojavu R zobca
na EKG. Pricakovati moramo manjso Casovno zakasnitev med
trenutkom, ko pritisnemo na gumb, in dejanskim sproZenjem
defibrilatorja. Rock defibrilatorja med tem postopkom ne
smemo odmakniti z bolnikovega prsnega kosa.

Sinhronizirana kardioverzija je uporabna metoda za zdravljenje
tahikardij, vendar sta pri zavestnem bolniku potrebna
anestezija ali sedacija in analgezija.

Pri nekaterih defibrilatorjih je potrebno po prvem elektricnem
udaru ponovno vkljuciti sinhronizirani nacin kardioverzije,
medtem ko pri drugih to ni potrebno, ker ostane sinhronizirani
nac¢in vkljuen. Pri teh moramo paziti da gumb za
sinhronizirani nacin delovanja ne ostane vklju¢en, ko bomo
poskusali defibrilirati VF/VT.

1.  Pritisnemo na gumb ON.

2.  Pritrdimo EKG kabel in EKG elektrode.

3. Izberemo odvod II ali odvod z najvec¢jo amplitudo QRS
kompleksa.

4.  Pritisnemo na gumb SYNC. Preverimo, Ce utripa lucka
SYNC z vsakim zaznanim QRS kompleksom (Opomba:
Gumb SYNC ponovno pritisnemo, da deaktiviramo
sinhroni nacin dela).

5. Opazujmo EKG ritem. Prepricajmo se, da se trikotni

marker pojavlja blizu sredine vsakega QRS kompleksa.

Ce se markerji ne pojavljajo ali se nahajajo na napacnih

lokacijah (npr. na T valu) moramo nastaviti velikost EKG

signala ali izbrati drugi odvod.

Pripravimo bolnikovo kozo.

o
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7.  Terapevtske elektrode namestimo na bolnika v antero-
lateralnem polozaju. Ce uporabljamo standardne rocke
za defibrilacijo moramo pred namestitvijo na njih nanesti
defibrilacijski gel.

8.  Pritisnemo na gumb ENERGY SELECT ali obrnemo gumb
ENERGY SELECT na standardnih rockah za defibrilacijo.

9.  Pritisnemo na gumb CHARGE.

10. Prepri¢aj se, da se nihCe ne dotika bolnika, postelje ali
katere koli opreme, ki je priklju¢ena na bolnika.

11.  Pritisnemo in drzimo gumb(e) SHOCK vse dokler se
defibrilator ne sprozi ob naslednjem zaznanem QRS
kompleksu.

Opazujmo bolnika in njegov EKG ritem. (v:ev je potrebno
ponovimo postopek od 4. tocke dalje. Opomba: Ce spremenimo
nivo energije med polnjenjem, se le ta nemudoma interno
izniCi. Pritisnemo na gumb CHARGE, da se defibrilator ponovno
napolni.

Namestitve elektrod v posebnih situacijah

Ko namescate terapevtske elektrode ali rocke za defibrilacijo
bodite pozorni posebne zahteve predstavljene v naslednjih
primerih:

Debeli bolniki ali bolnice z velikimi dojkami

Terapevtske elektrode ali rocke za defibrilacijo namestimo na
ravno povrsino na prsnem kosu, Ce je to le mogoce. Ce kozne
gube ali tkivo dojk to onemogoca moramo kozo raztegniti, da
dobimo ravno povrsino.

Suhi bolniki

Pri namescanju elektrod in rock za defibrilacijo sledimo obrisom
reber in medrebrnim prostorom. To bo zmanjsalo Stevilo
zraCnih Zepov na minimum ter tako zagotovilo dober stik s
kozo.
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Bolniki z implantiranimi srénimi spodbujevalci

Ce je le mogoce namestimo terapevtske elektrode ali rocke za
defibrilacijo stran od generatorja implantiranega spodbujevalca
srca.

Bolniki z implantiranimi defibrilatorji

Terapevtske elektrode ali rocke za defibrilacijo namestimo v
antero lateralnem poloZaju. Bolnika obravnavamo tako, kot vse
ostale.

Srcni spodbujevalci

Pri_bolnikih z vgrajenim srénim spodbujevalcem moramo biti
pozorni pri postavitvi elektrod defibrilatorja. Ceprav imajo
moderni sréni spodbujevalci vgrajen zascitni tokokrog, lahko
elektri¢ni tok potuje po Zzici spodbujevalca in povzroci opekline
na mestu, kjer se zica stika z miokardom. To lahko povzroci
povecan upor na mestu stika Zice z miokardom in s¢asoma
pride do dviga praga za sréno spodbujanje. To nevarnost lahko
zmanjsamo na ta nacin, da polozimo elektrodi defibrilatorja
vsaj 12 do 15 cm stran od srénega spodbujevalca. Ce je bilo
ozivljanje po defibrilaciji uspesno, je potrebna redna kontrola
praga srénega spodbujevalca v naslednjih dveh mesecih.

Notranja defibrilacija

Pogosto jo imenujemo tudi defibrilacija na odprtem prsnem
koSu. Ta poseg se izvaja samo v bolnisnici. Imeti moramo
rocke za notranjo defibrilacijo. Te rocke izgledajo kot zlicke,
lahko so razli¢nih premerov, od 2,5 cm pa do 8,5 cm. Velikost
izberemo glede na velikost srca. Postopek je v celoti sterilen,
tudi defibrilacijske rocke in zlicke morajo biti sterilne. Sterilne
Zlicke se namestijo v sterilne defibrilacijske rocke, na eni od
rock je tudi gumb za prozitev defibrilatorja. Defibrilator po
priklopu teh rock avtomatsko zmanjsa jakost na 10J]. Nizke
energijske vrednosti so zato, ker pri tem posegu se z rockami
neposredno dotikamo srca in ni izgub, ki jih povzroca upornost
telesa (koza, dlake, pljuca, zrak v pljucih).
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Najpogostejse napake pri uporabi EKG monitor-defibrilatorja

e napacno izbran odvod (uporabljamo rocke, nastavljen pa
imamo II odvod),

e vkljucen sinhroni nacin (defibrilacija ne bo izvedena, ker ni
R zobca),

e zmanjsan gain (obcutljivost aparata, lahko izgleda kot lazna
asistolija),

e izkljucen ali unic¢en ekg kabel (novejsi aparati opozorijo na
izkljucen kabel),

e AZD (napacna postavitev elektrod, uporaba med
transportom).

Zakljucek

= Za bolnike z ventrikularno fibrilacijo je uspesna defibrilacija
edini ucdinkovit nadin za povrnitev spontanega krvnega
obtoka.

= Tudi pri uporabi defibrilatorja moramo poskrbeti, da so
prekinitve med izvajanjem TPO ¢im krajse.

= Moderni bifazni defibrilatorji so zelo ucinkoviti; uporabljamo

samo po en sunek, kateremu takoj sledita 2 minuti TPO z

razmerjem 30:2.

Priporoca se uporaba samolepilnih elektrod za defibrilacijo.

=
= Potrebno je dobro poznati defibrilator s katerim delamo.

ZUNANJA KOZNA ELEKTROSTIMULACIJA SRCA
Kaj je to neinvazivno spodbujanje srca?

NEINVAZIVNO SPODBUJANIE SRCA je veckratno (dolgotrajno)
prozenje elektricnega sunka bistveno Sibkejsega, kot pri
defibrilaciji, nastaviti pa je treba frekvenco (bpm) in jakost
stimulacije (mA). Poznamo ve¢ nacinov neinvazivnega
spodbujanja srca: transvenska, epikardialna, transezofagealna,
perkusijska in transkutana.V primerjavi z drugimi je izvedba
transkutane elektrostimulacije preprosta in se je hitro naucimo.
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Zunanji kozni elektrostimulator je samostojna opcija na EKG
monitor defibrilatorju.

Indikacije za neinvazivno spodbujanje srca

e Bradikardne motnje srénega ritma z hemodinamsko
destabilizacijo, medikamentozno zdravljenje (atropin do
3mg) ni bilo ucinkovito, ali ni bilo takoj na razpolago.

e Oskrba do korekcije razloga za bradikardijo (npr.
predoziranje zdravila ali hiperkalemija).

e Oskrba do implantacije trajnega stimulatorja.

Izvedba neinvazivnega spodbujanja srca

Postopek elektrostimulacije vsebuje ve¢ pomembnih stopenj:
priprava bolnika in svojcev, namestitev EKG elektrod in
stimulacijskih elektrod, izbira nacina (demand, non-demand),
frekvence (bpm) in toka (mA) stimulacije ter ucinkovitost
stimulacije.

Priprava bolnika in svojcev na elektrostimulacijo srca

Bolniku na kratko opiSemo postopek elektrostimulacije ter se
pogovorimo o neugodju in krc¢ih skeletnih miSic. Stopnja
neugodja je odvisna od vec dejavnikov: vznemirjenost bolnika,
toleranca za bolecino, polarnost elektrod in jakost toka,
potrebnega za ucinkovito stimulacijo. Neugodje, ki se pojavi pri
transkutani elektrostimulaciji, nastane iz dveh vzrokov:
stimulacija koznih zivcev, ki povzrocCi zgeckanje, zbadanje,
SCipanje ali pekoCe obcutke in kréi skeletnih misic, ki jih lahko
bolnik obcuti kot lahne udarce, trzljaje ali razbijanje. Vecina
bolnikov transkutano elektrostimulacijo lazje prenasa, Ce jih z
zdravili pomirimo in jim lajSamo bolecino.

EKG elektrode

Kakovosten EKG signal je pri stimulaciji po nacinu demand
potreben za pravilno zaznavanje in za interpretacijo
ucinkovitosti elektrostimulacije. Kljucnega pomena je uporaba
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novih visokokakovostnih EKG elektrod in pravilna priprava
koze. Slabi kakovosti EKG signala se lahko izognemo ali jo
zmanjsamo, Ce je koza suha in Cista. Odvecne dlake moramo
odstraniti. Kakovost signala na monitorju lahko izboljSamo, ce
kozo na hitro mocno podrgnemo, preden nalepimo elektrode.
Pomembno je, da EKG elektrode namestimo ¢im dlje od
stimulacijskih elektrod, ¢e Zelimo Cist signal. Tako zmanjsamo
popacenje EKG signala zaradi stimulacijskega toka.

Stimulacijske elektrode

Za monitoriranje, defibrilacijo in neinvazivno elektrostimulacijo
lahko izbiramo med veC vrstami elektrod. Stimulacijske
elektrode so lahko kombinirane (monitorizacija, defibrilacija in
elektrostimulacija) ali pa imajo le eno  funkcijo
(elektrostimulacija).

Pri stimulaciji po nacdinu demand so za EKG monitoring
potrebne EKG elektrode, ne glede na tip stimulacijskih
elektrod. Vec¢namenske elektrode so sicer prirejene za vse tri
funkcije loc¢eno, vendar sedanja tehnologija ne omogoca
istoCasne stimulacije in  monitoringa. Ponavljajo¢i se
stimulacijski tokovi, ki so veliki v primerjavi z EKG signalom, bi
ob vsakem stimulacijskem impulzu popacili EKG zapis.
Monitoring preko istih elektrod med dovajanjem tokov za
stimulacijo ne bi bil mogoc.

Priprava koze pod stimulacijskimi elektrodami je pomembna,
Ceprav ji pogosto v urgentnih okolis¢inah posvetimo zelo malo
Casa. Pri gosto poras¢enem prsnem kosSu je potrebno dlake
odstraniti (britje). Ce tega ne storimo, bo upornost
(impedanca) prsnega kosa velika, v skrajnih primerih pa se
lahko oglasi celo alarm, ki opozarja da so stimulacijske
elektrode odlepljene. Ce je bolnik pri zavesti, je dlake bolje
porezati kot pobriti, saj je lahko zaradi drobnih ranic na kozi po
britju bolecina med stimulacijo hujsa. Najbolje bi bilo, da bi
kozo umili z milom in vodo ter osusili. Za pripravo koze ne
smemo uporabiti alkohola, bencina ali antiperspirantov. Na
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¢isto, osuSeno kozo nato Cvrsto pritrdimo stimulacijske
elektrode in pazimo, da pod elektrodami ni zrac¢nih Zepov.

Pri namestitvi stimulacijskih elektrod in kablov se moramo
drzati priporocil proizvajalca. Paziti moramo, da ne zamenjamo
priporo¢enega polozaja stimulacijskih elektrod in kablov, saj se
sicer lahko zgodi, da stimulacija ne bo ucinkovita ali da bo prag
vzdrazenja zelo visok.

Najpogostej$i je ANTERIORNO-POSTERIORNI polozaj. Ce
uporabljamo elektrode, ki so namenjene le stimulaciji, ta
polozaj ne moti namestitve defibrilacijskih elektrod. Sprednjo
(anteriorno) elektrodo namestimo na levi sprednji del prsnega
kosa na poloviéni razdalji med mecastim (ksifoidnim)
odrastkom prsnice in levo prsno bradavico oz. sréno konico.
Zgornji rob elektrode naj bo pod prsno bradavico. To ustreza
polozaju EKG odvoda V2-V3. PoskuSamo se izogniti namestitvi
preko prsne bradavice, trebusne prepone ali prsnice. Zadnjo
(posteriorno) elektrodo namestimo na levo polovico hrbta pod
lopatico lateralno od hrbtenice, v visSini srca. Izogniti se
moramo namestitvi elektrod preko kostnih izboklin hrbtenice ali
lopatice.

Za stimulacijo lahko uporabimo tudi ANTERIORNO-LATERALNI
polozaj elektrod (imenovan tudi sternum-apex ali anteriorno-
apikalni). Sprednji del prsnega kosa je najlaze dostopen, zato
je ta polozaj obi¢ajno primernejsi pri srénem zastoju. Ce
uporabljamo elektrode, ki so namenjene le stimulaciji, lahko
anteriorno-lateralni polozaj moti namestitev defibrilacijskih
elektrod. Glede mejnih vrednost in ucinkovitosti stimulacije ni
velikih razlik med anteriorno-lateralnim in anteriorno-
posteriornim polozajem. Stransko elektrodo namestimo na levi
sprednji del prsnega kosa, tik vstran od leve prsne bradavice
na srednjo ¢rto. To ustreza polozaju EKG odvoda V6. Sprednjo
(anteriorno) elektrodo namestimo pod desno klju¢nico lateralno
od prsnice.
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¢ PACER

V RATE A

V CURRENTA

PAUSE

PR 5 W
Slika 19: Zunanji stimulator na defibrilatorju LIFEPAK 12.

Ko smo namestili elektrode, lahko zacnemo z
elektrostimulacijo. Gumbi na zunanjem elektrostimulatorju si
obic¢ajno sledijo v logi¢nem zaporedju: vklop/frekvenca/jakost
(slika 19). DoloCimo spodnjo mejo frekvence (rate) v utripih na
minuto (bpm). Ce bo bolnikov ritem pocasnejsi od
definiranega, bo stimulator deloval, ¢e bo hitrejsi, se bo v
demandnem nacinu stimulator sam ustavil (ne izkljucil). Nato
pricnemo dolocati tok (current), ki mora biti na zacetku
nastavljen na 0 mA (miliamperov). Tok postopoma
povecujemo, dokler ne dosezemo ucinkovite elektrostimulacije.
Ko smo dosegli prag elektrostimulacije (capture), poviSamo
jakost Se za 10mA, ker smo lahko ravno na mejni vrednosti
spodbujanja in bi ob globjem vdihu, ali premiku bolnika lahko
stimulator prenehal delovati. OBVEZNO preverjamo utrip na
vratni arteriji na nasprotni strani, kot je nalepljena
ANTERIORNA elektroda! Ce utrip, ki ga tipamo sovpada z
markerjem stimulacije na aparatu, potem je elektrostimulacija
udinkovita. Ce utripa ni in imamo samo odziv na monitorju je
to elektri¢na stimulacija brez utripa (PEA efekt).
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V primeru da je postopek stimulacije za bolnika bolec, je
potrebno bolnika sedirati in analgezirati z medikamenti, katerih
delovanje najbolje poznamo in jih v ta namen pogosto
uporabljamo.

Postopek neinvazivhega spodbujevanja srca

Med neinvazivnim spodbujevanjem se mora EKG monitoring
izvajati preko EKG elektrod in EKG kabla. Elektrode za
spodbujevanje se ne morejo uporabljati za izvajanje EKG
monitoringa in spodbujevanja srca istoCasno. Terapevtske
elektrode se mora namestiti na pravilna mesta. Nepravilna
namestitev lahko pomeni razliko v nivoju odzivanja na
spodbujevanje.

1.  Pritisnemo na gumb ON.

2. Priklju¢imo bolnikov EKG kabel, namestimo terapevtske
elektrode na EKG kabel in bolnika, izberemo II. ali III.
odvod. Za sprejem najboljSega signala moramo
zagotoviti dovolj razmaka med EKG elektrodami in
terapevtskima elektrodama.

3. Dolo¢imo mesta za QUIK-COMBO elektrode na bolniku.
Za spodbujevanje uporabljamo antero-lateralni ali
antero-posteriorni nacin namestitve elektrod.

Pripravimo kozo za namestitev elektrod.

QUIK-COMBO elektrode namestimo na bolnika.

Terapevtske elektrode Priklju¢imo na terapevtski kabel.

Pritisnemo na gumb PACER. Preverimo, da lucka gori,

kar oznacuje vklop spodbujevalca.

8.  Opazujemo EKG ritem. Preverimo, da se trikotni markerji
pojavljajo blizu sredine vsakega QRS kompleksa. Ce
markerjev ni ali so na napacnih lokacijah moramo nastaviti
velikost EKG signala ali izbrati drugi odvod.

9. Pritisnemo gumb RATE ali obrnemo Selektor, da
izberemo Zeljeno frekvenco spodbujevanja (slika 20).
Opomba: RATE gumb spreminja frekvenco po 10,
Selektor pa po 5.

N o u s
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10.  Pritisnemo na gumb CURRENT ali obrnemo Selektor, da
povecamo tok dokler se ne pojavi elektri¢ni odziv. Za vsak
oddani impulz se prizge indikator PACE in na EKG krivulji se
pojavi pozitiven val (slika 21). Jakost toka dvigujemo tako
dolgo, da takoj za stimulacijskim zobcem sledi QRS (slika
22), ki bo lahko razSirjen zaradi elektri¢nih tokov. Preverimo
bolnikov pulz in krvi tlak, da ugotovimo nivo mehanskega
odziva. Ce je bolniku neprijetno lahko uporabimo sedacijo
ali analgezijo. Opomba: Gumb CURRENT poveca tok za 10
mA, Selektor pa za 5 mA. Opomba: Za spremembo
frekvence ali toka med spodbujevanjem moramo pritisniti
na gumb RATE ali CURRENT. Nato obrnemo Selektor.
Opomba: Da prekinemo spodbujevanje in si ogledamo
bolnikov osnovni ritem pritisnemo in drzimo gumb PAUSE.
To povzroci, da se spodbujevanje izvaja 25% v odvisnosti
od nastavitve. Za nadaljevanje spodbujevanja moramo
sprostiti gumb PAUSE.

Za prekinitev spodbujevanja zmanjsajmo tok na 0 ali
pritisnemo na gumb PACER. Opomba: Za izvedbo defibrilacije
in zaustavitev spodbujevanja izberemo nivo energije ali
pricnemo polniti defibrilator. Spodbujevanje se zaustavi
samodejno. Nadaljujemo s postopkom defibrilacije.

Slika 20: Nastavitev Zeljene frekvence stimuliranja.
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Current

58 mA

Current

80 mA

Slika 22: UcCinkovita stimulacija z zadostnimi tokovi.
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PULZNA OKSIMETRIJA IN KISIK -
UPORABNO A NE SAMOUMEVNO

Igor Crni¢
Resevalna sluzba slovenske Istre, ZD Izola

IZVLECEK

Pulzna oksimetrija je tako kot kisik ena pogostejsih intervencij na
terenu. Morda jo prav zaradi tega tako kot aplikacijo kisika
pogosto jemljemo kot rutino. Ceprav je oksimeter zelo prakticen
pripomocek, mu ne gre vedno zaupati. Dejavniki kot so potna,
umazana ali hladna koza, in drugi lahko vplivajo na nepravilen
rezultat. S pravilnim razumevanjem delovanja in omejitev je
lahko pulzni oksimeter zelo kvaliteten pripomocek za nadzor
saturacije arterilene krvi s kisikom. Prav tako kot merjenje
saturacije kisika v krvi tudi aplikacijo kisika ne gre jemati kot
nekaj samoumevnega. Moramo se torej zavedati, da gre za
pomembno intervencijo, ki utegne v nekaterih situacijah celo
ogroziti pacienta v kolikor ni nadzorovana.

Obstajajo razli¢ni pripomocki za aplikacijo razlicne koncentracije
kisika, ki jih je treba poznati in upostevati pri dovajanju kisika.
Obstajajo torej pravila, indikacije in nacini aplikacije kisika, ki jih
moramo poznati in upostevati. Vsa ta dejstva in seveda
predvsem stanje pacienta vplivajo na odloCitev kaksno
koncentracijo kisika bo pacient dobil. Se eno pomembno dejstvo
je prisotnost tekocine v vlazilcih zraka, ki je obvezna pri
dolgotrajni aplikaciji kisika. Vlazilci zraka so, ¢e niso redno skrbno
vzdrzevani in CisCeni, idealno gojiS¢e mikroorganizmov. V NMP se
vec¢inoma srecujemo s kratkotrajnimi aplikacijami kisika, tako
svetujemo, da naj bodo vlazilci suhi.

Se nekaj kar pogosto pozabimo je to, da doziranje kisika ni
odvisno samo od nacina aplikacije temvec¢ tudi od dihanja
pacienta. Tako kot se za aplikacijo zdravil odlo¢a na podlagi vec
dejavnikov moramo sprejeti dejstvo, da lahko aplikacija kisika
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bistveno vpliva na stanje pacienta in moramo upostevati vse
dejavnike, ki nanjo lahko vplivajo.

uvobD

Med najpogosteje uporabljeno opremo, ki se nahaja v vozilih
NMP sodita prav gotovo sistem za aplikacijo kisika in pulzni
oksimeter. Dejstvo je, da kadar nam poseg postane rutina se
previdnost zmanjsuje in moznost napake se znatno poveca. Pri
meritvi saturacije in aplikaciji kisika ter uporabi razli¢nih
sistemov je zZal pogosto tako, da zaposleni v NMP te postopke
oznacujemo kot enostavne in na trenutke nepomembne v
primerjavi z ostalimi tehni¢no zahtevnejsimi intervencijami.
Seveda nadzor zivljenjskih funkcij, pregled, anamneza,
aplikacija zdravil in ostali neodlozljivi ukrepi niso zanemarljivi
vendar je tudi aplikacija kisika enakovredna ostalim zato je
potreben pravilen pristop. Predpogoj za pravilen pristop pa je
dobro poznavanje indikacij, kontraindikacij, postopkov,
opreme, omejitev opreme in skratka vseh drugih malenkost, Ki
lahko vplivajo na nepri¢akovan izid.

PULZNA OKSIMETRIJA

Pulzni oksimeter je pripomocek namenjen merjenju nasicenosti
arterijske krvi s kisikom in srénega utripa. Lahko gre za
samostojen pripomocek ali za modul, ki je sestavni del monitorja.
Rezultat meritve, ki se opravlja preko tipala pulznega oksimetra se
kaze z vrednostmi, ki jih vidimo na zaslonu. Vrednost kisika v krvi
v odstotkih, Stevilo utripov, e imamo oksimeter kot modul na
monitorju pa lahko spremljamo tudi grafi¢ni prikaz utripa. Graficni
prikaz je mozen tudi pri nekaterih drazjih verzijah prenosnega
oskimetra in ¢eprav se morda zdi nepomemben je, kot bomo videli
v nadaljevanju, vcasih lahko zelo uporaben.
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Kratka fiziologija poti kisika

Funkcijo prenosa dihalnih plinov v nasemu telesu imajo
eritrociti. To so bikonkavne celice brez jedra in brez zrnc, Ki
vsebujejo hemoglobin. Kisik se reverzibilno veze na
hemoglobin, ki se nahaja v eritrocitu. Hemoglobin tvorijo
protein globin in hem, globin sestavljajo dve alfa in dve beta
verigi, ki se veZzejo na hem. Vsak hem vsebuje po en atom
zeleza (Fe) in veze po eno molekulo kisika. Vsaka molekula
hemoglobina torej lahko veze na sebe po 4 molekule kisika.() V
pljucih se arterijska kri zapolni s kisikom zato je za arterijsko
kri znacilna bolj svetla barva, s kisikom bogata kri potuje do
tkiv. V celicah, kjer je manj kisika, se ta odda in hemoglobin
sprejme ogljikov dioksid. Ko hemoglobin sprejme kisik, postane
kri svetlo rdeCa. Delez izmenjave plinov znese priblizno eno
Cetrtino, torej nasiCenost venozne krvi s kisikom je le Se
priblizno 70 odstotkov.®

Princip delovanja pulznega oksimetra

Obstajata dve moznosti merjenja oz. delovanja, transmisijski in
odbojni. Pri transmisijskem nacinu sta oddajnik svetlobe in
fotodetektor na nasprotnih si straneh merilnega mesta. Pri
odbojnem nacinu sta oddajnik in fotodetektor eden ob drugemu
na vrhu merilnega mesta, svetloba potuje med dvema skozi
tkivo.® V  praksi pogosteje sreCujemo nastavke s
transmisijskim nacinom merjenja.

Pulzni oksimeter ima na nastavku za merjenje (SCipalki) na eni
strani vira rdeCe in infrardeCe svetlobe na drugi pa
fotodetektor, ki meri koli¢cino svetlobe, ki jo merilno mesto
prepusti. Princip delovanja temelji na dejstvu, da kri spreminja
barvo glede na saturacijo (nasic¢enost) s kisikom®). S kisikom
nasic¢en (saturiran) hemoglobin bolje prepusca rdeco svetlobo,
absorbira torej vel infrardece svetlobe.® Iz navedenega lahko
zaklju¢imo, da manjsa ko je koncetracija kisika v arterielni krvi
vecCja bo absorbcija rdece svetlobe in fotodetektor bo zaznal
vec infrardece svetlobe. In ker nas je vecina bolj vizuelnih tipov
poglejmo Se grafi¢ni prikaz navedenega. Slika 1, kaze krivulje
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prepustnosti za oksihemoglobin (HbO;) in deoksihemoglobin
(Hb).

10 A

RDECA SV. INFRARDECA SV,
660 nm 910 nm

Koeficient ugasanja (absorpcije)

01 | | L 1
600 700 800 900 1000
valovna dolZina (nm)

Slika 1

Trenutno razpolozljivi oksimetri oddajajo rdeo svetlobo z
valovno dolzino 660nm in infrardeco svetlobo z valovno dolzino
910nm. Kot vidimo HbO, absorbira manjso koli¢ino rdece
svetlobe kot Hb. Pri Crti, ki kaze na infrardeCo svetlobo pa se
dogaja obratno. Koeficient absorpcije dveh valovnih dolzin je
kalibriran empiricno na podlagi meritev saturacije kisika
arterijske krvi (Sa0;) pri prostovoljcih in je shranjen na
mikroCipu.® Po prehodu R in IR svetlobe skozi merilno mesto
fotodetektor izraCuna razmerje odcitane vrednosti R/IR in se
primerja s shranjenimi vrednostmi. Shranjene vrednosti se od
proizvajalca do proizvajalca lahko minimalno spreminjajo(®.
Slika 2 kaze kalibracijske krivulje, prvi stolpec kaze vrednost
Sa0. medtem, ko zadnji stolpec podaja Ze izraCunano razmerije
med R in IR svetlobo.
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Slika 2

Samo po sebi pa se postavi vprasanje kako lahko pulzni
oksimeter loci absorpcijo v arterijski krvi od absorpcije v
venozni krvi, kosteh in tkivih? Odgovor je enostaven,
tehnologija pulznega oksimetra preprosto izkoris¢a pulzacijo, ki
se prenasa po stenah arterij. Ob kréenju srca (sistoli) se
arterije nekoliko razsirijo, ob ohlapitvi (diastoli) pa se vrnejo v
zacetni polozaj. Vpliv srénega utripa nima tolikSnega ucinka na
vene ali druga tkiva, zato se ta ob srcnih utripih ne Sirijo. V
kolikor torej ne upostevamo stalne absorpcije ostane le del, ki
se spreminja in to je v bistvu absorpcija v arterijski krvi.
Fotodetektor bo torej uporabil samo tisti del prepuscene
svetlobe, ki niha. Uporabil bo torej le odéitekv arterijske krvi.
Za lazje razumevanje si oglejmo sliko 3 2, Crka A oznacuje
konstantno absorpcijo svetlobe v tkivu in kosteh, ¢rka B
oznacuje konstantno absorpcijo svetlobe v venski krvi in ¢rka C
oznacuje absorpcijo svetlobe v arterijski krvi, ki je v manjSem
delu konstantna (C1) v preostalem delu pa je zaradi
izpostavljenosti arterijski pulzaciji spremenljiva. 24
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Slika 3

Na mestu meritve so torej prisotni koza, tkivo, kost, venska kri
in nespremenljiva arterijska kri, ki imajo konstantno absorpcijo
svetlobe. Ob vsakem srénem stisku se pojavi val arterijske
krvi, ki trenutno dvigne volumen arterijske krvi ¢ez celo mesto
meritve. Posledicno se med valom pojavi vecja absorpcija
svetlobe. Od celotne absorpcije se odsteje konstantna in ostane
le tista pomembna za meritev in sicer: absorpcija svetlobe
arterijske krvi. Ker se to vse dogaja ob prenosu pulza in je
aparat namenjen merjenju koncentracije kisika se ga je prijelo
ime pulzni oksimeter.

Vrednost, ki pomeni frekvenco pulza, oksimeter podaja na
podlagi izraCuna povprecja meritve v intervalih 5 - 20 sekund,
interval je razliCen od proizvajalca do proizvajalca.®® Vedeti
kolikSen je interval merjenja nasega pulznega oksimetra je
uporaben podatek saj je pri vseh aritmijah lahko pulzni
oksimter varljiv. Problem se lahko pojavi predvsem, ¢e imamo
oksimeter, ki izraCunava vrednost na osnovi krajSega intervala
meritve. Kot vemo iz prakse, ¢e pulzni oksimeter uporabljamo
socasno z monitorjem bomo v vecini primerov opazili razliko
med vrednostjo pulza, ki ga merijo elektrode in vrednostjo, Ki
jo podaja oksimeter. Razlog je razlicen interval meritve.
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Merjenje Sa0:

Kljub temu, da pulzni oksimeter vsi dobro poznamo in ga v
vecini tudi pravilno uporabljamo, na kratko povzeli nekaj
glavnih tock. Pri zdravem posamezniku bo normalna vrednost
Sa0; med 97% - 99%. Pri pacientih z normalno vrednostjo
hemoglobina je vrednost 95% klinicno Se vedno sprejemljiva.
Pomembno je vedeti tudi, da vrednost SaO; ni nujno odraz
oksigenacije tkiv saj je afiniteta hemoglobina za kisik lahko
zaviralec ali spodbujevalec sprostitve kisika na nivoju tkiv.®
Pred samim merjenjem je pomembno izbrati pravo mesto, ki
mora biti primerno (glej poglavie o omejitvah pulznega
oksimetra) in uporabiti tipalo na pravilen nacin glede na mesto
meritve. Slika 4 kaZze nekaj moznosti meritve. Tipala za
enkratno uporabo (samolepljiva) je mozno uporabiti skoraj
povsod, njihova prednost je ta, da lahko izberemo ustrezno
dimenzijo in obliko glede na mesto merjenja, slabost pa ta da
SO namenjeni enkratni uporabi in so za uporabo v
predbolnisni¢ni NMP lahko velik strosek.
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Kot je iz slike razvidno se tipala v obliki SCipalk naj ne
uporabljajo na palcih. Scipalke so namrec praviloma v eni
dimenziji in so tezko prilagodljive tako velikemu prstu. Lahko
se torej zgodi, da bo meritev nepravilna ali, da oksimeter ne bo
loCil signala zaradi prevelike koli¢ine zunanje svetlobe, ki bo
motila fotodetektor.

Pulzni oksimeter bomo uporabili pri vseh pacientih, ki kazejo
simptome in znake otezenega dihanja, ki so: cianoza, dispneja,
tahipneja, motena zavest in seveda ob sedaciji, ko pacientu
terapevtsko omejimo samonadzor dihalnih poti®. Pulzni
oksimeter ne more nadomestiti pregleda pacienta, je pa
vsekakor uporaben pripomocek, ko se ob pregledu pojavi sum
na hipoksijo. Zanimiv podatek za nas, ki smo na terenu je, da
cianoza jezika in ustne sluznice lahko pomeni zelo resno
hipoksijo, vrednost SaO: je takrat navadno nizja od 80% ).

Pozorni moramo biti na stanje mesta meritve in sicer predvsem
na naslednje spremembe; slabo tipljiv periferni pulz, periferna
cianoza, nizja temperatura okoncine, nizek krvni tlak, prevec
svetlobe usmerjene na mesto merjenja, prisotnost laka na
nohtu ali umazanije (kri), vecji premiki, tresljaji ali tremor
okoncine. Izlocanje navedenih elementov pred meritvijo bo
pripomoglo k kvalitetnejsi meritvi ©),

Postopek merjenja

- Izberemo mesto merjenja, preverimo, Ce je mesto toplo in,
¢e gre za prst ali je kapilarno polnjenje zadostno®. To
preverimo preprosto tako da pritisnemo konico prsta, da noht
postane bel in, ko izpustimo se mora roZnata barva povrniti v
najveC 2 sekundah. Nezadostno kapilarno polnjenje je lahko
posledica dehidracije, Sokovnega stanja, periferno zilno
obolenje in hipotermijo ®,

- Mesto merjenja, e je potrebno ocistimo oz. odstranimo lak z nohtov

- Pulzni oksimeter vklopimo in pocakamo, da pride v fazo
pripravljenosti. Predvsem prenosni pulzni oksimetri imajo po
vklopu krajsi »self-test«.
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- Namestimo tipalo po navodilih proizvajalca (praviloma je na
tipalu navedeno kako to mora biti namesceno). Pri vecini
oksimetrov je pomembno upostevati, da sta oddajnik
svetlobe in fotodetektor na nasprotnih si straneh ©),

- V kolikor je mesto merjenja izpostavljeno veliki koli¢ini svetlobe
(ambulanta, direktna osvetlitev, oddajniki IR svetlobe, ...) se
lahko kljub ustrezno pripravlijenem mestu merjenja in pravilno
namesceni SCipalki lahko zgodi, da oksimeter ne bo zaznal
vrednosti. Praviloma zadostuje pokriti mesto merjenja, da
zunanji dejavniki ne morejo vec vplivati nanj. ®

- Kljub  navideznemu delovanju oksimetra se vedno
prepricajmo, da ni morda prisotna prevelika koli¢ina drugih
virov svetlobe, ki bi lahko vplivali na nepravilen rezultat. ®

- Pustimo oksimetru nekaj sekund ¢asa, da ugotovi pulz in
izracuna Sa0,®). Cas trajanja je najbolje prilagoditi intervalu
meritve, ki jo ima oksimeter s katerim delamo. V kolikor ne
poznamo intervala si vzemimo kot najnizji ¢as merjenja 30
sekund.

Ob upostevanju navedenega bo meritev Sa0; pravilno izvedena
in lahko pricakujemo pravilen rezultat. Kljub temu pa obstajajo
situacije v katerih nas tudi pravilno izvedena meritev in
izloCitev vseh motecih dejavnikov pripelje do nepravilnega
rezultata. Pulzni oksimter ima torej nekaj omejitev na katere ni
mozno vplivati. Obenem ne pozabimo, da je tudi oksimeter kot
vsak aparat potrebno vzdrzevati in Cistiti, kar izvajamo po
navodilih proizvajalca. Pomembno je ne uporabljati agresivnih
sredstev in poskrbeti, da sta oddajnik in fotodetektor vedno
Cista saj bo v nasprotnem primeru rezultat lahko lazen.

Omejitve pulznega oksimetra

V prejsSnjih poglavjih smo podrobno spoznali delovanje
pulznega oksimetra in tudi uvodno razglabljanje iz podrocja
fizike nam bo prislo prav. Dobro poznavanje principov
delovanja tega aparata nam namre¢ lahko pomaga k
razumevanju moznih napak oz. nepravilnosti v delovanju ter
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omejitev, ki jih ta pripomocek ima. Pulzni oksimeter sam po
sebi ni nevaren, nevaren je lahko ukrep, ki ga mi izvedemo na
podlagi vrednosti, ki jo preberemo na pulznem oksimetru, ce ta
vrednost ni bila pravilna. Nepravilna vrednost pa je lahko
posledica omejitev pripomocka. Ker so glede na razlicne
avtorje omejitve pulznega oksimetra razlicne, bom v
nadaljevanju nastel le najbolj relevantne omejitve s katerimi
vsi soglasajo in jih je smiselno imeti v mislih ob uporabi
pulznega oksimetra.

- Glede natancnosti pulznega oksimetra so bile narejene
Stevilne Studije, ki bolj ali manj argumentirano ugotavljajo
natancnost tega  pripomocka. Studije  kategorizirajo
natancnost glede na mesto meritve a tudi glede na
proizvajalca in model. Skratka gre za zelo veliko zanimivega
branja iz katerega izhaja sledeCe. Pulzni oksimetri so ob
optimalnih pogojih zanesljivi, e je Sa0, med 90% in 100%,
ko ta pade med 80% in 90% so mozna manjsa odstopanja,
nekoliko vecdja odstopanja pa lahko pricakujemo, ko je
vrednost SaO; pod 80%.

- Za nase delo je pomemben podatek, da so pulzni oksimetri
relativno zanesljivi, ko je vrednost SaO, med 70% in 100%
(®10) Razlog za to je v principu delovanja. Kot sem uvodoma
pojasnil, oksimeter izracunano vrednost R/IR primerja z
referen¢nimi koeficienti  shranjenimi na cipu. Referencni
koeficienti so izracunani na podlagi meritev na prostovoljcih.
Problem je ta, da za vrednosti SaO, pod 70% ni natancnih
vrednosti za primerjavo (19,

- Prisotnost karboksihemoglobina (COHb) bo na pulznem
oksimetru pokazala lazno pozitiven rezultat. Poglejmo si sliko
5, ki kaze krivulje prepustnosti razlicnih HB za R in IR
svetlobo.
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Slika 5

Oksimeter kot vemo razpolaga le z R in IR svetlobo kar je v
tem konkretnem primeru njegova slabost. Problem je namrec
v tem, da se prepustnost COHb kot vidimo na sliki ne
razlikuje bistveno od Hb in HbO, Y COHb ima skoraj enako
absorpcijo za rdeCo svetlobo kot HbO, medtem, ko je
koeficient absorpcije IR svetlobe izjemno nizek. Pulzni
oksimeter pokaze lazno dober rezultat, ker dejansko preceni
realno vrednost nasi¢enosti kisika (Sa0.) z vrednostjo
nasicenosti hemoglobina z monoksidom. Razlika med realno
vrednostjo Sa0: in prikazano vrednostjo je torej vrednost
COHb. 4 9 12) Ob zastrupitvah z monoksidom je torej pulzni
oksimeter neuporaben in se ravnamo po veljavnih smernicah.

Nepravilen rezultat bo dala tudi povecana koncentracija
methemoglobina (MetHb), ki nima afinitete na kisik in ga ne
veze. MetHb oz. oksidirani hemoglobin je v ¢loveskem telesu
stalno prisoten v nizki koncentraciji (1-2%). Koncentracija se
lahko poveca zaradi genetskih anomalij ali zaradi
izpostavljenosti nekaterim kemi¢nim snovem.?) Pri dojenckih
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lahko pride do tega pojava zaradi izpostavljenosti
nitratom/nitritom v prehrani. Ce spet pogledamo sliko 5
vidimo kaksna je absorpcija R in IR svetlobe skozi MetHb.
Obe svetlobi se absorbirata priblizno enako, koeficient R/IR je
v tem primeru 1. Ce pogledamo viSje na tabelo v sliki 2
vidimo, da je koeficient 1 = Sa0O, 85%. Problem torej
nastane, ker bo pri vecji koli¢ini MetHb oksimeter gravitiral na
vrednost 85%19, Ce je torej realna saturacija pod 85% bo
kazal viSjo vrednost in ob viSji realni vrednosti bo kazal
nizjo2), Methemoglobinemijo lahko prepoznamo po modri
obarvanosti koze in sluznic, glavobolu in slabosti.

Na merjenje lahko vplivajo tudi podhlajenost in hladno mesto
merjenja zaradi vazokonstrikcije, ki vpliva na slabso perfuzijo
tkiv, posledica so slabSe pulzacije v mestu merjenja ali
odsotnost le teh. Lazen rezultat je mozen tudi ob obolenjih
srénih zaklopk (trikuspidalke) zaradi katerih pride do venozne
pulzacije in oksimeter posledicno lahko meri tudi SaO:
venozne krvi.(#2:10.12)

Pomembno je upostevati, da je na oksimetru prisotna
pravilna krivulja merjenja (na monitorju) oz. pri prenosnih
oksimetrih, kjer te krivulje niso zvocni in grafi¢ni prikaz utripa
(pisk + Crtica, ki se ob pisku podaljsa). V kolikor teh znakov
ni ali so nepravilni in imamo izpisane vrednosti, tem ne gre
zaupati.'® Slika 6 kaze stiri krivulje, ki so; 1 - normalna
krivulja ob merjenju Sa0;, 2 - krivulja, ki jo lahko vidimo ob
slabi perfuziji na mestu merjenja, 3 - sicer morda pravilna
krivulja a tezko locljiva zaradi motenj (slab stik, ipd), 4 -
artefakt, ki ga sreCamo ob premikih, tresljajih in podobno. 9
NajpogostejSe tezave pri merjenju SaO; so: nepravilen
polozaj tipala, prevec svetlobe, umazano mesto merjenja, lak
na nohtih, materino znamenje ali poskodba.®:%12 Pomembno
je vedeti kaj pocnemo s pacientom, lahko se namrec zgodi,
da na isti roki, kjer merimo SaO, izmerimo tudi pritisk,
pacienta premaknemo ali Scipalka preprosto izgubi stik.
Smiselno je torej ob vsakem opozorilu alarma, da je s
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saturacijo nekaj narobe preveriti ali je vse Se na svojem
mestu. Najpogosteje bo zadevo mozno urediti.

/\,\/\,\/\,\/‘ Normal Signal

—_— —~— ———____~ LowPerfusion

LA SV e

Motion Artifact

Slika 6

Obstaja teorija o temu, da naj bi anemija lahko vplivala na
saturacijo. Ugotovljeno je, da pri hipoksicnem pacientu lahko
anemija kvecjemu vpliva na minimalno odstopanje do 1% kar
je za delo s pacientom na terenu nhepomemben podatek. V isto
skupino lahko uvrstimo Se barvo koze, zlatenico, starost, spol
in druge dejavnike. Bile so delane Studije a so rezultati na
koncu bili omejeni samo na doloc¢ene (predvsem starejsSe)
oksimetre ali na majhen vzorec.

KISIK

Kdaj ste si nazadnje ogledali skladisCe kisikovih jeklenk na vasi
enoti? Verjetno takrat, ko ste zamenjali jeklenko v vozilu. In
ker je vse najbolje zaceti na zacetku bom namenil nekaj besed
»idealnemu« skladis¢u. Da ne bi priSlo do zamenjav, mora biti
prostor za prazne in polne jeklenke loCen in ustrezno oznacen,
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prav tako morajo biti loc¢eni predali ali prostori za delujoce in
nedelujoce kisikove sisteme. Kljub temu moramo biti Se vedno
previdni in po menjavi in pred uporabo preveriti polnost
jeklenke in delovanje kisikovega sistema!

Jeklenke za kisik

Kisik, ki ga uporabljamo v NMP se nahaja v jeklenkah razli¢nih
dimenzij in materialov. Uporabljajo se npr.: jeklo, aluminij,
kevlar. V vozilih se za centralno napeljavo uporabljajo jeklenke
s kapaciteto od 7 - 10l; najpogosteje so 10l. Za prenosne
sisteme uporabljamo manjsSe jeklenke od 1l do 3l. Jeklenke za
kisik atestira proizvajalec in kapaciteta je vtisnjena kot
Stevilka, ki pove max. tlak, ki ga jeklenka prenese. V Evropi
tlak obi¢ajno merimo v barih (bar) ali kilo paskalih (kPa) .
Jeklene jeklenke so obicajno testirane od 200-300 bar. Danes
lahko na trzis¢u najdemo tudi jeklenke iz kevlarja testirane na
400 bar in vel. Njihova prednost je, da ima lahko 2| jeklenka
maso le nekaj dag, slabost pa je cena, ki je skoraj 4x visja od
obiCajnih jeklenk. Prazne jeklenke naj polnijo le pooblascena
podjetja, te se iz varnostnih razlogov polnijo samo do 50-60%
maksimalne testirane vrednosti. Tlak kisika v jeklenki vidimo
na manometru, ki je namescen na redukcijski ventil, ki je
namenjen zmanjsanju izhodnega tlaka na 4-6 bara saj drugace
kisika ne bi mogli aplicirati*®. Tabela 1 prikazuje vrednosti
tlaka v razlicnih merah.

Tabela 1
bar atm kPa kg/cm * mm Hg PSI
1 0.986923 100 1.01972 750.064 14.5038

Merilniki pretoka

Obstajajo trije tipi merilnikov, ki se najpogosteje uporabljajo v
NMP in sicer*3;
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- Thorpe: model s kroglico v prozornem plasticnem cilindru, ki
je primeren predvsem za stacionarne kisikove sisteme, ker
mora stati v navpi¢nem poloZzaju.

- Burdon: je merilnik pretoka, ki je sestavljen iz manometra in
redukcijskega ventila. Ta merilnik je izredno trpezen in zaradi
svoje oblike prirocen za prenosne jeklenke. Njegova
pomanjkljivost je predvsem ta, da ni natanlen, kar se
najveckrat pokaze pri nizkih vrednostih. Merilnik pretoka
obi¢ajno kaze nekaj nizjo vrednost od realnega pretoka. V
primeru poskodbe filtra manometra je vrednost na skali lahko
vecja od realnega pretoka.

- ventili s stalnim pretokom kisika: (nima merilnika pretoka
plina) pri teh modelih je pretok mogoce nastaviti samo na
konstantno vrednost od 2-15 I/min. Njegova slaba stran je,
da ne nadziramo realnega pretoka kot pri tipu Thorpe, kjer
lahko na skali opazimo upad tlaka v jeklenki.

Varnostna in prakticna priporocila za uporabo sistema za kisik

- Kadar je tlak v jeklenki nizji od 10 barov jo je priporoceno
zamenjati, ker je tako nizek tlak lahko varljiv. Realna koli¢ina
pretoka kisika je odvisna od mnogih dejavnikov med katerimi
je zagotovo najpomembnejsi tlak, ki kisik potiska iz jeklenke.

- Jeklenke za kisik nikoli ne praznimo popolnoma predvsem iz
tehni¢nih razlogov, ki so najbolj poznani potapljacéem. Ce je
jeklenka pod tlakom, v njo ne more nic¢ in tako preprecimo
nabiranje vlage in umazanije v jeklenki. Jeklenke lahko
popolnoma izpraznimo le, e vemo, da se jeklenke pred
vsakim polnjenjem susijo in vakumirajo.

- V tabeli 2 vidimo formulo za izracun trajanja jeklenke za kisik:

Tabela 2: formula za izracun trajanja jeklenke za kisik.

; | (PRITISK NA MANOMETRU - VARNOSTNI FAKTOR) X VELIKOST JEKLENKE
Tormula PRETOK KISIKA Vmin

(90bar- 10bar) x101

rimer BU/min

- % =133 = 2h13 min
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- Redukcijski ventil in vsi ostali sestavni deli kisikovega sistema
morajo biti Cisti. Vsaka obstrukcija moti pretok in lahko
povzroCi okvare na sistemu, kar ima lahko za posledico
nepravilno aplikacijo kisika.

- Jeklenke za kisik odpiramo samo takrat, ko jih uporabljamo in
zapiramo takoj po vsaki uporabi. Sistem v vozilu izpraznimo
obvezno tudi na stenskem merilniku. Stalna prisotnost kisika
pod tlakom v sistemu utruja materiale. Ce razpolagamo z
novim vozilom to ne bo tak problem saj so tudi materiali novi.
Je pa puscanje kisika pogost problem pri starejsih vozilih zato
je torej smiselno skrbeti za vozila in opremo Ze od prvega
dne.

- Kadar pri jeklenki za kisik odpiramo glavni ventil, ga vedno
odvrtimo do konca in ga nato zavrtimo en obrat nazaj. Na ta
nacin se izognemo, da bi kdo za nami odpiral Zze odprto
jeklenko, ki smo jo pozabili zapreti in tako poskoduje ventil.

Pripomocki za aplikacijo kisika in njihove lastnosti

Za aplikacijo kisika imamo Stevilne moznosti, ki se med seboj
razlikujejo. Vsak pripomocek nudi razlicne koncentracije kisika
v vdihanem zraku, kar je odvisno od pretoka kisika. Poleg tega
ne smemo pozabiti, da je koncentracija kisika v zraku ze
normalno cca. 21%. Obstajajo 3 glavne skupine pripomockov
za aplikacijo kisika*®. Se nedavno smo v literaturi nasli
razdelitev na dve skupini, kar je ob dejstvu vse Stevil¢nejsih
moznosti aplikacije in pripomockov na trziS¢u danes premalo.

1. sk.: pripomocki za aplikacijo nizkih koncentracij kisika v
vdihanem zraku

2. sk.: pripomocki za aplikacijo srednjih koncentracij kisika v
vdihanem zraku

3. sk.: pripomocki za aplikacijo visokih koncentracij kisika v
vdihanem zraku
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Ad.1.: V skupino pripomockov za aplikacijo nizke
koncentracije kisika stejemo:

Nazalna kanila (dvorogi nosni kateter) o0z. pogovorno
»kisikova ocala«, kisik prihaja po cevkah, ki sta prislonjeni na
nos in v vsako nosnico sega cevcica dolga 1 - 2 cm. Verjetno
je to eden od najpogosteje uporabljenih pripomockov (Slika
7). Prednost je ta, da ne moti pacienta, slabost pa, da po njem
ni mogoce aplicirati visoke koncentracije kisika. Po »ocalih«
kisik prihaja neposredno na sluznico in je najvisji dovoljeni
pretok 6 I/min. Pretok > 4l/min Ze lahko izsusi sluznico in pride
do iritacije nasofarinksa, ¢emu lahko sledi kihanje in kaselj, Se
viSji pretoki od navedenih torej niso priporoc¢eni. Tabela 36
kaze koncentracije kisika v vdihanem zraku glede na pretok
kisika.

Tabela 3: % kisika pri razlicnih kolicinah I/min*

L/min % 02
1 25
29
33
37
41
45

|~ lWIN

* Koncentracija v % je informativna saj ni le koli¢ina pretoka tista, ki
vpliva na koncentracijo kisika v vdihanem zraku. Ostali dejavniki, ki
lahko vplivajo na to koncentracijo so: prehodnost nosnic, koli¢ina
dihanja na usta, frekvenca in globina dihanja, tocnost merilnika
pretoka, temperatura jeklenk, tlak v jeklenki, in drugi.

Ena pogostih napak pri uporabi »kisikovih ocal« je, da se ta
pripomocek pogosto enaci z masko oz. v primeru, da pacient
diha na usta se enostavno pacientu nastavi masko, pretok
kisika pa ostane isti. Problem maske pri respiratorno ogrozenih
pacientih je, da takega pacienta maska moti oz. ima obcutek,
da ga »duSi«. Vztrajati pri takem pacientu, da mora imeti
masko je nesmiselno in tudi napacno. Rezultat je najpogosteje
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le to, da po nepotrebnem razburimo pacienta. Glede uporabe
»kisikovih ocal« pri dihanju na usta gre omeniti, da je ovira za
uporabo le teh le obstrukcija nosnic. Ce so »ocala« pravilno
nastavljena, kisik, ki iz njih prihaja potuje skozi nosnice ter se
zbira v nosni votlini. Z duhanjem na usta pacient vdihanem
zraku primesa dodaten kisik. Sicer pa je v praksi tezko srecati
pacienta, ki diha izklju¢no na usta, vedno gre za kombinirano
dihanje, kjer delez dihanja gre tudi skozi nos.

Slika 7: Nazalna kanila.

Standardna (enostavna) maska za kisik (Slika 8) prednost
te maske je, da dovoljuje nekoliko vecjo koncentracije kisika in
ker je ucinek susenja sluznic manjsi. Kisik se namre¢ mesa z
zunanjim zrakom, ki prihaja v masko skozi odprtine. Slabost
te maske kot vseh ostalih je, da jo pacienti, ki so respiratorno
mocno prizadeti slabo prenasajo in prav tako tudi otroci. Druga
slabost je, da maska pogosto slabo tesni in je uporabnost zelo
odvisna od dotoka kisika, ki mora biti tolikSen, da izrine
reziduum izdihanega zraka.'® Prenizek dotok kisika lahko
pomeni, da pacient diha prevelik delez izdihanega zraka cemu
se je treba definitivno izogniti.
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Slika 8

S to masko pri aplikaciji 6-10 |/min dovajamo med 35% in
60% Kkisika v zrak, ki ga pacient vdihuje. Koncentracije nizje
od 5 I/min lahko pripeljejo do zgoraj opisanega efekta, ko
dotok kisika ni zadosten, da bi izpodrinil izdihan zrak. 6 17)
Glede na to, da pri 6 I/min s to masko dosegamo cca 35% O:
v vdihanem zraku in je za priblizno isto koncentracijo kisika
pri aplikaciji z »0, ocali« potrebnih 4 I/min so nam lahko kot
referenca vrednosti v tabeli 3 le, da priStejemo 2 I/min.

V literaturi je mozno najti razdelitev po kateri ta maska sodi
med pripomocCke za aplikacijo srednje koncentracije kisika.
Menim, da je glede na koncentracijo kisika, ki jo lahko ta
doseze razdelitev uporabljena v tem ¢lanku bolj ustrezna.
Obrazni Sotor / Scit (Slika 9) pripomocek, ki pri nas ni v
uporabi a ga je morda zanimivo prikazati. Namenjen je
pacientom, ki npr. zaradi poskodb ne morejo imeti maske ali O
ocal oz. tistim, ki maske ne prenasajo. Slabost Sotora je visoka
poraba in sicer za doseci 40% koncentracijo mora biti pretok
vecdji od 10 L/min. Obenem je teZko zagotavljati stalno
koncentracijo saj se Sotor ne prilagaja obrazu. Ze premik glave
torej lahko vpliva na koncentracijo vdihanega O,. (¢
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Slika 9: Obrazni Sotor.

Nazalni kateter (nasofaringealni kateter) je pripomocek,
ki je po svoji funkciji soroden dvorogemu nosnemu katetru in
¢e ga primerjamo z njim nima konkretnih prednosti ima pa
nekaj slabih lastnosti zaradi katerih se celo odsvetuje
uporaba(*®®, Tu gre omeniti sledecCe: treba ga je namestiti Cez
nosnico v farinks, je motec in drazi sluznico, lahko povzroca
travme sluznice, kisik prihaja v zadnji del zgornje dihalne poti
in je skoraj nujno vlazenje. Glede na uporabo in namen
aplikacije kisika na terenu pa menim, da bo definitivho boljSa
odlocitev, Ce izberemo dvorogi nosni kateter (O ocala).

Ad. 2.: V skupino pripomockov za aplikacijo srednje
koncentracije kisika stejemo:

Venturi_maska dobro je poznana v bolnicah. V literaturi jo
sreCamo tudi pod kratico HAFOE (High Air Flow Oxygen
Enrichment Device). Maski je prilozen komplet raznobarvnih
ventilov (Slika 10) na katerih piSe kolikSen mora biti pretok
kisika v I/min in koncentracija O,, ki bo dosezena ob takem
pretoku.
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T
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Slika 10

Ventili delujejo tako, da kisik prihaja skozi cevko do ozkega grla
ventila, ki pospesSi pretok in s tem se ustvari podtlak, ki sesa
okolni zrak ter v masko pozene mesanico z zeleno koncentracijo
kisika. Princip delovanja te maske in primerjavo z navadno
masko kaze slika 11. (7' 18 Z Venturi masko lahko dosezemo
25-60% O, v vdihanem zraku z pretokom 4-8 L/min®9,
Koncentracijo, ki jo ta maska nudi lahko torej dosezemo z ze
zgoraj opisanimi nastetimi pripomocki in nam na terenu ne nudi
nobene konkretne prednosti. Gre dejansko za terapevtsko
masko, ki je v reSevalnih vozilih zaradi navedenega razloga
praviloma nimamo za kar verjetno obstajajo doloCene izjeme.

Maska z rezervoarjem brez nepovratnih ventilov (Slika 12): Gre
za masko, ki je zelo prisotna v nasih ustanovah in Zal pogosto
uporabljena kot maska za dovajanje visoke koncentracije kisika
za kar ni primerna.

V angleski literaturi bomo to masko nasli pod pojmom »Partial
Rebreathing Mask with reservoir« oz »PRB mask«. Maska je
namenjena aplikaciji srednje koncentracije kisika in sicer 35-
60% s pretokom 6-10 |/min. Pri izdihu pacienta se bo le prva
tretjina izdihanega zraka pomesala s prihajajo¢im kisikom.(?
Rezervoar bo namrec v ve¢jem delu Ze poln s kisikom in preostali
izdihan zrak gre v prostor skozi luknje na maski. Navedeno je
obenem pomembno saj tudi visja koli¢ina kisika ne bo bistveno
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vplivala na koncentracijo kisika saj maska nima ventilov. Maska
je pravilno namescena in pretok je ustrezen, e je tik pred
vdihom rezervoar vsaj 1/3 do "2 poln. Po nekaterih avtorjih naj bi
ta maska lahko dosegla tja do 70% koncentracijo O, v vdihanem
zraku®9,

High flow (venturi) face mask Low flow face mask

25 |/min 3 I/min
escapes air drawn
from mask into mask

l

30 I/min
into mask

2 I/min
oxygen into
mask

5 I/min inspired
~— 2 |/min oxygen

5 I/min inspired

-<—2 |/min oxygen

30 I/min
Total gas

flow—>

Sikcof 2 |/min
oxygen
oxygen f e

14 I/mmj W14 min

air air
Entrained air

Slika 11

Na nasi enoti se je zgodilo, da je ob uporabi te maske in ob
namescanju viSjega pretoka kisika od predpisanega rezervoar
pocCil. ZaCetno je do tezave priSlo, ko je pacient s svojim
dihanjem kljub nastavljenim 10 I/min ritmic¢no praznil in polnil
rezervoar. Glede na navedeno je bilo mozno sklepati, da je
koncentracija vdihanega O. bila nizja od pricakovane. Dvig
pretoka je bil torej namenjen kompenzaciji te pomanjkljivosti.
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Slika 12

Ob navedenem dogodku smo masko preizkusili na zdravih kolegih
pri normalnem dihanju ter postopoma namescali visji pretok od
predpisanega.?) Rezervoar je v vecini primerov popustil in podil
po lepljenem Sivu, ko je pretok kisika dosegel 13 I/min. Vse
maske, ki smo jih uporabili so prisle z isto poSiljko kar dopusca
moznost dvoma za morebitno napako na seriji. Glede same
uporabnosti te maske pa bi rad le opozoril na to, da so
deklarirane vrednosti koncentracije vdihanega O, s to masko
enake vrednostim, ki so deklarirane pri uporabi zgoraj
opisane standardne (navadne) maske za kisik. V primeru
tezav, napake na rezervoarju ali pretiranega polnjenja maske
s pacientovim izdihom ostaja torej resitev preprosto zloziti
rezervoar in ga prilepiti na dno nosnega dela maske kjer se
pricenja rezervoar. Na ta nacin »ustvarimo« navadno masko
z moznostjo aplikacije zgoraj navedenih vrednosti.

Ad. 3.: V skupino pripomockov za aplikacijo visoke
koncentracije kisika stejemo:

Maska z rezervoarjem z nepovratnimi ventili (Slika 13) Gre
za masko, ki je na prvi pogled podobna prejSnji maski a jo
razlikujejo nepovratni ventili. Eden je na vhodu v rezervoar in
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prepreCuje izdihanemu zraku, da bi se mesSal s kisikom. Ob vdihu
se ta ventil sprosti in dovoli kisiku iz rezervoarja vstop v masko.
Dva, ki sta na straneh maske pa se ob izdihu sprostita tako, da
izdihan zrak lahko v najvecdji mozni meri zapusti masko, ob vdihu
pa preprecujeta, da bi se zunanji zrak mesal s kisikom iz
rezervoarja.

Slika 13

V angleski literaturi bomo to masko nasli pod pojmom »Non-
Rebreathing Mask with reservoir« oz. »NRB mask«. Znacilno za to
masko je, da z njo kisika ne doziramo s pretokom kot pri drugih
pripomockih. Masko je treba pravilno namestiti in zagotoviti
zadosten pretok da bo koncentracija vdihanega O. dovolj visoka.
Koncentracija vdihanega O, ob uporabi te maske bi naj bila 95%
@9, Pri nas pogovorno in v literaturi, ko govorimo o aplikaciji
100% kisika mislimo na uporabo te maske, ki jo v praksi
marsikdo Se vedno zamenja z zgoraj opisano (PRB masko). Ob
pisanju tega clanka sem tudi v literaturi naletel na isto situacijo.
Za zgoraj opisano masko (PRB), torej brez ventilov je bil
uporabljen termin NRB maska, kljub temu pa je tekst navajal, da
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zagotavlja niZjo koncentracijo kisika®®®. Torej lahko zakljucimo,
da je problem v neenotni terminologiji.

Tudi pri tej maski je smiselno upostevati navodilo, da je
polnost balona referenca za pravilno uporabo maske. V
literaturi najdemo razlicne priporocene koli¢ine pretoka O, od
najmanj 8 do 15 I/min, najpogosteje bomo nasli, da je treba
zagotoviti dotok 10 I/min. Visja koli¢ina pretoka pri konkretni
maski pa, Ce je ta pravilno uporabljena ne bo bistveno vplivala
na koncentracijo O, v vdihanem zraku. Kot sem uvodoma
navedel gre za masko, ki ni namenjena doziranju kisika temvec
aplikaciji visoke koncentracije kisika. Kar pomeni, da ko
dosezemo najviSjo mozno koncentracijo, je ta doseZena in
povecCevanje pretoka pomeni le hitrejSe praznjenje jeklenk, kar
je na terenu relevanten podatek. V nekaj besedah torej lahko
zakljucimo, da je ta maska ob pravilno delujoCih ventilih,
katerih delovanje je opisano zgoraj, pravilno uporabljena le, ko
je dosezena polnost rezervoarja. V kolikor rezervoar diha v
ritmu dihanja pacienta ali je ob vdihu pacienta balon bolj
prazen je dotok kisika premajhen. Koli¢ina dotoka kisika, ki bo
zagotovila polnost rezervoarja pa je lahko odvisna Se od
pravilne namestitve in prileganja maske, pravilnega delovanja
ventilov in seveda dihanja. Torej tudi, e smo namestili 8 I/min
in se balon prazni bo potrebno pretok povecati.

Pri aplikaciji te maske je po navodilih proizvajalca potrebno
preden jo namestimo s prstom zapreti ventil nad rezervoarjem
toliko, da se rezervoar lepo napolni, z roko stisniti rezervoar,
da ga izpraznimo in ga potem ponovno napolniti ter namestiti
na obraz., to storimo zato, da v celoti razpremo in usposobimo
rezervoar.

Po vsem tem branju o maskah se je marsikomu pojavilo
vprasanje zakaj ni nikjer omenjena OHIO maska? Odgovor je
preprost. Ustrezna in enotna terminologija je predpogoj, da se
sploh razumemo in, da nase delo opravljamo kvalitetno. V ¢asu
pisanja tega prispevka sem porabil kar nekaj ur in v tuji
literaturi iskal pripomocek za aplikacijo kisika z imenom OHIO.
Zal pri temu nisem bil uspesen. Poznam sicer dejstvo, da se v
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Sloveniji trzi model maske ameriSkega proizvajalca z imenom
OHIO. Zanimivo pa je, da ob ogledu evropskega in ameriskega
spletnega kataloga na strani tega proizvajalca ugotavljamo, da
ne uporablja izraza OHIO marvec enake izraze kot so v tem
¢lanku. Beremo torej o maskah za srednjo in visoko
koncentracijo, PRB, NRB maskah in podobno.

Ce se vrnemo k maski, ki se v Sloveniji trzi pod imenom OHIO
maska naj poudarim, da je to le navadna PRB maska. Ima torej
rezervoar za kisik a nima nepovratnih ventilov. In, ¢e malo
pomislimo se odgovori ponujajo kar sami. V Sloveniji se v
strokovni javnosti uporablja izraz OHIO maska praviloma
takrat, ko se misli na masko, ki bo dovajala visoko
koncentracijo kisika ne pa srednjo. Kar pomeni, da z izrazom
OHIO mislimo na NRB in ne na PRB masko. Ker pa na to ocitno
nihe ni pozoren se lahko nek trgovec odloci in trzi izdelek z
imenom za katerega smatra, da se bo bolje prodajal. Kupec, ki
se ne ukvarja pretirano z masko in mu zadostuje, da ta ima
rezervoar za kisik pa uporablja izdelek za katerega meni, da je
pravi. Sicer pa zakaj naj ne bi bil? Ima rezervoar pa Se OHIO
piSe na listku. Zavedajmo se torej, da delamo s pacienti in
moramo vedeti kaj kupujemo ter ¢emu je namenjen artikel, ki
smo ga nabauvili.

Kaj pa OHIO maska? V svojo trditev nisem v celoti prepri¢an
saj se nisem poglobljeno ukvarjal z zadevo a sem ob iskanju
OHIO maske za kisik uspel priti do razlicnih informacij in
Stevilnih podatkov, ki napeljujejo le na eno. Izraz OHIO maska
je verjetno prisel v uporabo zaradi letalskih mask A-14 (1943-
44) in kasneje A-15 (1945), ki jih je izdelala tovarna OHIO
Chemicals in so bile namenjene dovajanju vecjih koncentracij
kisika pod pritiskom %, Na istem viru najdemo tudi ime
podjetja Drager. Obstaja torej moznost, da so bile v zdravstvu
v uporabi maske tega proizvajalca ali da je neko podjetje dalo
tako ime maskam zaradi podobnosti. Razglabljanje o temu ni
cilj tega ¢lanka, je pa morda zanimivo prebrati tudi kaj takega.
Bom pa hvalezen komurkoli, ki mi poslje dodatne informacije o
izrazu OHIO maska in po moznosti tudi splosno priznano
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obrazlozitev kaj to je. Kljub navedenemu naj le poudarim, da
uporabiti izraz OHIO maska ni narobe, narobe je to, da eni
mislimo na NRB maske, drugi pa pod tem izrazom razumejo
»maska z vrecko«.

Varnostna in prakticna priporocdila za uporabo
pripomockov za aplikacijo kisika

- Kisik apliciramo v obliki »koncentracije v vdihanem zraku« in
ne v »|/min«! Pogosto namrec sliSimo: »Dejte mu Se 3 litre
kisika na masko, ¢e pa nimate lahko tudi na cevke«. Navodilo
je absurdno saj 3 litre na nazalno kanilo pomeni doloceno
koncentracijo na maski pa ne izpodrine niti izdihanega zraka.

- Vedno izberimo pravi pripomocek za aplikacijo kisika glede na
stanje pacienta in njegovo toleranco. Izbor bo narejen tudi na
podlagi koncentracije, ki jo zelimo aplicirati pacientu.

- Ce pacienta maska dusi upostevajmo tudi njegovo mnenje ter
najdimo alternativno opcijo.

- Poskusajmo aplicirati kisik kot vsa druga zdravila in dati mu
pomen, ki ga dejansko ima.

- Kisik apliciramo v dolo¢enem vrstnem redu:
- Odpremo sistem (kisikova jeklenka).
- Na ventilu namestimo Zeleni pretok kisika.
- Pripomocek za aplikacijo namestimo na sistem.
- Pripomocek za aplikacijo namestimo pacientu.

Vlazenje kisika

NajkvalitetnejSi nacin vlazenja je vsekakor zaprti sistem za
enkratno uporabo na kateremu je naveden rok trajanja.
Vlazilci, ki so sestavni del merilca pretoka (plasticne posodice
na navoj) bi bilo potrebno vsak dan razkuziti in naliti novo
tekoCino za vlazenje (destilirana voda)®?®. Navedeno se
pogosto ne izvaja ali se naredi le povrsno. Posledi¢no vlazilci
postanejo gojiSCe bakterij, ki imajo lahek plen Se posebej, Ce
kisik damo pacientu Cigar pljuca so ze obremenjena z kroni¢no
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boleznijo. Drugi problem je, da so vozila v zimskem c¢asu zunaj

zelo mrzla, tekocina za vlazenje nima pravega ucinka vlazenja
(13)

Stevilni avtorji navajajo, da krajéi ¢as aplikacije ne vlaznega
kisika nima relevantnega vpliva na stanje pacienta (3 26 ob
temu in zgornjih dejstvih je jasno zakaj velika vecina sluzb NMP
ne vlazi kisika. Obstajajo pa tudi Studije, ki dokazujejo da
vlazenje kisika nima relevantnega ucinka na stanje pacienta.
Konkretna Studija je bila narejena na pacientih, ki so dobivali
kisik po dvorogem nosnem katetru. Studija je bila narejena na
185 pacientih, 99 jih je prejelo vlazen kisik, 86 pa suhega. Pri
obeh skupinah so pacienti od vseh komplikacij najpogosteje
navajali obCutek suhega nosa in grla (42,9% pacientov iz prve
skupine in 43,9% iz druge skupine). Simptomi so se
manifestirali v blagi obliki in se niso znatno povecali ob
nadaljevanju aplikacije kisika brez vlazenja. Pacientom je bilo
apliciranih 5l/min, Studija je potekala v zimskem casu in po
mnenju avtorjev dokazuje, da vlazenje kisika sploh ni potrebno
0z. opraviceno ter, da bi aplikacija ne vlaznega kisika znatno
zmanjsala stroske in porabo Casa. (2%

Tu je smiselno dodati, da s pripomocki, ki jih uporabljamo v
NMP dovajamo kisik na sam zacetek dihalnih poti. Edino pri O>
ocCalih je cevka nekoliko v nosu, Navedeno je pomembno
predvsem zato ker sama dihalna pot in izdih pred vdihom
prispeva k vlazenju kisika, kar je praviloma dovolj Se posebej
pri nizjih koncentracijah dodanega kisika. Menim, da je
navedenih dovolj argumentov, ki opravicujejo aplikacijo suhega
kisika v NMP.

Indikacije za aplikacijo kisika

Aplikacija kisika je postopek s katerim v telo dovajamo dodaten
kisik, ko je potrebna dodatna oksigenacija. Hipoksija nastopi, ko
tkiva nimajo veC moznosti obdrzati normalne oksigenacijske
procese zaradi nezadostne oskrbe s kisikom ali nezadostnega
izkoriS¢anja razpolozljivega kisika. Hipoksijo torej definiramo kot
nezadostno oksigenacijo tkiv 7,
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Hipoksijo delimo na 4 glavne tipe (8 27.28);

- Hipoksi¢na hipoksija nastane ko je zmanjsan parcialni tlak
kisika (PO.) v arterijski krvi kar je lahko posledica
nezadostnega PO, vdihanem zraku (velika nadmorska
viSina), tezje hipoventilacije (centralni ali periferni vzorci) ali
nezadostne alveolarno-kapilarne menjave plinov.

- Anemic¢na hipoksija nastane, ko je koli¢ina PO, v arterijski
krvi normalna a je koli¢ina prostega Hb zmanjsana (npr.
zastrupitev s CO). V takih primerih je kompenzacijski
mehanizem tak, da se poveca minutni volumen srca, a ko ta
ni veC zadosten se razvije hipoksija tkiv.

- Cirkulacijska ali ishemicna hipoksija (v tuji literaturi
najdemo tudi termin stagnacijska hipoksija). Gre za
situacijo, ko je ne glede na zadostno koli¢ino kisika v
arterijski krvi cirkulacija toliko oslabljena, da ne zadosca za
zadostno izmenjavo kisika v tkivih. Zacetno je oksigenacija
tkiv zadostna zahvaljujo¢ povecani stopnji ekstrakcije kisika
iz krvi a, ko to ne zadosc¢a vecC se kmalu razvije hipoksija
tkiva.

- Histotoksi¢na hipoksija se manifestira, ko Oz normalno
prihaja do tkiv soasno pa toksi¢ni agens moti celice, ki jim
je ta kisik namenjen. To se zgodi ob zastrupitvi s cianidom.

Prepoznavanije hipoksije(®:

Prepoznavanje hipoksije ni vedno enostavno saj obstajajo
razlicni simptomi, ki se lahko pojavljajo posamezno ali v
kombinaciji. Ti simptomi so:

Motnje =zavesti (vznemirjenost, zmedenost, zaspanost,
koma)

Cianoza

Dispneja, tahipneja ali hipoventilacija

Aritmija

Periferna vazokonstrikcija, pogosto s potenjem okoncin
Sistemska hipotenzija ali hipertenzija (odvisno od osnovne
diagnoze)

Nauzea, bruhanje in druge GI tezave
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Glede na to, da so klinicni znaki nespecificni je najboljSa
metoda za oceno oksigenacije na terenu merjenje SaO..
Abnormna vrednost Sa0, je < 95%, v bolnici pa je priporocljiva
plinska analiza krvi. Hipoksija na nivoju tkiva je mozna tudi, ko
so izmerjene vrednosti Sa02 in Pa02 normalne. To se zgodi ob
znizanem minutnem volumnu srca, vecjih anemijah, ali ob
nesposobnosti tkiva, da izrabi kisik (zastrupitev s cianidom). V
navedenih primerih koncentracija krvnega laktata naraste
zaradi anaerobnega metabolizma. ®

Konkretne situacije, ki zahtevajo aplikacijo kisika

Hipoksija iz katerega koli razloga je indikacija za aplikacijo

kisika v pred bolniSnicnem okolju. V nadaljevanju so navedena

najpogostejSa stanja, ki zahtevajo aplikacijo kisika:

- apneja in neizbezni respiratorni arest

- kardiopulmonalna reanimacija

- akutne faze ishemicnih bolezni (sréna dekompenzacija, AMI,
ICV..)

- travme glave, pljuc in politravme

- plju¢ne bolezni (plju¢ni edem, astma, KOPB)

- obstrukcija dihalnih poti (obvezno sprostimo in, ce je
potrebno zavarujemo dihalno pot)

- alergicne reakcije Se posebej pri anafilaksiji

- vsa Sokovna stanja

- zastrupitev z ogljikovim monoksidom ali drugimi plini.

Koncentracija kisika je odvisna od stanja pacienta, pripomocek,

ki ga bomo izbrali pa od koncentracije za katero smo se odlocili

in od stanja pacienta.

Komplikacije in problemi aplikacije kisika

Absolutnih kontraindikacij za aplikacijo kisika ni. Ne glede na to
ga je treba vseeno uporabljati previdno pri pacientih z
dolocenimi diagnozami.
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KOPB je diagnoza, ki zahteva previdnost pri aplikaciji kisika.
Apliciramo ga s pripomockom za dovajanje nizke koncentracije
kisika. CO. je pri zdravemu cloveku fizioloski stimulans za
dihanje. Pacienti s KOPB pa dobro prenasajo visoke
koncentracije CO. v krvi kar je posledica nize obcutljivosti
centra za dihanje v mozganih. Posledi¢no zaradi njihovega
kronicnega stanja glavni regulator dihanja postanejo
kemoreceptorji na periferiji, ki so obcutljivi na nizek Pa02 v
arterijski krvi. Ce takemu pacientu damo visoke koncentracije
kisika se povisuje PaO2 v arterijski krvi in pride do blokade
stimulacije kemoreceptorjev, kar lahko pripelje do apneje.
Navedeno je socasno tudi vzrok za komplikacijo aplikacije
kisika. V primeru, da se pri takem pacientu razvije depresija
dihanja je potrebno sprostiti dihalno pot in izvajati asistirano
ventilacijo; Ce je potrebno pacienta intubiramo in oksigeniramo
s 100% kisikom (2°:30),

Pri pacientu s KOPB je torej dovolj doseci vrednost Sa0O, >
90% %, maska jih bo pogosto motila zato ne vztrajamo na
temu obenem pa so koncentracije, ki jih nudijo maske lahko
kar kmalu previsoke za takega pacienta. Zadostujejo torej O
ocCala in spremljanje SaO; in seveda pacienta. V kolikor smo
zacetno respiratorno zelo prizadetemu pacientu dali nekoliko
viSjo koncentracijo kisika lahko pretok kar kmalu zmanjSamo in
ga drzimo na najnizjem zadostnem pretoku za ohranitev
zadovoljive SaO., seveda ob opazovanju pacienta in
upostevanju njegovega stanja.

Ostale mozZne tezZave so vezane na dolgotrajno aplikacijo
kisika v visokih koncentracijah - kar je v praksi redkost, v
predhospitalni oskrbi pa ni moznosti za razvoj takih
komplikacij.

ZAKLJUCEK

Ugotovili smo torej, da je aplikacija kisika veC kot le preprosto
odpiranje jeklenke in nastavljanje maske. Ker smo v uvodnem
delu podrobno razdelali pulzno oksimetrijo zaklju¢imo z nekaj
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uporabnih »DA« in »NE«, ki zadevajo naso varnost pri delu s
kisikom.

Moramo:

skrbeti, da so jeklenke vedno Ciste

paziti, da jeklenka ne pade ali se prevrne

kontrolirati, e sistem deluje pravilno ali, ¢e je morda
poskodovan

hraniti jeklenke v stojeCem polozaju in skrbeti, da so ventili
pokriti s kapami.

loCevati polne od praznih jeklenk

za montazo i demontazo uporabljati kljuce, ki ne iskrijo
(medenina)

pri odpiranju jeklenke ventil vedno odvrtimo do konca in ga
vrnemo za en krog

Ne smemo:

kotaliti jeklenke ali jih vieci po tleh

nositi jeklenke tako, da jih drzimo za ventil

uporabljati plamen ali kaditi v blizini kisika

izpostavljati jeklenke visokim temperaturam

imeti mastne roke ali uporabljati karkoli mastnega ali oljnatega
za Ciscenj jeklenk

uporabiti za CiSCenje naftne derivate (povecujejo eksplozivnost
kisika)

uporabljati kakrsnokoli lepilo za etiketiranje jeklenk ali delov
sistema.

Popolnoma izprazniti jeklenko za kisik
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FIZIOLOSKE IN PATOFIZIOLOSKE
OSNOVE KAPNOMETRIJE IN
KAPNOGRAFIJE

Stefek Grmec
Center za nujno medicinsko pomoc¢ in resSevalne prevoze,
ZD Maribor

uvobD
Alveolna predihanost
Anatomski mrtvi prostor in alveolna predihanost

Volumen zraka, ki vsako minuto prihaja in izhaja skozi nos in usta
(minutni volumen), ni enak volumnu zraka, ki vsako minuto
prihaja in izhaja iz alveol. Alveolna predihanost je manjSa kot
minutni volumen, saj zadnji del vdihanega zraka ostaja v
sprevodnem sistemu dihalnih poti in ne pride do alveol. Podobno
velja, da se zadnji del izdihane koli¢ine zraka ne izlodi iz telesa. V
sprevodnem sistemu dihalnih poti ne more priti do izmenjave
plinov, ker so stene predebele, da bi se lahko odvijala difuzija
plinov, in mesana venska kri ne pride v stik z zrakom. Dihalne
poti, v katerih ni izmenjave plinov (od nosa oz. ust do alveol),
imenujemo anatomski mrtvi prostor. Ta mrtvi prostor znasa
priblizno 2 ml/kg idealne telesne teze. Na anatomski mrtvi
prostor vplivajo starost (izguba elasticnih plju¢nih vlaken),
polozaj dihalnih poti (iztegnjen vrat poveca mrtvi prostor,
upognjen zmanjsa), tonus gladkih miSic bronhov (konstrikcija
zmanjsa mrtvi prostor, dilatacija ga povecuje), skozipljucni tlak
(stranski nateg ali stiskanje dihalnih poti) in drza (enostavna
sprememba iz sedecega v lezedi polozaj lahko zmanjsSa anatomski
mrtvi prostor za 30 %).

Odnos med dihalnim volumnom (VT), ki ga vdihnemo in
izdihnemo skozi nos in usta, volumnom mrtvega prostora (VD) in
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volumnom plinov, ki prihajajo in izhajajo iz alveol pri vsakem
vdihu (VA), je:

VT =VD + VA ali
VA = VT -VD

Minutna alveolna predihanost je zmnozek frekvence dihanja in
koli¢ine novega zraka, ki prihaja v alveole pri vsakem vdihu:

V'A = frekvenca x (V'T - V'D)

To pomeni, da pri normalnem dihalnem volumnu (0,5 I),
normalnem mrtvem prostoru (150 ml) in pri frekvenci dihanja
12 /min znasa alveolna predihanost 4,2 | vsako minuto.

Merjenje alveolne predihanosti

Alveolne predihanosti ni mogoce neposredno meriti, ampak jo
lahko dolo¢imo na osnovi dihalnega volumna, frekvence
dihanja in mrtvega prostora dihanja. Tako je potrebno dolociti
anatomski mrtvi prostor. Pri zdravih osebah so glede na spol,
starost in tezo oziroma telesno povrsino ze izdelane referencne
tablice, iz katerih lahko dolo¢imo mrtvi prostor. Obcasno je pri
posameznih bolnikih potrebno dolociti vrednost mrtvega
prostora neposredno z meritvijo. Za to uporabljamo Fowlerjevo
metodo. Ta metoda uporablja nitrogenski meter za oceno
izdihnjene koncentracije nitrogena po enem vdihu 100-
odstotnega kisika. Metoda je prikazana na sliki 1.

Fowlerjeva metoda temelji na geometricni rekonstrukciji
nitrogenograma ali kapnograma v izdihu po poenostavijenem t.
i. dvo-razdelcnem vzorcu (two-compartment modelu). Osnovni
dvo-razdelcni vzorec je prikazan na sliki 2. Ta vzorec temelji na
ideji, da so pljuca sestavljena iz dveh razdelkov: anatomskega
mrtvega prostora (VD anat) in alveolnega predela. Na splosno
je VD anat tisti volumen zraka, ki ne sodeluje pri izmenjavi
plinov. Del dihalnega volumna, ki pride do alveol in sodeluje v
izmenjavi plinov, se imenuje alveolni volumen (VA). Podobno
kot VDanat tudi VA ne predstavlja stvarnega volumna v
dimenzionalnem pomenu, ampak del VT, ki se uporabi v
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alveolah za izmenjavo plinov. Fowlerjeva metoda je Se poznana
kot metoda enakih povrsin in je prikazana na sliki 3.
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Slika 1: Fowlerjeva metoda za dolo¢anje anatomskega mrtvega

prostora.
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Slika 3. Merjenje anatomskega mrtvega prostora z
rekonstrukcijo Fowlerjevih enakih povrsin: dvo-razdelni vzorec.

Fowlerjeva metoda se posebej uporablja za dolo¢anje anatomskega
mrtvega prostora, v svoji zasnovi pa ne omogoca izracuna druge
oblike izgubljenega predihavanja v pljucih, tj. alveolnega mrtvega
prostora. Alveolni mrtvi prostor je volumen plinov, ki pri enem vdihu
pridejo v alveole, ki so brez prekrvljenosti. Alveolni mrtvi prostor je
sicer predihan, ampak je brez prekrvljenosti. Izmenjava plinov
torej tukaj ni ovirana zaradi anatomskih, ampak zaradi fizioloskih
razlogov. Pri zdravih osebah je alveolni mrtvi prostor zanemarljiv
oziroma enak nicli, pri osebah z majhnim srénim minutnim
volumnom pa je bistveno vedji, kar bo pojasnjeno na naslednjih
straneh. Na osnovi tega je Enghoff, upostevajo¢ razmisljanja
Bohra, postavil enostaven osnutek, s katerim je povezal
anatomski in fizioloski mrtev prostor, in sicer:

Fizioloski mrtvi = anatomski mrtvi + alveolni mrtvi
prostor prostor prostor
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Ta enostavna zasnova uposteva naslednje dejstvo: edini
merljivi volumen CO2, ki se nahaja v meSanem izdihanem
zraku, mora prihajati iz alveol, ki so predihavane in v katerih je
ohranjena prekrvljenost. Oziroma:

FECO2 x VT = FICO2 x VDCOZ2 + FACOZ2 x VA
Volumen CO2 v izdihanem meSanem zraku = volumen COZ2 iz
mrtvega prostora + volumen COZ2 iz alveol,
kjer je:
F = delna (frakcijska) koncentracija;
E = izdihan zrak;
I = vdih
A = alveolno;
VDCO2 = mrtev prostor za CO2 (fizioloski mrtev prostor);

FACO2 = delna (frakcijska) koncentracija CO2 v alveolah z
ohranjeno predihanostjo in prekrvljenostjo

Ker je FICO2 priblizno enak nicli, je tudi zmnozek FICO2 x
VDCO2 enak nicli in izpade iz enacbe, oziroma:

FECO2 x VT = FACO2 x (VT - VDCO2)

FECO2 x VT = FACO2 x VT - FACO2 x VDCO2

VDCO2 x FACO2 = VT (FACO2 - FECO2)

VDCO2 / VT = FACO2 - FECO2 / FACO2

Ker je FCO2 = pCO2 / ptot

Potem je :

VDCO2 / VT = pACO2 - peC0O2 /pACO2

pCO2 se lahko dolodi tudi z meritvijo zbranega mesanega

izdihanega zraka s kapnometrom, ki v bistvu analizira
alveolarni pCO2 na koncu normalnega izdiha (petC02). Pod
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idealnimi pogoji brez alveolnega mrtvega prostora je petCO2
priblizno enak pACO2 oziroma paCO2 in velja:

VDCO2 / VT = paCO2 -petCO2 / paCO2

VD phys= (paCO2 - petCO2) x VT / paCO2

FIZIOLOSKE OSNOVE MERITEV CO2: KAPNOGRAFIJE
IN KAPNOMETRIJE

Analiza kapnograma

Poenostavljena fiziologija s prejSnjega poglavlja bi torej zajemala
dejavnike, ki so prikazani na sliki 4.

Vi = ventilacija vdiha, Ve = ventilacija izdiha, Vo = mrivi prostor ventilacije,
PeTco: = Pco: na kraju izdiha, Paco: = arterijski Pcoz, Paco: = alveolarni Pcoz,
Va = alveolarna ventilacija, Vco: = produkeija Co: v tkivih

Slika 4: Prikaz kopicenja in trnsport CO2.

Slika kapnograma predstavlja zapis po Fowlerju in Enghoffu.
Normalni kapnogram predstavlja vrednosti pCO2 v dihalnih
poteh med dihalnim ciklusom. Kapnogram se lahko prikaze kot
funkcija delne (frakcijske) koncentracije FetCO2 ali delnega
tlaka pCO2 v casu. Ce je kapnogram prikazan kot funkcija ¢asa
(slika 5), ima lahko dve obliki oziroma dve razlicni hitrosti
snemanja zapisa. Zapis z veliko hitrostjo (okrog 7 mm/s) nam
da vpogled v podrobne informacije o vsakem posameznem
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vdihu, pocasen zapis (okrog 0,7 mm/s) pa nam da sploSen
vpogled v smer gibanja sprememb CO2 pri dihalnem ciklusu.

1 mm Hg = 0,133 kPa

!_ ] I 6|0 | 1 p-a:CDz;; mmHg ! ; 6]3 . ] : I
[ | i ! i | I
N 3 ; T ]
EEEEE i A =

T\ Il A ] i L A

; J AL~ NL= A | 9 | i

i NORMALNA HITROST
petCO:z i mmHg™ 4

i
ul i |
POSPESENA HITROST

Slika 5: Normalni kapnogram s prikazom dveh hitrosti
snemanja (pojasnilo v tekstu).

Za klinicno uporabo je primernejSa metoda hitrega zapisa
oziroma analize posameznih dihalnih ciklusov. Ta metoda dobi
Se dodatno vrednost, ¢e je zapis kapnograma prikazan kot
funkcija izdihanega volumna (sliki 6 in slika 7).V tem primeru
govorimo o volumetrijski kapnografiji.

Kapnogram je v obeh primerih sestavljen iz faze vdiha in
izdiha. Kot je razvidno iz slike 5 in slike 7, lahko v kapnogramu
raz¢lenimo 4 njegove osnovne faze.

Faza A-B (faza I) je kratka faza, ki predstavlja praznjenje
mrtvega prostora (anatomskega mrtvega prostora in mrtvega
prostora naprave ter tubusa). Vrednost etCO2 je tukaj nic.

Faza B-C (faza II) je strma S-oblika krivulje, ki predstavlja
prehodno fazo med anatomskim mrtvim prostorom (zrak, ki ne
sodeluje v izmenjavi plinov v alveolah) in alveolnimi plini iz
bronhiol in alveol.
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Faza C-D (faza III) je alveolni plato, ki predstavlja zrak, bogat
s CO2; krivulja je vodoravna.
zadnjega dela alveolnih plinov pri

kapnogramu).

Faza D-E (faza IV) predstavlja naslednji vdih oziroma vdih

zraka, ki je reven s CO2; v kapnogramu to zasledimo kot naglo
zmanjsanje vrednosti etCO2 na nic¢lo oziroma kot strmi nagib

krivulje.

[ Oblika krivulje pretoka

PetCO2 predstavlja pCO2
izdihu (tocka D na

[E1 04 €Oz profi volumnu |
EﬁlmKannogram
dihani valuman
EEI
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f‘;!: ad
g
=
g 24 1ml=0,0011
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Slika 6: Kapnogram kot funkcija izdihanega volumna -
volumetrijska kapnografija.
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Slika 7: Metoda enakih povrsin pri volumetrijski kapnografiji
(pojasnilo v tekstu).

Pri analizi kapnograma se je potrebno osredotociti na:

A) visino amplitud (velikost krivulje - koli¢ino);

B) frekvenco dihanja;

C) ritem dihanja;

D) osnovno ¢rto kapnograma;

E) obliko krivulje (kakovost).

Pomen dolocenih sprememb v kapnogramu bo natancno
predstavljen v poglavju o klini¢ni uporabi kapnograma.
Volumetrijska kapnografija je istocasni zapis delnega tlaka CO2
v izdihanem zraku in pretoka zraka oziroma dihalnega
volumna. Krivulja, ki jo dobimo na ta nacin, omogoca tudi
spremljanje anatomskega oziroma fizioloSkega mrtvega
prostora. Oblika takSnega kapnograma je prikazana na sliki 7.
Z uporabo krivulje je mogoce izracunati anatomski mrtvi
prostor in volumen CO2, ustvarjen pri vsakem vdihu (povrsina
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X), ki s frekvenco dihanja predstavlja volumen odstranjenega
CO2 iz plju¢ vsako minuto (VCO2). Izracun mrtvega prostora je
mozen tako, da potegnemo tangento preko faze III (alveolni
plato) in navpic¢no ¢rto preko faze II (strma S-oblika krivulje),
ki seka tangento in razdeli S krivuljo na dve enaki povrsini (p in
q). Ce je paCO2 znan (plinska analiza arterijske krvi), se lahko
v kapnogram vnasa vodoravna <¢rta, ki predstavlja na
kapnogramu paCO2 in popolnoma dolo¢a povrsino Y (alveolni
mrtvi prostor) in povrsino Z (anatomski mrtvi prostor).
PovrsSina X je volumen CO2, ki sodeluje pri izmenjavi plinov
(alveolni dihalni volumen). FizioloSki mrtvi prostor predstavlja
seStevek povrsSin Z in Y. Iz tega kapnograma je prav tako
mogoce izracunati volumen izlo¢anja CO2 (VCO02), ki je enak
sestevku povrsin X in p.

Normalno obstaja razlika med arterijskimi (paCO2) in
alveolnimi (pACO2) vrednostmi delnega tlaka CO2 (p (a - A)
C0O2), ki znasa 0,27 - 0,67 kPa (2 - 5 mmHg). S pravilno
tehniko zbiranja je petCO2 enak pACO2 (oziroma je razlika p
(a-A) CO2 = p (a-et) CO2).

Razlika p(a-A) CO2 je lahko razSirjena zaradi enega od treh
naslednjih razlogov:

1. sprememb v razmerju predihanosti in prekrvljenost;

2. oblik dihanja, ki upocCasnjujejo celotno praznjenje alveol;

3. slabe tehnike zbiranje zraka za analizo v zbirni celici
kapnometra oz. kapnografa.

Oblike dihanja, ki povzrocajo nepopolno alveolno praznjenje,
vklju¢ujejo poglobljeno predihavanje brez celotnega izdiha,
dihanje z neprimernim dihalnim volumnom in visokofrekvencno
»jet-ventilation«. Bolniki z bronhialno astmo ali KOPB tudi
lahko razvijejo vecjo razliko p(a-A)CO2 zaradi zozitve dihalnih
poti in oslabele elasti¢nosti prsne stene, kar vse skupaj ovira
popolno praznjenje pljuc.

Napake pri zbiranju zraka za analizo so povezane z nepravilno
kalibracijo ali sistemom zbiranja zraka pri razdelilnih (»side-
stream«) kapnometrih.
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Ta problem je prisoten zlasti pri majhnih otrocih in dojenckih z
majhnim  dihalnim  volumnom. Tudi pri mehanskem
predihavanju obstaja moznost razredcenja izdihanega zraka s
svezim zrakom, ki je brez CO2, in dobimo lazno manjse
vrednosti (odvisno od hitrosti pretoka vdihanega zraka in od
frekvence dihanja).

Vpliv razmerja predihanost / prekrvljenost na alveolni
mrtvi prostor oziroma na p(a-A)CO2 in petCO2

Alveolni pO2 in pCO2 sta doloCena z razmerjem med alveolno
predihanostjo in prekrvijenostjo. Spremembe v tem razmerju,
imenovanem V/Q, vplivajo na spremembe p0O2 in pCOZ2.
Alveolna predihanost je normalno 4-6 litrov/min; pljucni krvni
pretok (ki je enak minutnemu volumnu srca) ima podobne
vrednosti, tako se V/Q giblje med 0,8 in 1,2. Normalno obstajajo
razlike v predihanosti in prekrvljenosti zgornjih in spodnjih delov
pljuc. Razlogi za takSno razliko so prikazani na sliki 8.

Predihanost Prekrvljenost
Znotrajplevralini tlak Manjgi znotrajzilni
v glavnem negativen ) tlak }
Vedja skozistenska Manjsa raztggljlvost

razlika v tlaku in ov}grepltev

Vecje alveole, Vedji upor,

manjsa popustljivost manjsi pretok krvi

Manijga predihanost

".
Znotrajplevreil_m tlak II‘..“"..'.... "......:. Vedii Zt?a(,)}iralz”m
man| negativen
Manjsa skegzistenska .....l Y LY LA Vedja razteglivost
razlika v tlaku ;".: » ..." ... L1r) in okrepitev
Manjse alveole, e A ..‘ 9 ‘: Manjsi u;?(okr_ _
vedja popustljivost : ) " vedji pretok krvi

Vecja predihanost

Slika 8: Povzetek navpicne krajevne razlike v predihanosti
(levo) in prekrvljenost (desno) pri normalnih pljucih.
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Za razliko v predihanosti zaradi navpi¢ne razporeditve je
odgovorna razlika v plevralnem povrSinskem tlaku, ki je
verjetno posledica gravitacije in mehanskega medsebojnega
soucinkovanja pljuc in prsne stene. Zaradi tega je predihanost v
zgornjih delih manjsa in v spodnjih, od teznosti bolj odvisnih
delih plju¢ vecja. Prav tako je v spodnjih delih znotrajzilni tlak
vecji (hidrostatski ucinek 3kPa med najviSjo in najnizjo tocko
pljuc), ozilje je bolj razsirjeno in krvni pretok je vecji. Spodnji
predeli plju¢ (plju¢a lahko razdelimo v devet namisljenih
vodoravnih delov in za vsak del potem izracunamo V/Q) imajo
boljSo prekrvljenost in predihanost od zgornjih delov pljuc.
Razlika v prekrvljenosti hitreje upada kot razlika v predihanosti,
zato je razmerje predihanosti/prekrvljenosti viSje v zgornjih kot
pa v spodnjih predelih. Rezultat tega je, da je pO2 vedji in
pCO2 manjsi v zgornjih delih plju¢ v primerjavi s spodnjimi deli
plju¢. To pomeni, da se vecji del izmenjave plinov dogaja v
spodnjih delih plju¢. Normalno je v zgornjih delih pljuc vec
alveol, ki so predihane, in manj tistih, ki imajo dobro
prekrvljenost (mrtvi prostor). V spodnjih predelih je vecja
koli¢ina alveol, ki imajo dobro prekrvljenost, vendar slabso
predihanost (obvod). Srednji deli plju¢ imajo idealno
razporeditev med predihanostjo in prekrvljenostjo alveol.

Spekter razmerij predihanost/prekrvljenost (V/Q) je prikazan na
slikah 9 in 10. Obe sliki prikazujeta spremembe v V/Q razmerju
za hipoteti¢no alveolno-kapilarno enoto. Pod A je prikazano
normalno oz. idealno V/Q razmerje z vrednostjo 0,8, pod B
vidimo popolno zaporo dihalnih poti, V/Q je enako O (t. i. desno-
levi obvod), C pa predstavija prekinitev prekrvljenosti
(embolus), kjer je enota predihana, ampak brez pretoka (V/Q je
v tem primeru neskonéno oziroma alveolni mrtvi prostor je
velik).

Ze prej smo rekli, da petCO2 predstavlja alveolni pACO2, ki je
dolocen s hitrostjo, s katero se CO2 prenasa do alveol, in s
hitrostjo, s katero se CO2 izlo¢a iz alveol. Koli¢ina CO2, ki
prihaja v alveole, je doloCena z nastajanjem CO2 v tkivih in z
venskim krvnim pretokom (perfuzijo). Koli¢ina CO2, ki se izlo¢a

318



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

iz alveol, je dolocena z alveolno predihanostjo. PACO2 (in tudi
petCO2) je torej rezultat V/Q.

Obvodna prekrnvijenost Normalen fizioloski razpon Predihavanje mrivega prostora
Ni¢l2 pajnno razmerie V/Q v/Q-~0.8 Veliko razmerje v7q MNeskenéno
W =
— —_— — — T~

Slika 15. Osnovni vzorci razmerja V/Q v pljuénem sistemu.

& 5

o 0 Mesang, /
IE venska 0 <Zmanjsano
E o5 kri V/Q Mormalno ! ml= 0,001 1
o] Povedano ¥/Q 1 mm Hg = 0,133 kPa
% | | woy’] Velihan zrak
° 50 100 150 ml

Slika 10: Razmerja predihanosti / prekrvijenosti v pljucih.

Pri normalnem razmerju V/Q je pACO2 (srednji pCO2 vseh
alveol) enak arterijskemu pCO2 (paCO2); oziroma petCO2
(pCO2 alveol, ki se praznijo zadnje) je enak paCO2. Ce
vzamemo poenostavljeni plju¢ni vzorec in predvidevamo, da
sta v idealnih razmerah obe plju¢ni enoti predihavani s
priblizno 2 I/min in da je pretok mesane venske krvi priblizno
2,5 I/min, je normalno razmerje V/Q enako 0,8. Pri idealnem
razmerju V/Q je arterijsko-alveolna razlika CO2 (p(a-A)CO2)
priblizno nic¢ (5,32 kPa - 5,32 kPa = 0 oziroma 40 mmHg - 40
mmHg = 0). V idealnih razmerah je p (a-A)CO2 enaka 0
oziroma alveolni mrtvi prostor je 0.
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Vendar so idealni pogoji zelo redki. Kot smo ze prej omenili, so
ena od moznosti_ pljuca, ki so predihana, vendar brez
prekrvljenosti (visoko razmerje V/Q).

Predihavanje z visokim razmerjem V/Q je torej predihanost s
porastom fizioloSkega mrtvega prostora (del dihalnega
volumna, ki ni vklju¢en v izmenjavo plinov). Razmerje med
VD/VT je pravzaprav mera ucinkovitosti izlo¢anja CO2. Vsako
stanje, ki povzroci porast VD/VT (npr. plju¢na embolija, srcni
zastoj, hipovolemija), povzroci povecanje p(a-A)CO2. Uclinek
takSnega predihavanja je prikazan na sliki 11.

1 mm Hg = 0,133 kPa

Slika 11: Enostaven vzorec pljuc, ki prikazuje zasnovo
predihavanja mrtvega prostora in njegov vpliv na petCO2.

Pri takSnem tipu predihavanja je razmerje V/Q neskoncno
(V/0). V tem primeru sta kapilarni pCO2 in alveolni pACO2 v
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enoti s prekrvljenostjo okrog 5,32 kPa (40 mmHg). Vendar sta
obe plju¢ni enoti predihani, tako da je petCO2 enak povprecju
obeh enot (0 kPa oziroma 0 mmHg iz enote brez prekrvljenosti
in 5,32 kPa oziroma 40 mmHg iz enote z normalno
prekrvljenostjo), torej okrog 2,66 kPa (20 mmHg). To pomeni,
da p(a-A)CO2 znasa 2,66 kPa (20 mmHg). Po enacbi je:

VDalv/VTalv = ( paCO2 - petCO2 = (5,32kPa - 2,66kPa) / 5,32
kPa = 0,5.

kar pomeni, da 50 % VT ne sodeluje pri izmenjavi plinov.

Vrednosti pACO2 se priblizujejo vrednosti pCO2 pri vdihu, ki je
priblizno enak nicli. Razmerje med VD/VT in petCO2 ima
klinicni pomen pri spremljanju sprememb minutnega volumna
srca.

p(a-A)CO2 se prav tako lahko uporabi za dolocanje mrtvega
prostora pri mehanskem predihavanju ter je priporocena
metoda za dolo¢anje PEEP-a.

Pljuca z ohranjeno prekrvljenostjo in brez ventilacije (»obvodna
prekrvljenost«) predstavljajo situacijo, kjer je razmerje V/Q
enako ni¢ (V/Q=0/Q=0). Ucinek taksnega razmerja V/Q je
prikazan na sliki 12. Slika prikazuje primer 50 % obvodne
prekrvljenosti.

Kot lahko opazimo na sliki, je nepredihana enota ohranila
paCO2 na ravni pvCO2 (okrog 6,12 kPa oziroma 46 mm Hg),
ker ni prislo do izmenjave plinov. V enoti z ohranjeno
predihanostjo znasa pACO2 5,32 kPa (40 mmHg) in je tudi
paCO2 enake vrednosti. Konc¢na vrednost paCO2 je srednja
vrednost med 6,12 kPa in 5,32 kPa oziroma 5,72 kPa (ali 46 in
40 mmHg oziroma 43 mmHg). PetCO2 je torej srednja
vrednost samo enote, ki je normalno predihavana (0z.5,32 kPa
ali 40 mm Hg (normalna vrednost)).

Pri 50 % obvodni prekrvljenosti, ki vodi do hudega zmanjsanja
vrednosti nasiCenja s kisikom, je p(a-A)CO2 razlika med 6,12
in 5,72 kPa in znasa 0,39 kPa (oziroma razlika med 46 in 43
mmHg in znasa torej samo 3 mmHg), kar predstavlja
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nepomembno razliko. Opaza se nagnjenost k izenacenju pvCO2
in pACO2.

Sklepamo lahko, da ima obvodna prekrvljenost majhen ali
neznaten vpliv na p(a-A)CO2 (npr. endobronhalna intubacija).

Pretok Pratok
2.5 L/min 2.5 L/min

1 mm Hg = 0,133 kPa

Slika 12: Enostaven vzorec pljuc, ki prikazuje zasnovo obvodne
prekrvljenosti in njen vpliv na petCOZ2.

Teoretic¢no (slika 12) je petCO2 lahko majhen kot pICO2 (enak
0) ali visok kot pvCO2.

Celoten krog gibanja vrednosti CO2 v organizmu ter mozne
kazalce predihanosti in prekrvljenosti lahko prikazemo v obliki
povzetka s t. i. hidravli¢nim vzorcem (slika 13).
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VCO: = tovrba COz v tkivih, pvCO=z = pCOz meSane venske krvi,

Qr = sréni minutni volumen, V/Q = predihanost: prekrvlienost razmerje,
FRC = funkcionalna rezidualna kapaciteta, psCO: = arterijski pCOz,
FCQ: = frakcijska koncentracija COz, VE = izdih, Voiw = anatomski

mrivi prostor

Slika 13: Hidravlicni vzorec gibanja CO2 v telesu.

Kot je razvidno iz slike, se podroCje velikega prostora na
periferiji z veliko koncentracijo CO, prazni s krvnim obtokom v
manjsi prostor manjse koncentracije oziroma v centralni pljucni
prostor. Periferni prostor se neprekinjeno polni s tvorbo CO;
(tkivna presnova). Na razporeditev in celotno raven CO2 v
telesu po tem vzorcu mocno vpliva QT oziroma minutni volumen
srca. Pri majhnem QT pride do zadrzevanja CO2 v perifernem
tkivnem predelu, veliki pvCO2 pa zahteva sproscanje CO2 v
pljucih. Ta vzorec nam omogoca razumeti petCO2 pri uspesnem
kardiopulmonalnem ozivljanju in primerjanje petCO2 s paCO2
pri dolocanju kazalcev predihavanja.

Negativna p(a-et)CO2 razlika

Obcasno se zgodi, da so vrednosti petCO2 vecje od vrednosti
paCO2. V taksnih primerih je razlika p(a-et)CO2 enaka nic ali
je celo negativna.
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Slika 14 prikazuje odnos med p(a-et)CO2 in alveolnim mrtvim
prostorom. Slika 14 C kaze naglo povecanje vrednosti petCO2
oziroma alveolnega platoja v koncnem poteku. Razlika p(a-
et)CO2 je odvisen od alveolnega mrtvega prostora, vendar pa
povecanje alveolnega mrtvega prostora ne vodi vedno do
povecanja razlike in zaradi tega se pojavljajo negativne vrednosti.
Fizioloski razlogi za takSno dogajanje niso povsem pojasnjeni. Pri
operativnih posegih na srcu so na primer opazili naglo zvisanje
III. faze v koncnem poteku brez sprememb v p(a-et)CO2. Prav
tako so negativho razliko opisovali pri bolnikih med anestezijo
(razlika - 0,63+/- 0,33 kPa). Fletcher in sodelavci so opazili
negativno razliko pri 12 % zdravih oseb pri anesteziji in IPPV z
velikim dihalnim volumnom in majhno frekvenco. Negativne
vrednosti so opazili tudi pri 50 % nosecnic in pri majhnih otrocih
ter pri 8 % bolnikov po premostitveni operaciji. Velik dihalni
volumen in majhna frekvenca dihanja vodita v teh primerih do
boljSe predihanosti alveol z dobro prekrvavljenostjo, kar zvisa
V/Q razmerje (majhna povrsina Y na sliki 14 C). Prav tako je
zaradi manjse frekvence dihanja in velikega VT podaljSan cas
praznjenja alveol z manjsim V/Q (oziroma alveol z velikim pCO2).
Oba ucdinka se kazeta z omenjeno spremembo alveolnega platoja;
povecanju alveolnega mrtvega prostora ne sledi sprememba v
razliki. Nose¢nost spremljajo povecan minutni volumen srca in
povecano nastajanje CO2, zmanjsana FRC ter majhna komplianca
(debelost). Prav tako so navzole vecje ciklicne spremembe v
alveolnem pCO2 med dihalnim ciklusom. pACO2 je v vecjem
Stevilu alveol manjsi kot paCO2, v kon¢nem delu izdiha pa se
pCO2 naglo povecCuje in preseze paCO2 (petCO2 > paCO2).
Kombinacija taksnih mehanizmov spremeni nagib v koncnem
poteku III. faze kapnograma.

Pri bolnikih po premostitveni operaciji verjetno navzocnost
Sirokega obmoc¢ja razmerja V/Q in zmanjSanje funkcijske
rezidualne kapacitete povzroCi negativho razliko. Povecana
tvorba CO2 in zmanjsana funkcijska rezidualna kapaciteta sta
verjetno odgovorni za negativnhe p(a-et)CO2 vrednosti pri
majhnih otrocih.
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Slika 14: Odnos petCOZ2 in paCOZ2 s prikazom razlike p(a-et)COZ2.

Minutni volumen srca in p(a-et)CO2

Zmanjsanje minutnega volumna srca in pljunega krvnega obtoka
povzroCi zmanjsanje petCO2 in povecanje p (a-et)CO2. Povecanje
minutnega volumna srca in plju¢nega krvnega obtoka povzroci
boljSo prekrvljenost plju¢ in povecanje petCO2. Posledicno se
zmanjsa alveolni mrtvi prostor oziroma razlika p(a-et)CO2.
ZmanjSanje razlike je posledica povecanja alveolnega pCO2 z
relativno nespremenjenim arterijskim pCO2, kar kaze na boljse
izloCanje CO2 preko plju¢. Porast izlocanja CO2 je rezultat
zboljSanja prekrvljenosti zgornjih delov plju¢. V raziskovanjih je
opisana soodvisnost med pljucnim arterijskim tlakom in p(a-et)CO2.

KLINICNA UPORABNOST KAPNOMETRIJE/KAPNOGRAFIJE
Dejavniki, ki vplivajo na petCO2

Ker so pljuca edini del telesa, v katerem se CO2 normalno in
neprekinjeno kopici, se navzocnost ciklicno izdihanega CO2
lahko uporabi za spremljanje dogajanj dihalnega ter posredno
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tudi sréno-zilnega sistema. Pravzaprav se lahko vsi dejavniki,
ki vplivajo na raven etCO2, pri stabilnosti ostalih dejavnikov
prikazejo s kapnometrijo oziroma kapnografijo.

V grobem se lahko dejavniki razdelijo na presnovo (tvorbo
C02), plju¢no prekrvljenost, alveolno predihanost in tehni¢ne
napake oziroma napake na napravah. Vpliv posameznih
dejavnikov na etCO2 je prikazan v tabeli 1.

Glede na te dejavnike lahko v grobem razdelimo tudi klini¢no
uporabnost kapnometrije/ kapnografije (tabela 2).

Pri tem se seveda moramo zavedati, da je kapnogram (grafi¢ni
zapis kapnografije) bistveno boljsi kot enostavni digitalni zapis
etCO2 (kapnometrija). Analiza kapnograma nudi vec¢ podatkov
in boljSi vpogled v klinicno stanje. To omogoca zgodnjo
prepoznavo ter pravilno in hitro popravo vseh nastalih
nepravilnosti. Obstaja le ena normalna oblika kapnograma; vse
ostale moznosti se morajo prepoznati in ¢im prej popraviti.
Nepravilnosti ocenjujemo v razlicnih fazah kapnograma,
spremljamo posamezne dihalne cikluse in opazujemo
spreminjanje CO2 s ¢asom (trend).

Tabela 1: Razlicni dejavniki, ki vplivajo na etCO2.

POVECANJE vrednosti etCO2 ZMANJSANJE vrednosti etCO2

Presnova: vrocina, tireotoksikoza, maligna | Presnova: podhladitev, sedacija, miSi¢na
hipertermija, NaHCO3, venska CO2 relaksacija

embolija, krci, drgetanje, infuzija oglj.
hidratov, popuscanje misi¢ne relaksacije,
popuscanje anestezije, inzulin, alkaloza

Predihanost: zmanjsano predihavanje, Predihanost: poglobljeno predihavanje,
bronhalna intubacija, delna zozitev apnoa, popolna zapora dihalnih poti,
dihalnih poti, povratno dihanje, nehotena ekstubacija

netenzijski pnevmotoraks

Krvni obtok: povecan sréni minutni Krvni obtok: zmanjsanje srénega
volumen, povecan krvni tlak, inotropna minutnega volumna, periferna

zdravila, periferna Sirjenje ozilja, vazokonstrikcija, hipovolemija, periferni
nadomescanje volumna krvi obvodi, sréni zastoj, plju¢na embolija
Tehni¢ne napake: izsusen absorber CO2, Tehni¢ne napake: prekinitev dihalnega
nepravilno delujoca zaklopka, ventilator, kroga, ventilator, napake v zbirni posodi
neprimeren pretok svezega zraka kapnometra/kapnografa
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Tabela 2: Klinicna uporabnost kapnografije.

KLINICNA UPORABA

KLINICNA APLIKACIJA

1. Endotrahealna intubacija

Hitra doloditev izdihanega CO2 za
razlikovanje intubacije v sapnik in
nehotene intubacije v poziralnik

2. Razpoznava prekinitve dihalnega
kroga pri mehanskem predihavanju

Neprekinjeno belezenje petCO2
omogoca pri spremembah oblike
kapnograma ali pri izgubi
kapnograma hitro razpoznavo
dogodka

3. Vstavljanje Zzelod¢ne cevke

Pri vstavljanju cevke kapnograf
zaznava navzocnost CO2 in Sciti pred
namestitvijo cevke v sapnik

4, Zmanjsanje uporabe plinske
analize arterijske krvi

Neprekinjena kapnografija pri
bolnikih, pri katerih ne obstaja p(a-
et)CO2 razlika;

spremljamo lahko vrednosti PaCO2

5. Prognosti¢na vrednost pri srénem
zastoju

Ce se kapnografske vrednosti pri
KPO ne povecujejo, kazejo na
majhno verjetnost prezivetja bolnika

6. Ocenitev dela (uspesnosti) pri
ozivljanju

Kapnografija nam omogoca
spremljanje ROSC-a in odgovora na
KPO

7. Razpoznava sprememb v
alveolnem mrtvem prostoru

P(a-et)CO2 se lahko uporabi za
spremljanje velikosti alveolnega
mrtvega prostora

8. Ugotavljanje oblike praznjenja
alveol

Spremljanje oblike alveolnega
platoja; Ce platoja ni, je praznjenje
neprimerno

9. Ocenitev sedacije in relaksacije pri
bolniku

Razpoka ali reza na platoju
kapnograma kaze na nepopolno
paralizo prepone

10. Ucinek PEEP-a na petCO2

Zmanjsanje petCO2 zacetni uporabi
PEEP-a

11. Ucinek plju¢ne embolije na
etCO2

Dodatna pomoc¢ pri diagnostiki in
ocenitvi dinamike plju¢ne embolije
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Ocena in diferencialna diagnostika razli¢nih oblik krivulje
kapnograma

Sistematicni pristop k vrednotenju kapnograma vkljucuje
naslednje osnovne tocke:
1. potrditev ugotovitve izdihanega CO2 v sistemu;

2. dolocitev in ocena:
a) temeljna (osnovna) ¢rta pri vdihu: prisotnost povratnega
dihanja?
b) dvig krivulje v izdihu: strm, poseven, podaljSan?
c) plato v izdihu: raven, podaljsan, poseven, kardiogene
oscilacije?
d) padec krivulje pri vdihu: strm, poSeven, podaljsan?
3. kaksne so vrednosti petCO2 in CO2 pri vdihu?
4. ocenitev ali izmerjenje razlike p(a-et)CO2. Ali je razlika
popolnoma obstojna pri zamenjavi petCO2 za paCO2?

5. ugotovitev prisotnosti in izvora hipo- ali hiperkapnije!

Nepricakovano zmanjsanje vrednosti etCO2 na vrednost nic ali blizu ni¢

Taksna krivulja predstavlja morebitno nevarno stanje in
pomeni, da tipalo v kapnometru ne zaznava prisotnosti CO2 v
zraku, ki ga analizira (slika 15). Stanja, ki pripeljejo do te
oblike krivulje, so: nehotena intubacija v poziralnik, naklju¢na
ekstubacija pri premikanju bolnikove glave oziroma pri
prenosu, popolna prekinitev dihalnega kroga, popolni izpad
ventilatorja, popolna zapora  dihalne  poti  oziroma
endotrahealnega tubusa s sluzjo ali s krvjo. Ce z avskultacijo
ugotovimo prisotnost predihavanja, s pulzno oksimetrijo pa
dobro nasicenje in ima bolnik normalno barvo, lahko gre tudi
za bolj nedolzno dogajanje (tezave s kapnometrom ali
zamasena cevka za zbiranje plinov zaradi vodnih hlapov, krvi
ali sekreta). V nekaterih ustanovah velja nacelo, da pri taksni
obliki krivulje takoj pomislijo na nevarne vzroke in tako v
nadaljnjem poteku tudi ukrepajo (ponovna intubacija).
Neprekinjeno spremljanje kapnograma se je pokazalo kot
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ucinkovita metoda nadzora ventilacije in potencialno nevarnih
sprememb v dihalnem sistemu.

—r— ————————

Nomalma hitmost

Slika 15: Nenadno zmanjsanje vrednosti etCO2 na ni¢lo pomeni
katastrofne razmere predihanosti.

Nenadno zmanjsanje etCO2 na niZjo raven

Slika 16 kaze obliko krivulje v tem primeru.

Eden od razlogov je izguba zraka v sistemu zaradi slabe lege
endotrahealnega tubusa oziroma mesicka (kadar je le-ta
preluknjan ali premalo napihnjen) ali kadar obstaja neustrezen
stik med ventilatorjem in tubusom, tezave z zaklopko ali delna
prekinitev anestezijskega kroga. V teh primerih je tlak v dihalni
poti pri mehanskem predihavanju majhen, vzrok zamnjsSanja
vrednosti etCO2 je izdihanje atmosferskega zraka, ki ima
manjsSo koncentracijo CO2, ne pa zraka iz plju¢ z vecjo
koncentracijo CO2. Druga moznost je, da gre za delno zaporo
dihalne poti s zmanjsanim dihalnim volumnom, ki prihaja v
pljuca, in s prekinitvijo celotnega praznjenja alveolnih plinov
(tlak v dihalni poti pri mehanskem predihavanju je velik in
vzrok za zmanjSanje vrednosti etCO2 je v tem, da se izdih CO2
ne dokonca pred naslednjim vdihom).
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Momalma hitroat

Slika 16: Nenadno zmanjsanje vrednosti etCO2 pomeni delno
zamasitev dihalnih poti.

Eksponencialno zmanjsanje vrednosti etCO2

Eksponencialno zmanjsanje vrednosti etCO2 v kratkem casu
vedno govori za nenadno in verjetno hudo dogajanje v
bolnikovem srénem in/ali plju¢nem sistemu. Stanje moramo
takoj prepoznati in popraviti. FizioloSka osnova za kapnogram,
prikazan na sliki 17, je naglo in znatno povecanje fizioloSkega
mrtvega prostora (zaradi povecanja alveolnega mrtvega
prostora) z velikim poveCanjem p(a-A)CO2 oziroma p(a-
et)CO2. Stanja, ki povzrocijo takSno patofizioloSko dogajanje,
so: nenadna hipotenzija, masivna izkrvavitev, sréni zastoj s
prisotnim predihavanjem ali plju¢na embolija (tromb ali zrak).
Manj nevarno stanje, ki lahko pripelje do te slike, je nepazljivo
poveCanje predihavanja kot posledica nepravilne uravnave
ventilatorja.

Ce ugotovimo tak$en kapnogram, je potrebna takojdnja
diferencialna diagnostika zaradi hitrega popravka stanja. Takoj
je potrebno spremljanje EKG-monitorja, opraviti je potrebno
avskultacijo srca za potrditev srcénih tonov, naglo doloditi
vrednosti sistemskega krvnega tlaka ter s pulzno oksimetrijo
doloditi nasi¢enje. Ce izklju¢imo sr¢ni zastoj oziroma Ce so srcni
toni ohranjeni in sliSni ter zasledimo hipotenzijo, je takoj
potrebno poiskati vzrok izgube krvi (kirurgija!). Ce so sréni toni
prisotni in je manifestna ali okultna krvavitev izkljuCena, je
potrebno razmisliti o moznosti plju¢ne embolije (posebej po
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posegih v trebusni votlini in medenici, v nosecnosti, pri
imobilizaciji in podobno). Po nevrokirurskih posegih je mozna
zracna embolija; tako je pri taksni obliki krivulje treba izkljuciti
tudi to moznost.

Sele po skrbni oceni, po izkljucitvi vseh nevarnih vzrokov za
takSno obliko kapnograma in ko je bolnik hemodinamsko
stabilen, lahko pripiSemo to obliko krivulje drugim, manj
dramati¢nim vzrokom (uravnava ventilatorja s povecanim
predihavanjem in zmanjSanjem vrednosti etCO2).

/A

Momalma hitost

=

Slika 17: Eksponencionalno zmanjsanje vrednosti etCO2 se vidi
pri hudi motnji pljuéne prekrvljenosti (srcni zastoj).

Majhne vrednosti etCO2 s neznadilnim platojem

Kot prikazuje slika 18, lahko kapnogram pokaze majhne
vrednosti etCO2 brez pojava znacilne III. faze (t. i. alveolnega
platoja). V taksnih primerih vrednosti etCO2 niso v pravem
sorazmerju z ravnjo alveolnega pCO2 oziroma arterijskega
pCO2. Taksna oblika krivulje kaze, da ni prislo do popolnega
izdiha pred naslednjim vdihom oz. da prihaja svez zrak v sistem
z veliko frekvenco ali da zbirna celica kapnografa preobsezno
vsrkava zrak za analizo ali pa gre za prevelik odvzem vzorénega
plina glede na dihalni volumen (majhni otroci). Vzroki se lahko v
grobem razdelijo na obstruktivne in na tiste, ki podaljSujejo ali
onemogocajo popolno praznjenje alveol.

Od  obstruktivnih  vzrokov sta seveda najpogostejsa
bronhospazem in/ali sekrecija. Pri hropenju je vlek (aspiracija)
sapnika resSitev za vzpostavitev normalne predihanosti, kar se po
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uspeSnem posegu tudi opazi na kapnogramu, kjer se oblikuje
alveolni plato. Pri  bronhospazmu se po uporabi
bronhodilatatorjev prav tako opaza nastanek normalnega
platoja. Delno prepognjen ali delno zamasen endotrahealni
tubus z vkles¢enjem mesicka v svetlino tubusa lahko upocasni
zadovoljiv izdih, pri ¢emer ne pride do izdiha celotnega
dihalnega volumna in v kapnogramu se ne oblikuje alveolni
plato. Uvajanje cevke za vlek skozi endotrahealni tubus lahko ta
problem potrdi ali uspesno razresi, kar vidimo po oblikovanju
platoja v kapnogramu.

Ce ni obstruktivnih motenj, je potrebno razmisliti o drugem
vzroku. Najverjetneje gre za prehitro zbiranje vzorénega plina
za analizo (velikost in hitrost zbiranja plina v zbiréni celici
presega hitrost in velikost izdiha), kar je posebej verjetno pri
majhnih otrocih z majhnim dihalnim volumnom. V tem primeru
pride do mesanja vzorénega plina s svezim zrakom, ki ima
majhno koncentracijo CO2. ZmanjSanje pretoka svezega zraka
(zaCasno ali trajno) ali premestitev zbircne celice kapnografa
blizje konektorju endotrahealnega tubusa najpogosteje
omogoci povecanje vrednosti etCO2 in oblikovanje normalnega

alveolnega platoja.
FAWAWAN

PoSasma hitmat fan Momalma hitmosat

Slika 18: Majhne vrednosti etCO2 z znacilnim platojem.

Majhne vrednosti etCO2 s znacilnim platojem

V nekaterih primerih kapnogram pokaze majhno vrednost
etCO2 z povecano razliko p(a-A)CO2 in znacilnim alveolnim
platojem (slika 19). Zacetno majhne vrednosti etCO2 oziroma
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neujemanje med vrednostmi etCO2 in paCO2 kaze
najpogosteje na napako pri kalibraciji ali pri servisiranju
naprave. Nepravilno delovanje aparata o0z. nepravilno
kalibracijo lahko takoj preverimo tako, da testiramo aparat z
nasim lastnim izdihanim CO2. Ce je koncentracija med 5in 6
% (oziroma 38-46 mmHg, je naprava pravilno kalibriran). Ce je
naprava pravilno kalibrirana, je povecana razlika kazalec
povecanja fizioloSkega mrtvega prostora. KOPB pri odraslih in
bronhopulmonalna displazija pri otrocih sta tipicna primera
takSnega kapnograma. Blago zmansanje prekrvljenosti in velik
tlak v dihalnih poti pri izsusenosti, vazodilatatorjih, hipovolemiji
ali poglobljenem predihavanju se prav tako kazejo s
nespremenjenim platojem, majhnimi vrednostmi CO2 in
povecano razliko p(a-A)CO2. Le popravek fizioloSkega mrtvega
prostora lahko popravi etCO2, da se pribliza arterijskim
vrednostim. Za diferencialno diagnostiko med poglobljenim
predihavanjem in predihavanjem mrtvega prostora je potrebno
primerjati vrednosti etCO2 z arterijskim pCO2.

5% - -

PoSasma hitmoat : Mormalna hitmoat
Cas

Slika 19: Majhne vrednosti etCO2 z znacilnim platojem se vidijo
pri poglobljenem predihavanju ali predihavanju mrtvega prostora.

Stopenjsko zmanjsevanije vrednosti etCO2

Kadar kapnogram ohrani normalno obliko, in se vrednosti
etCO2 pocasi zmanjsujejo (slika 20), pomislimo na podhladitev,
zmanjsevanje sistemskega ali plju¢nega krvnega obtoka in
poglobljeno predihavanje.

Ze izpostavljenost golega bolnika okolju operativhe sobe
(evaporacija) povzroca znizanje telesne temperature. Anestezija
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in nevromuskularna blokada povzrocita blokado normalnih
mehanizmov za ustvarjanje in ohranjanje normalne telesne
temperature. Ce se telesna temperatura zniza, se zmanjsa
presnova in tvorba CO2. Ce je predihavanje nadzorovano in
konstantno, znizanje telesne temperature povzroca zmanjsanje
koncentracije alveolnega CO2 in arterijskega pCO2. Kapnogram
z malo hitrostjo snemanja bo pokazal zelo pocasno
zmanjsevanje etCO2 vec¢ minut po tistem, ko se je temperatura
znizala. Zmanjsanje koncentracije CO2 =zahteva nato
prilagajanje predihavanja zmanjsani tvorbi CO2.

Prav tako povzro¢i takSno krivuljo zmanjsanje telesne
prekrvljenosti pri krvavitvah ali pri zmanjsanju minutnega
srénega volumna zaradi prekomernega odmerka zdravil. Kot je
ze prej pojasnjeno, zmanjSanje sistemskega in plju¢nega
krvnega obtoka poveca fizioloSki mrtvi prostor in seveda
povzroci zmanjSanje vrednosti etCO2. Nadomescanje tekocin ali
popravek zdravil (anestetikov) popravi obliko krivulje.

JAVA

Normalna hitmoat

Slika 20. Postopno zmanjsevanje vrednosti etCO2 govori za
zmanjSanje tvorbe CO2 ali zmanjsanje plju¢ne prekrvljenosti.

Stopenjsko povecanje vrednosti etCO2

Povecanje vrednosti etCO2 brez sprememb oblike (slika 21) je
povezano z zmanjSanjem ucinkovitega predihavanja zaradi slabega
tesnenja v sistemu ventilatorja, z delno zaporo dihalnih poti, s
povecanjem telesne temperature ali z absorbcijo CO2 iz zunanjih
izvorov (npr. laparoskopija s CO2). Napake v zaklopki oziroma
napake v sistemu zaradi slabega tesnenja povzroajo zmanjsanje
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uCinkovite minutne predihanosti z ohranjenim primernim
volumnom izdiha, tako da se vrednosti etCO2 pocasi povecujejo
(kontrola zaklopke in sistema!). Delna zapora dihalnih poti
zmanjsa ucinkovitost vdiha z normalnim odstranjevanjem CO2 v
izdihu, kar postopoma povecuje etCO2. ZviSana temperatura
zaradi povecCane presnove vodi k povecani tvorbi CO2 in k
postopnemu povecanju etCO2. Ce je povecanje vrednosti etCO2
naglo, je treba razmisliti o0 moznosti maligne hipertermije.

—_
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Slika 21. Stopenjsko povecevanje vrednosti etCO2 je v povezavi s
povecanjem tvorbe CO2, absorbcijo CO2 z zunanjega izvora.

Nenadno prehodno povecanje vrednosti etCO2

Taksno obliko krivulje povzrocajo stanja, ki povecajo prenos
CO2 v pljucni krvni obtok (slika 22). Ta stanja ne predstavljajo
patoloskega dogajanja, jih je pa nujno prepoznati. TipiCni
primeri so vbrizgavanje NaHCO3 ali spus¢anje mansete za
merjenje tlaka (sprosc¢anje nakopicene krvi, bogate s CO2, iz
ishemicne okoncine v sistemski obtok).

I
an

Slika 22: Nenadno in prehodno povecanje vrednosti etCO2 je
signal akutnega povecanja prenosa CO2 v pljuca.

335



S. Grmec: Fizioloske in patofizioloéke osnove kapnometrije in kapnografije.

Nenadno povecanje osnovne linije

Kapnogram na sliki 23 najpogosteje vidimo pri umazanosti
zbirne celice z vodo in izlocki. Potrebno je odistiti zbirno celico
in sistem bo ponovno normalno deloval.

Podas ma hitroat Normalm hitmat

Slika 23: Zvisanje osnovne linije pri umazani zbirni celice kapnometra.

Stopenjsko povecanje vrednosti etCO2 z istodasnim dvigom
osnovne linije

TakSen kapnogram je znacilen za povratno dihanje (ponovno
vdihovanje ze izdihanega zraka oziroma zraka, bogatega s
CO2). Pri takSnem kapnogramu (slika 24) se faza vdiha v
osnovni Crti ne utegne spustiti na niclo, tako da ugotavljamo
prezgodnje povecanje koncentracije etCO2. Podobno obliko
zasledimo, kadar gre za pomanjkanje absorbensa oziroma pri
motnjah zaklopke. Ce pride do nenadnega povecanja etCO2 in
osnovne Crte, se verjetno v sistemu za detekcijo nahaja
tekocina ali pa je prislo do nasi¢enja absorbensa CO; v napravi.

[ / 1A

1
Poiasma hitmat Momalma hitmost
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Slika 24. Stopenjsko povecevanje osnovne linije etCO2 - povratno dihanje.
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Uc¢inek posebnih stanj na kapnogram

Slika 25 kaze globoko razpoko ali rezo na alveolnem platoju
pred koncem izdiha. TakSen kapnogram vidimo pri delni
nevromuskularni blokadi s rahlim sunkom prepone in
uhajanjem zraka brez CO2 v zbirno celico aparata. Ker je
prepona bolj odporna na relaksacijo kot skeletne miSice, se
prej povrne v normalno funkcijsko stanje. Dodatna uporaba
relaksansov odpravi taksno obliko kapnograma.

m

Normalma hitost

Slika 25: Razpoka v alveolnem platoju je prisotna pri delni
Zivéno-misicni blokadi.

Na sliki 26 so prikazana nihanja zaradi srcne akcije. Nastanejo
pri vsakem srénem utripu, ki za malenkost spremeni prostornino
prsnega kosa in posredno vpliva na obliko krivulje pri vdihu. Le-
ta se z bitjem srca prehodno spreminja zaradi majhnega
pasivhega izloCanja CO2. Sprememba nima nobenega
fizioloSkega vpliva.

5%

GOz

0%
’ Pocasna hitrost . Normalna hitrost
Cas

Slika 26: Nihanja zaradi sréne akcije.
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UPORABNOST KAPNOMETRIJE IN
KAPNOGRAFIJE V PREDBOLNISNICNI NMP

Darko Cander
Center za nujno medicinsko pomoc¢ in resSevalne prevoze,
ZD Maribor

IZVLECEK

V zadnjih letih je postala kapnometrija/grafija koristna
neinvazivna metoda v urgentni medicini. Koncentracija CO2 v
izdihanem zraku (etCO2) ima prognosticno vrednost pri
kardiopulmonalni renimaciji, je nacin za odkrivanje neZelene
intubacije v poziralnik ter pokaze na ucinkovitost nadomescanja
tekocin pri hemoragicnem Soku, saj korelira z arterijskim
tlakom.

uvoD

Hiter napredek tehnike in medicinske diagnostike, Se posebej v
zadnjih letih na nasem podro¢ju, uvaja zraven pulzne
oksimetrije tudi kapnometrijo/grafijo, kot zelo koristno
neinvazivno metodo v osnovni monitoring Zivljenjsko ogrozenih
v prebolnisni¢nih pogojih reSevanja. Kljub jasno postavljenim
standardom (Pravilnik o delovanju sluzbe NMP), ki postavlja
kapnometer v obvezno opremo, dobimo iz terena informacije,
da se kapnometri v praksi redko oz. premalo uporabljajo, kar
kaze na dejstvo, da se vrednosti metode merjenja Se velikokrat
premalo zavedamo.

KAPNOMETRIJA / KAPNOGRAFIJA

Pri kapnometriji gre za numeri¢ni zapis koncentracije
parcialnega tlaka CO2 na koncu izdiha, kapnografija pa nam to
pokaze tudi na grafi¢ni nacin. Kapnografija ima prednost, saj

341



D. Cander: Uporabnost kapnometrije in kapnografije v predbolnigni¢ni NMP.

nam daje analiza krivulje vec informacij o klinicnem stanju
pacienta in na ta nacin lahko zdravnik hitreje ukrepa v smislu
diagnostike, postopkov in terapije.

Z njo lahko spremljamo ventilacijo, prehodnost dihalne poti, alveolarno
predihanost, presnovni status in kardiopulmonalne funkcije.

Metode meritve CO2 v izdihanem zraku

Ogljikov dioksid absorbira infra rdeco svetlobo (najugodneje pri
4,256 mikronih), katero ne absorbirajo vodna para, O2 in N20O,
ki so zraven CO2 sestavni del izdihanega zraka. Taksna metoda
je najprimernejSa na terenu. Obstajajo tudi druge vrste
merjenja, kot npr. masni spektograf, s katerim lahko merimo
koncentracije razlicnih plinov v izdihu, vendar zaradi cene in
velikosti ni primeren za predbolnisni¢ne pogoje dela.

Moderni kapnometri /grafi imajo dve metodi zbiranja
izdihanega zraka za analizo:

MAINSTREAM (direktna) - tu je senzor direktno vkljucen
respiratorni krog, kar pomeni, da je names¢en med
endotrahealnim tubusom in respiratorjem.

SIDESTREAM (aspiracijska) - zrak se vsrkava po cevki iz
konekta endotrahealnega tubusa (ali preko nosnega katetra),
senzor za analizo pa je namescen v samem aparatu.

Slika 1: Diretna in aspiracijska metoda merjenja COZ2.
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Vsaka od moznosti ima svoje dobre in slabe strani.

Pri direktni metodi lahko pride zaradi relativne teze senzorja do
izvlecenja tubusa, pa tudi sluz, ki prihaja iz dihalnih poti, lahko
otezuje meritve. Je pa metoda boljsa, kar se tice manjsega
izostanka meritve po izdihu.

Aspiracijska metoda ima vecji zaostanek merjenja, problem
predstavlja tudi sluz, ki lahko masi cevko. Je pa boljsa, kadar
zelimo meriti izdihan CO2 takrat, ko pacient ni intubiran in mu
namestimo nosni kateter.

CO2 V IZDIHANEM ZRAKU

Pri dihanju atmosferski zrak vstopa v plju¢ne mesicke, kisik
preko membrane prehaja v plju¢ne kapilare. Oksigenirana kri
preko sistema cirkulacije prihaja v kapilare organov in tkiv, kjer
kisik prehaja v celice, ki ga koristijo za svoje presnhovne
potrebe. Kisik, ki se porabi, v vecini prehaja v CO2. Zaradi
povecanja parcialnega tlaka CO2 v celici, le ta preide v kapilare
in z vensko krvjo potuje v plju¢a. Tam difundira v pljucne
mesicke in se z dihanjem odstrani iz organizma.

Slika 2: Prehod O2 in COZ2 preko alveolarne-kapilarne membrane.
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Tabela 1: Parcialni pritiski in koncentracije COZ2.

PARCIJALNI PRITISKI IN

KONCENTRACIJA CO2
ATMOSFERA ALVEOLE  IZDIHANIZRAK
0.004 kPa 5.33 kPa 3.60 kPa
0.04 % 53 % 3.6%
0.3 mmHg 40 mmHg 28 mmHg

Tabela prikazuje gibanje delnih tlakov CO2 pri vstopu in izstopu

iz plju¢. Vidimo, da je v atmosferi delez CO2 zanemarljiv.

Navedene vrednosti veljajo pri normalni alveolarni predihanosti

(4, 2 1 / min). Razlika v tlakih CO2 v alveolarnem zraku od

izdihanega zraka nastaja iz vec razlogov : alveolarni zrak se

samo delno nadomescéa z atmosferskim zrakom, CO2

neprekinjeno difundira iz alveol, svoj vpliv ima tudi vodna para.

Koncentracija CO2 v izdihanem zraku nam lahko daje

informacije o:

e nastanku COZ2 v celicah in spremembah v presnovi,

e prenosu CO2 iz celic v pljuca,

e odstranjevanju CO2 iz telesa (odvisno od funkcije
respiratornega sistema - centralnega in perifernega).

KRIVULJA KAPNOGRAMA

Kapnogram je sestavljen iz inspracijskega in ekspiracijskega

dela:

Inspiracijski del:

1. padec krivulje (koncentracije CO2) v zacetku vdiha (odvisno
od hitrosti),

2. koncentracija CO2 v vdihanem zraku.
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Ekspiracijski del:
1. praznjenje mrtvega prostora (anatomski, tubus, aparat),

2. hiter dvig krivulje-opozorilo na praznjenje alveol in mesanje
zraka v mrtvem prostoru,

3. plato - alveolarni zrak. Ta faza se zakljuci s hitrim padcem

krivulje. Tocka nam kaze pEtCO2 - tlak CO2 na koncu
izdiha.
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Slika 3: Krivulja kapnograma.

Analiza kapnograma

Kapnografija nas opozarja na tri osnovne patoloske
spremembe:

1. spremembe ritma - vidimo lahko ekspiratorne in
inspiratorne pavze, perodi¢ni nacin dihanja;

2. spremembe oblike krivulje (ekspiratorne in inspiratorne
narave);

3. sprememba velikosti krivulje - opozarja na razlicne
koncentracije CO2 v izdihanem zraku.
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Tabela 2: Spremembe koncentracije CO2 v izdihanem zraku.

1 etCO2: { etCO2:

vrocina, tireotoksikoza,
maligna hipertermija,
NaHCO3, venska CO2
PRESNOVA _embq{/ja, k_réi,_drgetanje, podhladi_t_ev, sedacija, misicna
infuzija oglj. hidratov, relaksacija

popuscanje misicne
relaksacije, popuscanje
anestezije, inzulin, alkaloza

zmanjsano predihavanje,
bronhalna intubacija, delna
PREDIHAVANJE| zozZitev dihalnih poti,
povratno dihanje, netenzijski
pnevmotoraks

poglobljeno predihavanje,
apnoa, popolna zapora
dihalnih poti, nehotena
ekstubacija

manjsanje srcnega minutnega
volumna, periferna
vazokonstrikcija,
hipovolemija, periferni
obvodi, sréni zastoj, plju¢na
embolija

povecan srcni minutni
volumen, povelan krvni tlak,
CIRKULACIJA| inotropna zdravila, periferna
Sirjenje ozilja, nadomescanje
volumna krvi

izsusen absorber CO2,
rEies | Teprevino deliocs
ASPEKTI pka, e
neprimeren pretok sveZega
zraka

prekinitev dihalnega kroga,
ventilator, napake v zbirni
posodi kapnometra oz.
kapnografa

UPORABA KAPNOMETRIJE/KAPNOGRAFIJE V
PREDBOLNISNICNI NMP

Glede na raziskave v svetu in domacih izkusenj, je
kapnometrija /grafija zanesljiva metoda preverjanja lege
endotrahealnega tubusa. To je Se posebej koristno v primerih
otezene intubacije (npr. travma glave), ker lahko zaradi
odsotnosti CO2 posumimo, da je tubus zaSel v poziralnik. Prav
tako lahko kontroliramo adekvatno predihavanje, v kombinaciji
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s pulzno oksimetrijo pa hitro prepoznamo respiratorno
insuficienco.

Zelo je uporabna (ob normalni ventilaciji) kot opozorilni znak
na zacetno stanje Soka, Se pred padcem krvnega pritiska.

Pri srénem zastoju vrednosti EtCO2 padejo pod 1%. Pri
uspesSnih postopkih ozZivljanja, se lahko vrednosti hitro
dvignejo, kar nam sluzi kot je dober prognosti¢ni kazalec.

OPOZORILO: EtCO2 je potrebno interpretirati z ostalimi
klinicnimi parametri, ki nam lahko skupaj dajo kon¢no oceno
stanja pacienta in diagnozo.

RAZISKAVA V PHE MARIBOR

Napovedna vrednost kapnometrije (et CO2) pri
kardiopulmonalni reanimaciji v prehospitalni obravnavi

Kapnometrija ima uporabno vrednost pri obravnavi srénega
zastoja , saj je vrednost CO2 v izdihanem zraku (end tidal
CO2- etCO2) v sorazmerju z minutnim volumnom srca in tako
kapnometrija predstavlja edino primerno neinvazivho metodo
za merjenje minutnega volumna srca med ozivljanjem.

Raziskave kazejo, da etCO2 korelira z minutnim volumnom
srca, s perfuzijskimi pritiski v koronarnih arterijah in z
uspesnostjo reanimacije.

V nasi kliniéni raziskavi smo skusali ugotoviti, ali je mozZno
etCO2 monitoriranje med CPR uporabiti kot prognosticni
indikator pri ozivljanju.

Metode

Nasa raziskava je zajela 136 odraslih neposkodovanih
pacientov (starejsih od 18 let) s srénim zastojem v obdobju od
februarja 1998 do februarja 1999. EtCO2 smo monitorirali z
BCI 8200 kapnometrom, ki smo ga v skladu s proizvajalcevo
specifikacijo kalibrirali vsakih 48 ur.

Pri vsakem srénem zastoju smo belezili starost pacienta, spol,
etCO2, sréni ritem in prisotnost pulza. Povrnitev spontanega

347



D. Cander: Uporabnost kapnometrije in kapnografije v predbolnigni¢ni NMP.

pulza smo uporabili kot merilo za uspesSnost reanimacije.
Primerjali smo podatke med prehospitalno uspesnimi in
neuspesnimi reanimacijami. Statisticno pomembno razliko
predstavlja vrednost p < 0,05.

Rezultati

V raziskavi smo zajeli 136 pacientov (91 moskih — 66 % in 45
zensk - 34 %). Preziveli so bili mlajsi kot nepreziveli (54 +- 15
v primerjavi s 68 +- 13 let). Skupno 37 (27 %) od 136
pacientov je bilo uspesno reanimiranih in 15 (11 %) od njih jih
je tudi dejansko prezivelo in zapustilo bolniSnico.

Zakljucek

Vsi uspesno ozivljani pacienti so imeli etCO2 nad 10 mmHg.
Srednja vrednost je bila 15 mmHg. Podatki iz te raziskave
kazejo, da ima monitoriranje etCO2 uporabno vrednost pri
ozivljanju.

VLOGA IN NALOGE RESEVALCEV

Pomembno je osnovno poznavanje fizioloSkih pojmov
respiracije v povezavi s kapnometrijo / grafijo. Prav tako je
potrebno biti seznanjen tako s tehni¢nimi karakteristikami
aparata, kot z razlicnimi nacini merjenja. Pri kapnografskem
monitoringu je potrebno poznati normalno krivuljo, osnovne
patoloske spremembe in Se posebej spremembe, ki narekujejo
hitro ukrepanje (sr¢ni zastoj). Pred tem pa je vedno potrebno
preveriti, ali ne gre za okvaro v sistemu, ali dekonektiranje iz
respiratornega kroga.

Ostale analize raznih krivulj in diferencialna diagnostika je
stvar zdravnika.
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Slika 4: Nenaden padec vrednosti etCO2 blizu vrednosti 0.

Kadar pride do hitrega padca vrednosti EtCO2 blizu vrednosti 0,
je potrebno preveriti:

e stanje bolnika: kadar 2z avskultacijo in opazovanjem
ugotovimo normalno dihanje in s pulzno oksimetrijo
normalno oksigenacijo, so lahko spremembe benignega
znacCaja (zamasitev cevke, problem z aparatom);

in vzeti v obzir:
e ostale situacije: stanje endotrahealnega tubusa (slucajna

ekstubacija), nepravilno delovanje respiratorja (okvara,
prazna jeklenka 02) in srcni zastoj!

ZAKLJUCEK

V Centru za NMP in reSevalne prevoze se je opravilo vec raziskav
(nekatere so Se v teku), ki so nam ob klini¢nih izkusnjah jasno
pokazale, da je bilo potrebno uvesti kapnometrijo/grafijo v
rutinski monitoring zivljenjsko ogrozenih pacientov.
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NATANCNO ODMERJANJE ZDRAVIL IN
TEKOCIN S POMOCJO MODULARNEGA
SISTEMA INFUZIJSKIH CRPALK
B.BRAUN SPACE

Karmen Marin
Medis d.o.0., Ljubljana

IZVLECEK

Pri zdravljenju kriti¢no bolnih ali poskodovanih bolnikov je tako
na terenu, kot tudi kasneje v bolnisnici, nujno natancno
odmerjanje zdravil in tekodin.

Na podlagi ve¢ kot 50 let izkuSenj je B.Braun razvil nov
modularni sistem infuzijskih ¢rpalk B.Braun Space in s tem
izboljsal tehnologijo samodejnih infuzijskih sistemov.

B.Braun Space omogoca uporabo stevilnih naprednih funkcij in
lahko deluje kot enoten sistem kateregakoli informacijskega
sistema vsake bolnisnice.

uvobD

Na vseh nivojih zdravstvene oskrbe je natanc¢no odmerjanje
zdravil in tekoclin kljutnega pomena za kakovostno oskrbo
bolnika. Vedno vedji obseg dela zahteva optimizacijo delovnih
procesov.

VSEBINA

Modularni sistem infuzijskih Crpalk B.Braun Space je izredno
varen sistem. Tako Infusomat Space kot Perfusor Space imata
vgrajen sistem proti nezelenemu prostemu pretoku zdravila
(kadar je Ccrpalka ugasnjena ali med menjavo brizgalke,
oziroma infuzijskega sistema).
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K. Marin: Natan¢no odmerjanje zdravil in tekoc¢in s pomocjo modularnega sistema
infuzijskih ¢rpalk B.Braun Space.

Dodatno varnost zagotavlja enak nacin rokovanja in enaka
struktura menijev, tako pri Infusomatu Space, kot tudi pri in
Perfusorju Space, kar omogoca hitrejSe ucenje in zmanjsuje
moznost napak osebja zaradi nepoznavanja aparata.

Slika 1: Infusomat Space in Perfusor Space.

Modularni sistem infuzijskih c¢rpalk B.Braun Space je zelo
majhen, omogoca optimalen izkoristek delovnega prostora in
enostaven transport. Organizator ¢rpalk ima moznost vstavitve
do stirih C¢rpalk (Perfusorjev ali Infusomatov) in je idealna
resitev za transport bolnika tako v okviru bolniSnice kot tudi pri
prevozu z resevalnim vozilom ali helikopterjem.

Inovativen sistem B.Braun Space vkljucuje uporabniku

prilagojene funkcije, kot so:

e Izracun odmerka (»Dose Calculation«) - omogoca izracun
odmerka zdravila na podlagi vnosa sledecih parametrov:
koncentracija zdravila, enota odmerka, koli¢ina odmerka,
velikost plastenke, bolnikova telesna teza...
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Knjiznica zdravil (»Drug Library«) - uporabnikom omogoca
hitro in enostavno izbiro dolo¢enega zdravila, nacina
aplikacije, ...Vsaka crpalka vsebuje spomin za maksimalno
300 zdravil, vklju¢no z vsemi potrebnimi infuzijskimi
parametri. V knjiznico zdravil lahko vkljucite vsa za vas
pomembna zdravila in jih razvrstite v 15 kategorij. Tak nacin
dela omogoca hitrejsi dostop do zelenega zdravila.
Sekundarna infuzija (»Piggy Back«) - omogoca moznost
izbiranja med dvema infuzijama ob uporabi ene crpalke.
Posebej je primerna za aplikacijo citostatikov.

»Take-Over Mode« - omogocCa varnejsSo aplikacijo zdravil s
kratko razpolovno dobo, npr. zdravila za krvni tlak. Ob rocni
menjavi brizgalke se je nezelenemu nihanju krvnega tlaka
nemogocle izogniti. Funkcija »Take-Over« omogoca, da se
sekundarna crpalka vkljuci samodejno, tik preden se pri prvi
¢rpalki z istim zdravilom vkljuci alarm zaradi prazne brizgalke.

J

Automat|

e —— e

Slika 2: Enostaven transport s pomocjo organizatorja Crpalk
(Space Station) ali lahkega kovinskega nosilca.
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K. Marin: Natan¢no odmerjanje zdravil in tekocin s pomocjo modularnega sistema
infuzijskih ¢rpalk B.Braun Space.

Programer ¢rpalk omogoca uporabo enega tipa ¢rpalk na vseh
nivojih zdravstvene oskrbe, za razlicno zahtevne terapije. S
pomocjo programerja Crpalk se lahko iste Crpalke uporabljajo
tako za nego na domu, kot tudi v najzahtevnejsih intenzivnih
enotah.

Slika 3: Perfusor Space s programerjem Crpalk (Space Control).

Dokumentiranje je v zdravstvu kljuénega pomena. Centralni
informacijski vmesnik preko razlicnih informacijskih povezav
omogocCa prenos in shranjevanje podatkov o terapiji v
elektronski obliki. Prenos in shranjevanje podatkov sta mozna
tudi med transportom.

ZAKLJUCEK

Modularni sistem infuzijskih ¢rpalk B.Braun Space omogoca
bolniku vedjo varnost, osebju pa optimizacijo delovnega
prostora in ¢asa ter enostaven transport in rokovanje. Enotnost
Infusomata Space in Perfusorja Space poenostavi delo. Z
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uporabo Programerja crpalk lahko infuzijske crpalke B.Braun
Space programiramo za izvajanje najbolj zahtevnih oblik
terapije, kar mocno razSiri obmocje njihove uporabe. Vse
nastavitve in spremembe se preko Centralnega informacijskega
vmesnika ves ¢as shranjujejo na elektronski medij.

Slika 4: Centralni informacijski vmesnik (Space Com)

Majhen, varen, mobilen, prilagodljiv in inovativen modularni
sistem infuzijskih ¢rpalk B.Braun Space je sistem prihodnosti.
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UCNI PRIPOMOCKI ZA IZVAJANJE
NUJNIH POSTOPKOV V NMP IN
NOVOSTI

Niko Javornik
Apollonia d.o.0., Ljubljana

Ob vsaki nesreci je klic na Stevilko 112 prav gotovo prvi korak
laika pri nudenju prve pomoci. Zal je tako, saj vecina ljudi ni
prepri¢anih v svoje znanje in vescine, ko se znajde v polozaju,
ko bi moral reSevati zivljenje. Tudi v novejsih Solskih
programih prva pomo¢ nazaduje, zato se zaupanje in
odgovornost reSevalca veca in krepi. Znanje in izkusnje tako
ostajajo kot edino zagotovilo, da se vrednota zivljenja ohrani.
Na podrocju ucnih pripomockov za izvajanje nujnih medicinskih
postopkov trziS¢e ze nekaj desetletij ponuja razlicne lutke.
Kakor povsod, gre tudi tukaj razvoj naprej in danes so na voljo
lutke, ki se z izjemno natancnostjo priblizajo naravnim
situacijam hudo ponesrecenega.

Predstavljamo vam Ilutko, danskega proizvajalca AMBU. Na
lutki je mogocCe ucenje osnov ozivljanja, defibrilacije,
intubacije, ventilacije, izbira in injiciranje zdravil in seveda
sprotno preverjanje pravilnosti postopkov. Delo na lutki je
izjemno enostavno in omogoca veliko Stevilo razli¢nih situacij.

AMBU MEGACODE SIMULACIJISKI SISTEM je sestavljen iz
naslednjih enot:

1. Lutka:

- karotidni pulz sledi normalnemu QRS kompleksu,
polnitev pulza se lahko spreminja od Sibkega do
normalnega

- poslusanje dihanja
- intubacija preko laringealne maske, kombitubusa ali tubusa
- defibrilacija
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2. Pripomocek za ucenje izbire, doziranja in injiciranja zdravil
3. Porocilo

se izpiSe korak za korakom. Zapis vsebuje vse postopke
osnovnega in dodatnega ozivljanja. Shranijo se vsi podatki
v zvezi s samimi postopki, EKG prikaz (26 razli¢nih ritmov),
nivo dihanja, vrednosti pulza, saturacije in krvnega tlaka.

4. Za instruktorja

je pomembno, da stalno postopek nadzira preko CPR in EKG
krivulj, da lahko postavlja neomejeno Stevilo razli¢nih
primerov  ponesreCenega, lahko pa uporablja Ze
pripravljene, programirane primere.

Slika 1: AMBU MegaCode simulacijski sistem.

ROKA ZA UCENJE INTRAVENOZNE APLIKACIJE

Roka za ucenje injiciranja zdravil, vstavljanja kanil in katetrov
in apliciranja infuzijskih tekocin.

Zamenljiva koza in vene so narejene iz naravnega lateksa, Ki
omogoca realisticno situacijo pri injiciranju. Sistem zaklopk
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zmanjsSuje moznost nastanka zra¢nih mehurckov v krvnih zilah.
Roka omogoca takojsnjo povratno informacijo o pravilnosti
aplikacije.

Slika 2: AMBU roka za ucenje intravenozne aplikacije

AMBU - GLAVA ZA UCENJE INTUBACILJE

Ucenje intubacije s pomocjo laringoskopa, endotrahealnega
tubusa, laringealne maske, kombitubusa in ostalih pripomockov
za vzdrzevanje proste dihalne poti. Glava posnema vse
anatomske posebnosti, ki se spreminjajo v postopku intubacije.

Slika 3: AMBU glava za ucenje intubacije.
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NOVOSTI V POSTOPKIH DODATNEGA OZIVLJANJA
Laringealna maska AMBU za enkratno uporabo

Laringealna maska je Ze uveljavljen pripomocek za vzdrzevanje
prehodne dihalne poti. Ne uporablja se ve¢ samo v splosni
anesteziji, ampak zaradi enostavne uporabe tudi vedno
pogosteje tudi v urgentnih primerih. AMBU je patentiral novo
obliko laringealne maske, ki se prilagaja anatomskim
razmeram ob intubaciji. Na voljo so v razli¢nih velikostih.

Slika 4: Laringealna maska za enkratno uporabo.

AMBU - dihalni balon Mark IV

Slika 5: Mark 1V.
Dihalni balon Mark IV je mozno v celoti avtoklavirati. Nova

oblika dihalnega balona omogoca boljsi oprijem, enostavnejso
uporabo in veliko ucinkovitost.
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AMBU Spur II - dihalni balon

Slika 6: AMBU Spur I1.
Dihalni balon Spur II je dihalni balon za enkratno uporabo.

Odlikuje se po minimalni mehanski rezistenci, enostavni
uporabi in optimalnem volumnu.
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ZNANSTVENO - RAZISKOVALNO DELO
V PREDBOLNISNICNI NUJNI
MEDICINSKI POMOCI

Stefek Grmec, Petra Klemen
Center za nujno medicinsko pomoc¢ in resSevalne prevoze,
ZD Maribor

Medicina je znanost in zdravstveni delavec mora uporabljati
znanstvene metode. Osnova znanstvenega pristopa k bolniku
je znanstveni determinizem, kar pomeni, da se pod dolo¢enimi
pogoji pricakuje, da bo doloceni vzrok povzrodil dolo¢eno
posledico. Velika individualna bioloSka, psihi¢na in socialna
razlicnost bolnika in pogojev, v katerih Zivi, pa zahteva, da se
vsakega posameznika definira kot poseben delovni problem in
prepozna kot specificno osebnost. Pristop k bolniku je nujno
individualen; bolnik se le z doloCeno verjetnostjo ujema z
diagnozo - patogenezo, klinicno sliko, potekom bolezni in
uspesnostjo zdravljenja. Diagnoza ni enostavno sestevek
opazenih simptomov in rezultatov diagnosticnih postopkov,
ampak znanstvena ocena vseh informacij. TakSen postopek
omogoca ugotovitev pravilne diagnoze in tudi nova spoznanja.

ODNOS MED STROKO IN ZNANOSTJO

Strokovnjak se ukvarja s konkretnimi pojavi. Pogosto mora
reSevati prakticne probleme, pri ¢emer ostaja na aplikativni
(uporabni) ravni. Pri svojem delu uporablja strokovne
informacije. Praviloma je njegovo sklepanje deduktivno, tj. od
sploSnega k posameznemu.

Znanstvenik se skusa dvigniti na abstraktno raven; iS¢e do
tedaj Se neznane odnose med pojavi, tudi vzrocne povezave.
Postavlja hipoteze, preverja obstojece teorije, predlaga njihove
popravke ali celo nove teorije. Uporablja obstojeCe strokovne
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informacije, z nacrtnim znanstveno-raziskovalnim delom pa

sistemati¢no zbira nove informacije.

Praviloma je njegovo

sklepanje induktivno, tj. od posameznega k sploSnemu.

Tabela 1: Popis najpomembnejsih revij s podrocja urgentne,
intenzivne in akutne medicine.

Academic Emergency Medicine

Accident & Emergency Nursing
Advances in Skin and Wound Care

Air Medical Journal

American Journal of Critical Care
American Journal of Emergency Medicine

European Journal of Emergency Medicine
European Journal of Trauma

Hyperbaric Medicine Today

Injury

Intensive Care Medicine

Intensivmedizin und Notfallmedizin

American Journal of Respiratory and Critical

International Wound Journal

Care Medicine

Anaesthesia & Intensive Care

Annals of Emergency Medicine

BMC Emergency Medicine

Burns

Canadian Journal of Emergency Medicine

Internet Journal of Emergency and Intensive
Care Medicine

Internet Journal of Emergency Medicine
Internet Journal of Rescue and Disaster
Medicine

Journal of Burn Care & Rehabilitation

Clinical Pediatric Emergency Medicine

Journal of Cardiac Failure

Clinical Pulmonary Medicine
Critical Care

Critical Care Clinics

Critical Care Forum

Critical Care Medicine

Critical Care Nursing Clinics of North
America

Current Anaesthesia & Critical Care
Current Opinion in Critical Care
Disaster Management & Response
ED Management

ED Nursing
Emergency Medical Abstracts

Emergency Medicine

Emergency Medicine Alert
Emergency Medicine Australasia
Emergency Medicine Clinics of North
America

Emergency Medicine Journal
Emergency Medicine Reports
Emergency Nurse

Emergency Radiology

EMS Insider

European Journal of Emergencies

Journal of Critical Care

Journal of Emergency Medicine

Journal of Emergency Medicine and Acute
Primary Care

Journal of Intensive Care Medicine
Journal of Trauma

Neurocritical Care

Nursing in Critical Care

Pediatric Critical Care Medicine
Pediatric Emergency Care

Pediatric Emergency Medicine Reports
Prehospital Emergency Care
Resuscitation

Seminars in Respiratory and Critical Care
Medicine

Shock Journal

Trauma

Trauma Reports

Unfallchirur
World Wide Wounds

Wound Repair and Regeneration
Year Book of Emergency Medicine
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SPLOSNA STRATEGIJA DELA IN RAZISKOVANIJA V
URGENTNI MEDICINI

V urgentni medicini bi morali zdravnik, diplomirani zdravstvenik
in zdravstveni tehnik:

a) biti dobro seznanjeni z delom, ki ga opravljajo (poznavanje
literature s podrocja urgentne medicine);

b) stalno izpopolnjevati svoje delo v sodelovanju s primernimi
ustanovami (instituti, klinike, fakultete, Sole, laboratoriji);

Cc) na svoje delo aplicirati standardne sodobne znanstvene
metode, ki jih imajo na razpolago;
d) redno objavljati rezultate svojega dela in raziskovanj.

Literatura tukaj ne pomeni branja ucbenikov. Ucbeniki so
prirejeni  zaCetnikom in vsebujejo premalo informacij.
Informacije so relativnho zastarele, saj se marsikateri podatki
spremenijo ze tekom cCasa, ki je potreben, da se ucbenik uredi in
objavi. Realno in sodobno znanje se nahaja v znanstvenih
revijah. Vsak zdravnik in zdravstveni delavec bi moral redno in
sistematic¢no slediti vsaj manjse Stevilo revij s podro¢ja urgentne
medicine in podobnih podrocij (tabela 1).

KORAKI ZNANSTVENO-RAZISKOVALNEGA DELA V
URGENTNI MEDICINI

Loc¢imo Sest korakov znanstveno-raziskovalnega dela, ki se
med seboj lahko tudi prepletajo.

1) DEFINIRANJE PROBLEMA. Raziskovalec na osnovi svojih
izkusenj, poznavanja literature, pozornega opazovanja in
neredko intuicije oblikuje eno ali veC delovnih hipotez, ki jih
z raziskovanjem skusa preveriti.

2) ISKANJE IN KRITICNI STUDIJ LITERATURE. Pomaga
oceniti, ali je nameravano raziskovanje sploh smiselno, in
omogoca smotrno nacrtovanje raziskave.
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NACRTOVANJE RAZISKOVANJA. Obsegati mora vse
bistvene elemente raziskovalnega dela: objekt raziskovanja,
populacijo in vzorec, metode in tehnike, opredelitev
spremenljivk, statisticne metode, organizacijo dela, finan¢na
sredstva, ¢asovne roke ipd.

IZVAJANJE RAZISKOVANJA. Priporocljivo je, da
izvedemo raziskovanje v dveh fazah: pilotski in dokon¢ni. V
pilotski fazi, ki jo izvedemo na manjSem vzorcu,
preizkusimo ustreznost nacrta, tako da lahko le-tega pred
dokonc¢no fazo raziskave Se modificiramo.

OBDELAVA IN INTERPRETACIJA REZULTATOV. Obsega
zgostitev rezultatov, primerjanje rezultatov, kvantitativno in
kvalitativno analizo, primerjanje ugotovitev z obstojecimi
spoznanji, razmisljanje o prakti¢ni in teoreti¢ni uporabnosti
rezultatov, odpiranje novih problemov, formuliranje novih
teorij in podobno.

OBJAVA REZULTATOV. Najveckrat je pisna, lahko pa je
tudi ustna (v obliki predavanja). Brez objave rezultatov
znanstveno-raziskovalno delo ni konc¢ano in so rezultati brez
vrednosti ! Gerard Piel je zapisal: »Brez publiciranja je
znanost mrtvax.

OBLIKOVANJE PRIMARNEGA DOKUMENTA

Primarni dokument je tisti, v katerem objavljamo znanstvene
novosti (torej nekaj, kar do sedaj Se ni bilo objavljeno). V
skupino primarnih dokumentov spadajo:

znanstveno-raziskovalni ¢lanki;
raziskovalna porocila;
diplomske naloge;

magistrske naloge;

doktorske disteracije.

K primarnim dokumentom NE spadajo:

pregledni Clanki;
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teoretske razprave;
metaanalize.

Glavni deli primarnega dokumenta so:

A)
B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

I)

Naslov;

Avtor(ji); najprej navedemo avtorja, ki je napisal clanek,
nato navedemo »prvega avtorja«, tj. tistega, ki je vodil
raziskavo, temu sledijo Se ostali avtorji v zaporedju po
pomembnosti sodelovanja v raziskavi;

Izvlecek - praviloma je omejen na 100-300 besed; na
kratko mora prikazati bistvene podatke iz dokumenta in biti
strukturiran kot uvod oz. vprasanje, material (pacienti) in
metode, rezultati, odgovor, zakljucek; prevedemo ga tudi v
anglescino;

Kljucne besede - so tiste besede, ki najbolje oznacujejo
vsebino dokumenta. Navadno jih navedemo okrog pet;

Uvod - navedemo, zakaj smo se odlocCili za raziskovanje;
pojasnimo, kaksSna je problematika na podrocju, ki ga
raziskujemo; jasno dolo¢imo vprasanje, na katerega
iS¢emo odgovor;

Bolniki (material) in metode - opiSemo strukturo in
protokol raziskave, subjekte (objekte) raziskovanja, nacin
vzorcenja, intervencije (zdravljenje), meritve in opazanja,
statisticno obdelavo podatkov; opis mora biti dovolj
podroben in natancen, da omogoca ponovljivost raziskave;

Rezultati - prikazemo rezultate v obliki teksta, tabel,
grafov in slik; rezultatov ne interpretiramo, jih le navajamo;

Razprava - najprej navedemo odgovor na vprasanje, Ki
smo si ga zastavili v uvodu, nato utemeljujemo, kriticno
analiziramo in interpretiramo rezultate; primerjamo
dobljene rezultate z rezultati iz prejSnjih raziskav drugih
avtorjev; razpravljamo o podobnostih in razlikah, o
uporabnosti ugotovitev, omejitvah, prednostih in
pomanjkljivostih raziskave;

Povzetek - je neobvezen del primarnega dokumenta;
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J) Reference - navajamo jih po harvardskem ali
vancouvrskem nacinu oz. po nacinu, ki ga dolo¢i posamezna
revija;

K) Priloge.

Po Marusicu (1,2) postopek pisanja znanstvenega Cclanka

obsega naslednje korake:

1. Ugotovimo, ali je c¢as za pisanje Clanka primeren (so
rezultati dovolj dobri?).

2. Odlo¢imo se, katera revija je najprimernejSa za objavo
¢lanka.

3. Ugotovimo, kaksni so namen in cilji izbrane revije (s
katerih podrocij najpogosteje objavlja Clanke).

4. Preuc¢imo navodila avtorjem in clanek izdelamo natancno
po navodilih.

5. Odlo¢imo se o obliki ¢lanka (izvirni znanstveni clanek,
pismo uredniku, pregledni ¢lanek in podobno).

6. NapiSemo naslov in izvlecek.

7. Naredimo koncno verzijo tabel in slikovnih prilog.

8. Strukturiramo tematski okvir ¢lanka (napiSemo opomnik
za vsaki del ¢lanka)

9. Strukturiramo stavke.

10. NapiSemo clanek kot celoto:

a. Uvod: naj bo kratek;

b. Material/bolniki in metode: naj bodo dovolj podrobno
napisani;

c. Rezultati: podatki naj govorijo sami zase (tabele in
slike se morajo razumeti brez branja teksta in
obratno);

d. Razprava: pazimo na simptome megalomanije!

11. Popis referenc delamo vzporedno z napredovanjem teksta.

12. Ko naredimo prvi ocrt ¢lanka, po¢akamo teden ali dva.

13. Pri prvem ponovnem pregledu ugotovimo, ali je struktura

¢lanka dobra, ali je tekst razumljiv in ali je vse urejeno po

navodilih revije.
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Pri drugem ponovnem pregledu ¢lanek dokoncno oblikujemo
(potek, jasnost, pravilnost in usklajenost teksta).

Napisemo dokoncno obliko naslova in izvlecka.

Se enkrat preverimo navodila avtorjem.

Preverimo tabele in pripravimo dokonc¢no obliko slik.
Clanek damo kolegom na strogo notranjo recenzijo.
Popravimo in posljemo c¢lanek.

PODROCIA RAZISKOVANJA V PREDBOLNISNICNI
NUJNI MEDICINSKI POMOCI

Podro¢ja, s katerih se lahko piSe znanstveno-raziskovalni
¢lanek v predbolnisni¢ni urgentni medicini, so naslednja:

a)

b)
c)

e)

Organizacija dela v predbolnisni¢ni urgentni medicini,
administracija in etika;

Izobrazevanje;

Katastrofna medicina;

Poskodbe, opekling;

Oskrba dihalne poti, anesteziologija in mehansko
predihavanje;

Kardiopulmonalno ozZivljanje;

Sok;

Akutni koronarni sindrom, akutni mozgansko-zilni dogodek
in druge sréno-mozgansko-zilne bolezni in dogodki;

Motnje srénega ritma;

Akutna dihalna stiska;

Druga akutna kardiorespiratorna stanja;

Druga akutna nevroloska stanja (glavobol, nezavest,
konvulzije, akutne periferne nevroloske spremembe);

m) Sepsa in infekcije;

n)
0)
P)
q)
r)

Zastrupitve;

Akutna gastrointestinalna stanja;

Akutna stanja s podrocja urologije in ginekologije;
Nosecnost in porod;

Akutna stanja v pediatriji;
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Akcidentalna stanja (hipotermija, hipertermija, utopitev,

poskodbe z elektri¢nim tokom ipd.);

Akutna endokrinoloska stanja;

Nujna onkoloska in hematoloska stanja;

Nujna stanja S podrocja otorinolaringologije in

oftalmologije;

Prisilna hospitalizacija, agresivnost, bolezni odvisnosti,

sindrom trpincenja, psihoze in druge akutne spremembe

psihi¢nega stanja;

Prognoza in razplet bolezni ter ocenjevalne lestvice;

Komorbidnost pri nujnih stanjih;

Pravni in sodni aspekti nujne medicinske dejavnosti;
Transport bolnika in poskodovanca.

CILJI ZNANSTVENO-RAZISKOVALNEGA DELA

Cilji, h katerim tezimo pri znanstveno-raziskovalnem delu s
podroc¢ja nujne medicinske pomoci v Sloveniji, so:

a)
b)

c)
d)

izvajanje multicentri¢nih studij;

povezovanje predbolniSni¢ne in bolniSni¢ne sluzbe v skupnih
projektih;

projekti pri Agenciji za znanstveno-raziskovalno dejavnost
in Ministrstvu za znanost in tehnologijo;

vkljuCevanje v mednarodne projekte in skupne projekte z
mednarodno uveljavljenimi institucijami.

ZNANSTVENO-RAZISKOVALNO DELO V CENTRU ZA
NUJINO MEDICINSKO POMOC MARIBOR

Do aprila 2006 smo objavili naslednje znanstveno-raziskovalne
¢lanke v tujih revijah:

1.

Grmec S, Mally S. Vasopressin improves outcome in out-
of-hospital cardiopulmonary resuscitation of ventricular
fibrillation and pulseless ventricular tachycardia: a
observational cohort study. Crit Care 2006; 10: R13
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Emerg Med 2004; 11: 346-7

Eur J Emerg Med 2004; 11: 346-7

Grmec S, Mally S, Klemen P. Glasgow Coma Scale score
and QTc interval in the prognosis of organophosphate
poisoning. Acad Emerg Med 2004; 11: 925-30

Grmec S, Mally S. Prehospital determination of tracheal
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2004; 21: 518-20

Grmec S, Lah K, Tusek-Bunc K. Difference in end-tidal
CO2 between asphyxia cardiac arrest and ventricular
fibrillation/pulseless ventricular tachycardia cardiac
arrest in the prehospital setting. Crit Care 2003; 7: 139-
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Grmec S, Kupnik D. Does the Mainz Emergency
Evaluation Scoring (MEES) in combination with
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from cardiopulmonary resuscitation in a prehospital
setting? Resuscitation 2003; 58:89-96
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MINIMALNO INVAZIVNA MASAZA SRCA

Darko Cander
Center za nujno medicinsko pomoc¢ in resSevalne prevoze,
ZD Maribor

IZVLECEK

Srcéni zastoj je vodilni vzrok smrti v svetu. Eden pomembnih
postopkov pri reanimaciji je zunanja masaza srca, ki ima
nalogo ohranjanja minimalnega pretoka krvi in oskrbe s
kisikom skozi Zivljenjsko pomembne organe - predvsem
mozgane. Sama tehnika masaze srca se ni v zadnjih 30 letih
prakti¢no ni¢ spremenila v smeri povecanja efekta cirkulacije.

V smislu povecanja pretoka krvi pri reanimaciji , so ameriski ,
avstralski in nekateri evropski centri zaceli s pilotskimi projekti
uporabe pripomocka za minimalno invazivho masazo srca, ki
glede na trenutne rezultate morda pomeni v bodoce
revolucionarno spremembo na podrocju reanimacije, predvsem
v predbolnisni¢nih pogojih.

uvoD

Srcni zastoj je vodilni vzrok smrti na svetu, saj je kljub vse
modernejSi  tehniki  (avtomatski  defibrilator), vse vedji
izobrazenosti laikov za ozivljanje in skrajSanju dostopnih ¢asov do
zrtve, prezivetje (odpuscenih iz bolnisSnice) samo 2-5% v
prehospitalnem okolju in 17% v bolniSnicnem okolju. Te Stevilke
se zal niso bistveno povecale zadnjih 30 let.

Nova tehnologija , ki je v fazi preizkusSanja, po prvih strokovnih
ocenah lahko pripomore k bistveno vecjem stevilu prezivetja po
nenadnem zastoju srca.

Sam postopek se imenuje »Minimalna invazivha direktna
masaza srca« (Minimaly Invasive direct cardiac masaze: MID-
CM).
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PROBLEM NENADNEGA ZASTOJA SRCA

Zrtve srénega zastoja umrejo najveckrat zaradi hipoksije
mozganov in srca, kar je posledica neadekvatne perfuzije skozi
ta dva organa. Klju¢ uspesne reanimacije je vzdrzevanje
pretoka krvi skozi mozgane in ostale vitalne organe znotraj
nekaj minut po srénem zastoju, kar ob zgodnji defibrilaciji
lahko privede do ponovnega sinusnega ritma delovanja srca.
Pogoj je seveda ventikularna fibrilacija (VF) ali ventrikularna
tahikardija brez pulza (VT), ki se odziva na generiran Sok.

Vendar velikokrat najdemo ob prihodu ekipe nujne medicinske
pomoc¢i na sceno dogodka na monitorju ritem kot PEA in
asistolija, kar ni indikacija za defibrilacijo. TakSni pacienti imajo
zelo slabo prognozo prezivetja. Z zunanjo sréno masazo lahko
vzdrzujemo nekje le 15-20% normalnega pretoka krvi, z
omenjeno napravo in minimalno invazivnim postopkom, pa se
ta pretok lahko dvigne celo na 65% normalnega pretoka krvi. S
tem se bistveno izboljSa moznost ponovne vzpostavitve
spontane cirkulacije (ROSC) tudi pri pacientih z VF, ki ne
reagira na defibrilacijo, asistolijo in PEA. Raziskovalci, glede na
prve preliminarne rezultate, omenjajo tudi do 25% ROSC pri
teh kategorijah. Prav tako se omenjajo boljsi rezultati glede
nevroloSke prizadetosti Zrtev srénega zastoja.

OPIS PRIPOMOCKA

Izumitelji pripomocka sta dve neodvisni ameriski skupini
zdravnikov; brata Zadini iz Kalifornije in Bukman ter Bandelino
iz Pennsylvanije (ZDA). Opravljenih je bilo veliko raziskav na
Zivalskih modelih, v zacetku leta 2001 pa je ameriSka FDA
odobrila raziskovalno Studijo v 15 mestih v ZDA. Propektivni
Studiji so se pridruzili v Avstraliji, Novi Zelandiji in nekaterih
evropskih centrih (Nemcija, Belgija, Francija).

V  protokolu Studije so izkljuceni pediatricni pacienti,
poskodovanci s poskodbo prsnega kosa in pacienti, ki so v VF
in Se ni bil uporabljen defibrilator. Najvecje Stevilo kandidatov
za vstavitev pripomocka predstavljajo zrtve srénega zastoja, Ki
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imajo PEA in asistolijo ter mali procent z VF, ki se ne odziva na
defibrilacijo.

Kljub temu, da so rezultati Se zelo skopi, pa imajo sodelujoci v
Studiji zelo zanimive primere in anekdote s terena.

Zanimiv je primer 36 letnega moskega, ki naj bi bil v zastoju
srca 20 minut do prihoda ekipe. Ob prihodu je bila na
monitorju asistolija. Po vstavitvi pripomocka in uspesni
reanimaciji, je bil pacient odpuscen iz bolniSnice brez
nevroloskih problemov.

Drugi primer se je zgodil v bolnisnicnem okolju. V teku
reanimacije, ki ni kazala pozitivnih rezultatov, je zdravnisko
osebje poklicalo ekipo paramedikov, ki se ukvarja z vstavitvijo
pripomocka. Tudi ta pacient je prezivel brez posledic.

Slikal: Pripomocek za MID-CM.

VSTAVITEV PRIPOMOCKA

Vstavitev naprave je preprosta, podobno vstavitvi drena v prsni
ko$. Cas, ki je potreben za vstavitev in aktiviranje pripomocka
je 30-60 sekund od odlocitve o posegu. Najprej se s pomocjo
posebnega merila dolo¢i mesto incizije (4. interkostalni
prostor). Po inciziji v prsno votlino se potisne orokavi¢en prst,
napravi se prostor in otipa vrha perikarda. Nato se vstavi
pripomocek, ki je dizajniran tako, da preprecuje pregloboko
vstavitev, saj se razsSirjen del crpalke nasede na rebra. S
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posebnim gumbom se sprosti membranski del ¢rpalke, ki meri
v premeru 7,5 cm in daje videz deznika. S potiskom rocaja
navzdol pride do pritiska membranskega dela na ventrikle, kar
povzrodi iztis krvi po telesu, ob popuscanju pritiska (vrnitev
rocaja na izhodis¢no pozicijo) se kri spontano vrne v srce.

Slika 2: Pozicija pripomocka v prsnem kosu.

Razvoj pripomocka gre tudi v smeri interne defibrilacije srca.
Na membranskem delu sta namesceni dve elektrodi, kateri se
lahko povezZeta s posebnim priklopom na klasicni defibrilator. S
tem lahko izvajamo defibrilacijo z bistveno manjsSo energijo,
kar pomeni manjso moznost poskodbe miokarda. Koli¢ina
energije je giblje od 20-100 J, Studija se izvaja ze tudi na
ljudeh.

Slika 3: Pripomocek s priklopom za defibrilacijo.
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Slika 4: Mehanizem kompresije in dekompresije na srce.

Po oceni enega raziskovalcev (Kern) je postopek enostaven in
se ga je lazje nauditi pravilno izvesti kot endotrahealno
intubacijo. Zaradi tega je tudi primeren za ucenje
paramedicinskega kadra, ki deluje v predbolniSni¢ni nujni
medicinski pomocdi v nekaterih zahodnih sistemih.

V Avstraliji traja edukacija posega 8 ur na modelih in kadavrih.
Za samostojno delo na terenu mora kandidat opraviti 20
posegov pod nadzorom instruktorja proizvajalca pripomocka,
nato pa dobi posebno licenco za izvajanje posega. V Melbournu
(Avstralija) so v ta namen educirali posebno enoto »Intensiv
Care Ambulance«, katere c¢lani delajo na terenu samostojno, z
majhnimi okretnimi vozili in imajo v Studiji nalogo vstavljanja
pripomocka.

ZAKLJUCEK

Glede na to, da je zadeva Se v fazi Studije, bi morda samo
citiral urednika revije JEMS g. Heigthmana: »Ce imate v svoji
sredini vodjo urgentne sluzbe, ki podpira raziskave, edukacijo
kadra in spremlja novosti, so velike moZnosti, da_boste z
novimi pripomocki hitro seznanjeni in zaceli delovati. Ce pa ste
v sredini, kjer so te moznosti omejene in poteka vse samo po
nekih standardnih poteh, ker pac sistem mora delovati,
verjetno ne bo nikoli prilike videti te ali kakSne druge novosti.
Velikokrat se zgodi, da prihajajo ljudje s kongresov, kjer se
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seznanijo z novitetami in jih v lastni sredini predlagajo, pa
naletijo na odpor vodilnih, najveckrat z izgovorom, da je
zadeva Se prevec nova in nepreizkusena za delo«.
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KRVAVITVE 1IZ ZGORNJEGA DELA
PREBAVIL, UKREPI NUINE MEDICINSKE
POMOCI IN MOZNA ALTERNATIVA

Blaz Kolar*, Renata Rajapakse**, Petra Opresnik***
*Maribor, **SNMP, ZD Ljubljana,
***Internisti¢na prva pomoc, Klini¢ni center Ljubljana

IZVLECEK

V prispevku bo prikazan primer pacientke, pri kateri je priSlo do
srénega zastoja zaradi masivne krvavitve, katera je masovno
zakrvavela iz zgornjega dela prebavil. Reanimacija v takih
primerih ima zelo slabo prognozo, ker zaenkrat nimamo metode,
s katero bi lahko na terenu zaustavljali takSno krvavitev.
Problem je nastal, ker nismo mogli zaustavljatili krvavitve v
prebavilih. Dodatna tezava je zascita dihalne poti, ki je mozna
samo s takojSnjo endotrahealno intubacijo. Ob nadihavanju z
balonom in obrazno masko pride do vnosa krvi v pljuca in do
slabe ucinkovitosti take ventilacije. Kot mozno alternativo bi
omenili posebne kompresijske sonde, s katerimi bi lahko
poskusili zaustavljati krvavitev iz varic poziralnika in zelodca. Te
sonde se zaenkrat uporabljajo v enotah intenzivne terapije.

uvoD

Krvavitev iz zgornjih delov prebavne poti je nujno stanje, ki
zahteva skrbno klini¢no oskrbo bolnika, ustrezno simptomatsko
zdravljenje, ki se zacne na terenu in ciljane diagnosti¢ne
postopke za ugotovitev izvira krvavitve v bolniSni¢nih
ustanovah (1). Nenadna krvavitev iz zgornjih prebavil se lahko
pojavi pri predhodno navidezno zdravih ljudeh, pogosto kot
posledica uzivanja nesteroidnih antirevmatikov (2). Krvavitev iz
zgornjih prebavil se kaze z hematemezo (bruhanje krvi) in
meleno(¢rno smolasto blato). Manifestira se tudi z bledico koze
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in sluznic, splosno utrujenostjo bolnika in s padcem vrednosti
hemoglobina in hematokrita v krvi (3). Pomembni pokazatelj
izgube krvi so tudi vitalni znaki (tahikardija, hipotenzija, hitro
in plitvo dihanje) (4) Od intezivnosti in vrednosti vseh teh
znakov je odvisno tudi nase ukrepanje, ki mora biti hitro ter
pravilno in natancno izvajanje medicinsko-tehni¢nih posegov.
Potrebna pa ni samo strokovno izvedena zdravstvena nega,
bolniku moramo nuditi tudi psihi¢no podporo.

PRIKAZ PRIMERA

Okrog Seste ure zjutraj sva s sodelavcem z nujnim resevalnim
vozilom bila napotena k starejsi zenski, z zdravljeno sladkorno
boleznijo, ki naj bi ponoci imela tezave s visokim sladkorjem. Ob
prihodu je bila pogovorljiva, vendar nekoliko zmedena. Pri
meritvah vitalnih funkcij sem izmeril nizek tlak (100/60 mmHg),
tahikardijo (100 udarcev na minuto) ter visok sladkor (26.5
mmol/l). Med pripravo za transport, se je stanje bolnice
nenadoma poslabsalo. Dozivela je napad zelo podoben
epilepticnemu, pri tem je zacela bruhati kri, postala neodzivna in
prenehala dihati. Sodelavec je takoj poklical dezurnega
zdravnika na SNMP ( Splosna nujna medicinska pomoc), sam pa
sem gospo polegel na tla. Ker ni dihala in ni bilo tipnih pulzov,
sem takoj zacel z izvajanjem temeljnih postopkov ozivljanja
(TPO). Med samim izvajanjem TPO se je pojavila tezava z
zagotavljanjem proste dihalne poti. Zaradi obilnih krvavih
izbruhanin, kljub aspiraciji nisem mogel zadostno in ucinkovito
predihovati plju¢. Sodelavec je takoj, ko je poklical pomoc,
priklopil monitor kjer je bila vidna asistolija. Nadaljevala sva s
TPO do prihoda zdravnice. Aplicirali smo Adrenalin in Se dodatno
infuzijo koloidne raztopine. Kljub dolgotrajnemu ozivljanju
(sama cca 20 minut, z zdravnico cca 10 minut), nadomescanju
izgubljenih tekocin ter prejeti terapiji se stanje ni vec
spremenilo, zato smo Z ozivljanjem prenehali. Glede na
heteroanamnezo svojcev o bolni¢inem prekomernem pitju
alkohola smo domnevali, da gre za krvavitev iz varic poziralnika.
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To je potrdila obdukcija, ki je pokazala jetrno cirozo in
izkrvavitev iz varic poziralnika kot neposredni vzrok smrti.

RAZPRAVA

Nas je v bistvu zanimalo, kaj bi lahko naredili drugace, in ali
obstaja moznost, da bi ta bolnica lahko morda prezivela.
NajpogostejSi  vzroki  akutnih  krvavitev iz zgornjega
gastrointestinalnega trakta so krvaveci ulkusi dvanajstika in
Zelodca, pocene varice poziralnika in/ali Zelodca,
angiodisplazije,tumorji zgornjega prebavnega trakta, vzdolzna
razpoka sluznice na prehodu poziralnika v Zelodec in
hemoragi¢noerozivne spremembe sluznice zgornjih prebavil
(1,2). Te krvavitve so najveckrat obilne in zelo nevarne. Skupna
znacilnost bolnikov z akutno krvavitvijo iz prebavne cevi, je
obi¢ajno odvajanje ¢rnega, mazavega smolnatega blata
(melena), bruhanje sveze ali hematemezirane krvi
(hematemeza), le v izjemnih primerih se krvavitev izrazi z
odvajanjem sveze krvi pomesane z blatom (hemohezijo). Pri tem
ne smemo pozabiti da je vcéasih prvi znak krvavitve iz prebavil
nepojasnjen kolaps, nezavest ali neopredeljena boleCina v
trebuhu (1). Pacienti, ki utrpijo taksSno krvavitev so precej
prizadeti, nemirni, oslabeli in kmalu se pri njih razvijejo znaki
Soka. Klini¢ni znaki Soka so: tahikardija ( > 110 utripov/min),
hipotenzija ( sistoli¢ni krvni tlak < 90 mmHg), bleda koza in vidne
sluznice, slabo tipljiv pulz, hladna in lepljiva koza, cianoza, hitro
in plitvo dihanje (3,4).

Zdravljenje bolnikov z akutno krvavitvijo moramo zaceti ze pred
prihodom v bolniSnico, pri ¢emer je poudarek na hemodinamski
stabilizaciji. Ob izrazenih simptomih in znakih hipovolemic¢nega
Soka, moramo i.v. nadomescati tekocino (fizioloSka raztopina,
Ringer, Voluven, 6% HAES) s hitrostjo, ki jo dopusca bolnikovo
stanje srca in obtocil (1). Infuzija naj teCe pocasi (1 kaplja na
sekundo), saj bi prehitro tekoca infuzija Se pospesSevala krvavitev,
kar bi lahko bilo usodno za bolnika (2).Pri transportu bolnika v
bolnisni¢no ustanovo je nujno namestiti bolnika v pravilni polozaj,
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z visokim vzglaviem, EKG- monitoriranje, redno spremljanje
krvnega tlaka in apliciranje kisika. Se zlasti v obdobju, ko bolnik
ni hemodinamsko stabilen, je nadzor Zivljenjskih funkcij zelo
pomemben. Nujno je zagotoviti moznost takojsSne defibrilacije in
kardiopulmonalnega ozZivljanja. Ob prihodu v bolnisni¢no
ustanovo je pomembno, da ekipa s terena dobro preda bolnika
osebju na sprejemnem ali urgentnem bolniSnicnem oddelku.
Natan¢no opiSe stanje bolnika in vse izvrSene ukrepe. Za
nadaljno zdravljenje so namre¢ pomembni bistveni podatki o
sedanji in presnji bolezni, ter o zdravilih, ki jih bolnik prejema (4).
Pri vseh krvavitvah je bistvenega pomena zaustavljanje
krvavitve. Ker pa gre pri krvavitvah iz prebavil za notranje
krvavitve, jih trenutno na terenu ne moremo prevec ucinkovito
zaustavljati. Smrtnost ob krvavitvi iz varic poziralnika dosega
50%.

V enotah intenzivne terapije tezko obvladljive krvavitve iz varic
poziralnika in Zelodca lahko zaustavljajo s kompresijskimi
ezofagogastricnimi sondami npr. Sengstaken-Blakemorova
sonda(5). Ta sonda je zelo podobna nazogastricni sondi,
razlikujejo se potem, da ima ta sonda dva napihljiva balona, ki
se napihneta podobno kot balon pri endotrahealnih tubusih.
Pripomocek izvaja kompresijo na mesto krvavitve in jo
posledicno zmanjSa ali celo zaustavi. Taka kompresija je
obi¢ajno zacasen, a zelo uspesen ukrep(6). Morda bi jo v
izjemnih primerih lahko uporabili tudi v okviru NMP na terenu.
Definitivna terapija je vedno endoskopska ali kirurska
zaustavitev krvavitve.

ZAKLJUCEK

V ¢lanku je bil predstavljen primer krvavitve iz varic poziralnika.
Opisani so ukrepi nijne medicinske pomoci in mozna alternativa,
ki bi morda lahko izboljSala pristop k obravnavi krvavecih varic.
Mnenja smo, da nobena vizija ni slaba, ¢e bi le ta pripomogla k
prezivetju vsaj enega bolnika. Prikazan primer naj bo predvsem v
opomin, da je moramo ukrepati ¢im prej in ¢im hitreje, da
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prepre¢imo izkrvavitev, ki privede do srénega zastoja, kjer smo
obic¢ajno kljub vsem ukrepom, zal brez moci.

LITERATURA

1. Skok P.: Krvavitev iz prebavil. Gastroenterolog; 2004 Okt;
Bled, Slovenija

2. Kozelj M.: Nujna stanja v gastroenterolgiji, Zbornik
predavanj 10. strokovnega srecanja - strokovni seminar;
2002 5 April; Ljubljana, Slovenija. Sekcija medicinskih
sester in  zdravstvenih tehnikov na internisti¢no-
infektoloSkem podrocju

3. KalinSek I.: Nujna medicinska pomoc. Ljubljana: DZS 1987

4. http://www.drmed.org/nujna_stanja

5. Blank I. Rettungs-Magazin 2 2005; Vol 62-65

6. Jalan R., PC Hayes. UK guidelines on the management of

variceal haemorrhage in cirrhotic patients. Gut
2000;46(Suppl 3):iii1-iii5

387



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

3]l
7, « AR

<) fk%\&

(2SS

( (‘ )

(v

E(il ‘

»(IJ\

388



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

OSKRBA PACIENTA NA TEZJE
DOSTOPNEM TERENU - SODELOVANJE
RAZLICNIH SLUZB IN DILEME PRI
ZAHTEVNEJSIH RESEVANJIH

Alojz Kopavnik, Zviga Jensterle
PHE Jesenice, ZD Jesenice

uvobD

S predstavitvijo dveh resevalnih akcij zelimo izpostaviti dileme
in probleme pri posredovanju na tezje dostopnih krajih: kje so
meje delovanja posameznih resevalnih sluzb. Ali lahko
doloc¢imo indikacije za aktivacijo posamezne sluzbe. Do kdaj je
sprejemljivo improviziranje z opremo. Kdaj lahko reCemo ne
gremo. KakSne so posledice ¢e se kaj zalomi. Najbrz na ta
vprasanja ni enostavnih odgovorov. Zelo pomembno pa je
medsebojno poznavanje in zaupanje akterjev vseh sodelujocih
sluzb-NMP, GRS, gasilcev, HNMP, nenazadnje tudi Policije.

1.PRIMER

Ob 20,55 smo prejeli klic mame pacienta, da je na VrSicu v
samomorilne namene v svojem avtomobilu popil vecjo koli¢ino
alkohola in pojedel vecjo koli€ino uspavalnih tablet.

DeZzurna zdravnica se je odlocila, da z ekipo nemudoma
odidemo proti Vrsi¢u, vmes pa naj dispecerka poklic¢e policijsko
postajo Kranjska gora in zaprosi za intervencijo dezurne ekipe.
Med voznjo po prvih serpentinah proti VrSicu so nas policisti
obvestili, da so nasli avtomobil, a v njem ni nikogar.

Ob 21,29 smo prisli do vozila in tudi sami videli da je prazno
(razen steklenic-praznih in nekaj praznih Skatlic zdravil).
Policist je povedal, da je pregledal bliznjo okolico in ni nasSel
pacienta.
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Z bliznje koCe na vrhu VrsiCa je priSla oskrbnica in nam
povedala, da je sliSala ropotanje skal v smeri Mojstrovke.

Zdravnica se je odlodila za alarmiranje ekipe GRS Kranjska
gora da bi zaceli z iskalno akcijo. Nasa ekipa naj bi jih
pocakala, vendar sem zdravnici predlagal, da bi Sel s svetilko
pogledat v smer ropotanja skal. S predlogom se je strinjala in
me opozorila na previdnost.

Vzel sem svetilko in odhlacdal proti smeri, v katero naj bi
pacient Sel.

Bolj sem se vzpenjal po tezko prehodnem terenu, bolj so se v
meni pojavljali dvomi o mojem pocetju (slabo oblecen,
neprimerna obutev...)

Po priblizno 20min. vzpona sem zavohal vonj po alkoholu,
kmalu pa tudi zagledal pacienta v polozaju, ki ga niti slu¢ajno
nisem pricakoval. Lezal je vznak prek skalnega skoka, ves
krvav, nezavesten, podhlajen, potreben Se cesa vel kot pa
mene, samo s svetilko v roki.

Odlocil sem se, da moram pacienta spraviti iz nevarnega
poloZzaja (nevarnost zdrsa nizje po pobocju), zato sem z levo
roko podprl hrbet, z desnico fiksiral glavo in se z njim zapeljal
2m nizje in ga hkrati zasukal v bolj sprejemljiv polozaj.

Kaj pa sedaj? Pregledal sem vitalne znake (bil je nezavesten,
spontano je dihal, bil je tahikarden in podhlajen). Izpraznil sem
Zepe brezrokavnika in z njim ogrnil pacienta. Za pokritje
zevajoce rane na glavi sem uporabil embalazo fiksaterja za i.v.
pot, odtrgal svoj rokav in ga z njim fiksiral na rano. Vzpostavil
sem Se prosto i.v. pot, s Skarjami pa nastrigel okolisko floro za
vzglavnik.

Po mobilniku sem ekipi sporoCil, da sem pacienta nasel,
povedal v kakSnem stanju je in prosil, naj GRS ekipa s seboj
prinese vse kar ni bilo v mojih zepih.

Po dobri uri ¢akanja ob pacientu, (spremljanje vitalnih znakov,
drgnjenjem okoncin, da bi ga ogrel), kon¢no pride ekipa GRS z
vso potrebno ropotijo in naso zdravnico. Bozanski obcutek!
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Po ustrezni imobilizaciji in dodatni oskrbi, (ogrete infuzije,
odeje...) smo ga skupaj transportirali do nasega vozila in ob
23,45 stabilnega predali v Splosni bolnisnici Jesenice.

2. PRIMER

Ob 11,55 klic prek 112, da se je moski poskodoval pri delu v
gozdu, pri cepljenju drv mu je kovinski delec priletel v levo
stegno, mocno krvavi. Moski, ponesrecencev ocCe, pove, da je
mesto dogodka takoj nad zadnjo kmetijo v Srednjem vrhu in
da nas bo tam pocakal.

Do kmetije prispemo ob 12,12, tam nas ¢akajo in povedo, da
je mesto dogodka oddaljeno 10 minut hoje. Povedo, da so
krvavitev skoraj ustavili.

Vzamemo zdravnisko torbo, travma kovcéek, dodatno 500ml
plastenko s FR in zajemalna nosila.

Do ponesrecenca prispemo po 12min hitre hoje skozi gozd, po
stezi, ¢ez podrta debla.

PonesreCenec je mlajSi moski, povito ima L stegno, pove da se
pocCuti nekoliko Sibko, pri premikanju noge v kolku Ccuti
bolecine. RR 160/100, akcija srca redna, 120/min.

Odvijemo priloznostno obvezo, moc¢no prepojeno s krvjo, na L
stegnu, kakih 5cm pod dimljami vrezna rana, 2cm, ki malo
krvavi. Noga distalno brez nevroloskih in cirkulatornih izpadov.
Namestimo kompresijsko obvezo, nastavimo iv. kanal, in
infuzijo 500ml FR. Ne belezimo padca tlaka.

Ugotovimo, da sami tudi s pomocjo ponesreCencevega oCeta ne
bomo mogli prenesti poskodovanca na zajemalnih nosilih, cez
podrta debla in po ozki stezi. Zato za pomoc zaprosimo Clane
GRS Kranjska gora, predlagamo mariner. Med Cakanjem pa nas
tehnik, tudi ¢lan GRS, presodi, da bi bil sosednji travnik kljub
nagnjenem zemljiS€u, primeren za pristanek helikopterja.
Kontaktiramo HNMP na Brniku, po nakljuéju je zdravnica
usposobljena tudi za delo z vitlom, vendar presodimo, da
posebna oprema ne bo potrebna. Po dogovoru z ekipo HNMP
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obvestimo c¢lane GRS, da marinerja ne bomo potrebovali.
Poskodovanca imobiliziramo na zajemalnih nosilih, ves cas je
brez bolecin, hemodinamsko stabilen.

Ob 12,46 pridejo clani GRS, ponesreCenca prenesemo na
primernejSe mesto, ob 13,12 prileti helikopter, pilot izvede
manever pristajanja v strmini na eni smucki, Stirje prenesemo
pacienta do helikopterja in ga predamo ekipi HNMP.

.....

kol¢nega sklepa.

DILEME

V vecdini primerov je meja pristojnosti razlicnih sluzb jasna.
NMP ne bo reSevala v stenah in v jamah, niti ne na oddaljenih
lokacijah, do katerih se ne da z vozilom. Namen tega prispevka
je pokazati na mejna podrocja, kjer se delovanja resSevalnih
sluzb lahko prepletajo.

Se lahko ze na podlagi klica odlo¢imo, da primer presega nase
znanje tehni¢nega resevanja, oziroma nase opreme. Kot edina
profesionalna sluzba imamo najkrajsi odzivni ¢as, je pa res da
nam pot do mesta dogodka lahko preprecijo najrazlicnejse
ovire. Po razdrapanem kolovozu ne moremo z reSevalnim
vozilom. Voda je odnesla pot. Nasedli smo v snegu. Bomo
Cakali pod vznozjem vse dokler nam GRS ne bo predala
pacienta. KakSna je nasa zimska oprema, imamo tople
rokavice, kapo z nausniki, gamase. Tako Ze daljSa hoja po
snegu ali posredovanje v vodi lahko predstavlja problem. Nam
bodo cevlji drseli na spolzkih tleh. Kako prenesti opremo, jo
imamo v nahrbtnikih ali kovckih. Kako si bomo svetili, kako se
bomo zavarovali pred morebitnim padajo¢im kamenjem. In ce
pridemo do pacienta, ali imamo vso potrebno opremo. Kaj ce
smo kaj nepredvidenega pozabili. Ce moramo pacienta prenesti
nazaj do vozila, se lahko vprasamo ali nas je sploh dovolj. Smo
ustrezno fiziéno pripravljeni. Kdaj zato aktiviramo pomoc druge
sluzbe. Kdaj so to lahko tudi gasilci. Bo v GRS ekipi tudi
zdravnik. Imamo s seboj ustrezna sredstva za komunikacijo in
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ali bodo v danih pogojih sploh delovala. Ali poznamo specifi¢no
opremo drugih sluzb. Smo res prepricani da obvladamo
dodatne tehnike, na primer spuscanje ob ali po vrvi. Kaj ¢e se
v akciji posSkodujemo in kaj ¢e se poskodujejo ocividci, ki smo
jih vkljucili v reSevanje.

V teh primerih je vprasanj vedno vec kot odgovorov. Vedno naj
bi upostevali prvo pravilo pristopa k pacientu in naj bi poskrbeli
za lastno varnost. V ekipi naj bi se dosegel konsenz o
predvidenih ukrepih in ¢e se kdo ne Cuti sposobnega, oziroma
negotovega za dolo¢eno akcijo, ga vanjo ni mogoce prisiliti.
Improvizacije z opremo so seveda mozne, s cCelado se lahko
obvarujemo nevarnosti tako v prevrnjenem avtomobilu kot pod
zaledenelem slapom. Kevlarske rokavice nas zavarujejo pred
ostro plocevino in pred mrazom. Vc¢asih je modro uporabiti tudi
kak kos osebne opreme, saj nas gamase lahko obvarujejo
dneva mokrih nog tudi pri dostopu do bliznje zasnezene hise.
Pri komunikacijah je treba upostevati nepokritost s signali
mobilnega omrezja, tudi seznanjenost z moznostmi UKW
postaje, poznavanje pozicije repetitorjev in nastavitev kanalov
lahko resSi marsikatero komunikacijsko tezavo. V postajah GRS
zgornjesavske doline vedno aktivirajo zdravnika, je pa
sodelovanje zdravnika v klasi¢nih akcijah pogosto problem.
NajpomembnejSe pa je verjetno sodelovanje in poznavanje
drugih sluzb, tudi poznanstva s clani GRS in gasilskih ekip.
Skupne vaje teh sluzb izboljSajo medsebojno uigranost in
povecajo medsebojno zaupanje.
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ZASTOPANOST ATIPICNIH KLINICNIH
SLIK AKUTNEGA MIOKARDNEGA
INFARKTA IN SINDROMA NESTABILNE
ANGINE PEKTORIS V
PREDBOLNISNICNI OBRAVNAVI

Aleksander Jus
Center za nujno medicinsko pomoc in reSevalne prevoze,
ZD Maribor

uvobD

V zadnjih letih postaja obravnava bolnikov v predbolnisni¢nem
okolju vse bolj obsezna in natancna, to pa je posledica veljega
znanja kadra, ki je zaposlen v prehospitalnih enotah in medicinsko-
tehnicnih pripomockov, ki so v uporabi. Z zdruzitvijo znanja in
rezultatov, ki nam jih dajejo ti pripomocki, lahko opazimo tipi¢ne in
atipicne klinicne slike, ki nas pogosto zavedejo pri obravnavi
bolnika. Znano je, da bolniki z razlicnimi bolecinskimi zaznavami v
predelu prsnega kosSa pogosto iS¢ejo medicinsko pomoc. Verjetno
jih vznemirja podzavesten strah pred usodno sréno boleznijo, ki je
ena izmed najpogostejsih bolezni. BoleCine v predelu prsnega kosa
imajo lahko zelo razli¢en vzrok in seveda tudi diagnosti¢en pomen.
Tako kot pri mnogih boleznih se lahko atipi¢na klini¢na slika
pokaze tudi pri razvoju akutnega miokardnega infarkta in sindroma
nestabilne angine pektoris. Zlasti se taka klinicna slika pokaze pri
ljudeh, ki se zdravijo zaradi sladkorne bolezni ali pa za njo
bolehajo, pa tega Se ne vedo, vcasih pa je tudi lokacija bolecine
takSna, da nas lahko zavede.

AKUTNI KORONARNI SINDROM

Skupna znacilnost akutnega koronarnega sindroma je
ishemicna sréna bolecina - stenokardija, ki nastopi v mirovanju
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ali najmanjSem telesnem naporu. BoleCina je po znacaju
pekoca, tiS¢oCa ali stiskajoCa. Lahko se Siri v vrat, roke ali
zgornji del trebuha in je vecinoma neodvisna od dihanja in
polozaja telesa. Prekrvavitev sréne miSice omogocajo
koronarne ali vencne arterije. Zozitev (stenoza) ali popolna
zapora koronarnih arterij zaradi bolezni v steni zile povzroci
zmanjSanje ali prekinitev pretoka skozi zilo, zmanjsanje
prekrvavitve in ishemijo sréne miSice. Najpomembnejsi pojavni
obliki ishemi¢ne bolezni srca sta angina pektoris in akutni
infarkt sréne misice.

Angina pektoris pomeni bolec¢ino v prsih, pri kateri gre za
obliko ishemicne bolezni srca, za katero je znacilna stiskajoca
bole¢ina v prsih ob fizicnem naporu, razburjenju, po obilnem
obroku ali prehodu iz toplega na hladno. Bolecina traja obicajno
do 5 minut in preneha, Ce bolnik miruje ali vzame nitroglicerin
oziroma si vpihne nitrolingual. BoleCina v prsih je obicajno
huda in se pojavi praviloma v spodnjem delu prsnice, lahko se
Siri v vrat, ramena, spodnjo Celjust, obe nadlahti, v prste in
hrbet med lopaticama. Neposreden vzrok bolecine je nabiranje
kislih presnovkov v miokardu. NajpogostejSa bolezen, ki
privede do angine pektoris, je koronarna ateroskleroza, dodatni
vzroki pa so Se koronarospazmi, trombi in emboli. Bolnik pove,
da ga boleCina zaustavlja vselej pri priblizno enakem naporu,
da mine prej kot v petih minutah pocitka in da se pri ponovitvi
enakega napora ponovi. Boledina se ne stopnjuje s kasljem,
globokim dihanjem ali drugimi gibi prsnega kosa.

Nestabilna angina pektoris nastane Ze med mirovanjem ali
najmanjso fizicno obremenitvijo, boleCina v prsih je vse
pogostejSa in hujsa, nitroglicerin ali nitrolingual jo le deloma
ublazi, pomeni lahko predstopnjo akutnega srénega infarkta.
Akutni infarkt sréne miSice je najpogostejsi vzrok smrti v
civiliziranih dezelah. Je najpomembnejsa oblika ishemicne
bolezni srca. Stevilo bolnikov narasca zaradi daljSe zZivljenjske
dobe prebivalstva in zaradi tega, ker se bolezen pojavlja pri
vedno mlajsih osebah.

396



NUINI UKREPI V PREDBOLNISNICNI NUINI MEDICINSKI POMOCI

Akutni miokardni infarkt je posledica nenadno nastale zapore
koronarne arterije. Popolna zapora nastane zaradi tromba na
spremenjeni ateroskleroti¢ni lehi koronarne arterije, posledica
tega je ishemicna nekroza dela sréne miSice. Iz nekroze
nastane brazgotina iz veziva, ki lahko povzroci odpoved srca,
saj se izgubi del kréljive mase. Najtezja oblika odpovedi srca je
kardiogeni Sok, kjer infarkt zajame vec kot 40% krcljive mase
levega prekata.

Glavni simptom je huda stiskajoa bole¢ina v prsih, ki ne
preneha niti po veC vpihih nitrolinguala. Bolecina traja vec kot
30 minut. Ce primerjamo bolec¢ino pri angini pektoris in
akutnem infarktu sréne misice, je pri slednjem bolecina daljsa,
huja in neodzivha na nitrolingual ali nitroglicerin. Siri se
podobno v ramena, nadlahti, spodnjo celjust, zgornji del
trebuha, prisotna je tezka sapa, slabost, strah, omotica,
kolaps. Bolniki so obliti s hladnim znojem, so cianoticni,
dispnoicni, pulz je lahko normalen, pospeSen ali upocasnjen,
krvni tlak je lahko v mejah normale, lahko pa je povisan ali
zmanjsan. BolecCina je topa, tiSCoca, vcasih pekoca, rezka,
nikoli pa ni zbadajoca. V vecini primerov se pojavlja za prsnico
in se simetri¢no Siri na obe strani prsnega kosa. Najveckrat se
boleCina zacne med mirovanjem in na njo ne vplivata gibanje
in dihanje.

BoleCino v prsih kot posledico ishemicne bolezni srca je
potrebno lociti od drugih bolezni, ki imajo podobno znadilne
bolecine v prsih ali zgornjem delu trebuha.

ATIPICNI KLINICNI ZNAKI PRI NESTABILNI ANGINI
PEKTORIS IN AKUTNEM MIOKARDNEM INFARKTU

Pri bolecini, ki je moc¢na, ¢asovno opredeljena in tipi¢ne lokacije
(v prsih) z izzarevanjem v ramena, vrat ali hrbet, diferencialna
klinicna diagnostika ni problemati¢na. Pogosti spremljevalni
simptomi so diaforeza, dispnea, tahipnea, nausea in bruhanje.

Okoli 25% nestabilne angine pektoris in akuthega miokardnega
infarkta pa ni prepoznavnih, ker bolec¢ina ni vodilni simptom ali
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pa so simptomi atipicni, neznacilni. Najvelji problem
predstavlja tako imenovani »painless AMI«, ki se pojavlja
predvsem pri sladkorni bolezni, problem pa predstaviljajo tudi
akutne abdominalne kolike, za katerimi se lahko skriva akutni
miokardni infarkt.

Stevilni avtorji navajajo dejstvo, da je koronarna bolezen in
akutni koronarni sindrom pri diabetikih 3-4 krat bolj pogosta,
kot pri tistih, ki diabetesa nimajo. Avtorji navajajo tudi dejstvo,
da se pri 60% vseh akutnih miokardnih infarktih zasledi
hiperglikemija. Koronarna bolezen in akutni miokardni infarkt
se pri diabetikih pojavlja predvsem pri mlajsi populaciji,
razmerje med spoloma pa je enako. Vzrok ti¢i v diabeticni
nevropatiji, ki je najbolj razSirjena nevropatija. Odvisna je od
trajanja in tipa sladkorne bolezni. Hiperglikemija s svojimi
procesi povzroCi znizano prevajanje akcijskega potenciala
nevronov in postopno propad nevronskih viaken. Posledica tega
je kardiovaskularna avtonomna nevropatija, posledica katere je
tahikardija, hipotenzija in izguba ishemi¢ne sréne bolecine.
Zato je prognoza bolnika s kardiovaskularno avtonomno
nevropatijo slaba.

Odsotnost tipi¢nih znakov akutnega koronarnega sindroma se
opaza tudi pri starejsih bolnikih, bolnikih z boleznijo drugih
organskih sistemov, zenskah, bolnikih po operaciji na odprtem
srcu ali transplantaciji srca in dementnih bolnikih.

Pozornost se mora usmeriti tudi na bolnike, pri katerih se
pojavijo tipi¢ni in netipi¢ni znaki za akutni koronarni sindrom
po akutnem alkoholnem opoju, Ceprav pred tem niso imeli
potrjenih dejavnikov za razvoj koronarne bolezni. Predvideva
se, da je v tem primeru vzrok za akutni koronarni sindrom
spazem koronarnega zilja, mehanizem za nastanek le tega pa
Se ni pojasnjen. Spazem koronarnih arterij in posledi¢no akutni
miokardni infarkt lahko povzroci tudi uzivanje kokaina. Prav
tako se akutni koronarni sindrom (zlasti angina pektoris) lahko
pojavi tudi pri nenadnem pojavu anemije in padcu pritiska,
kadar bolnik izgubi preveliko koli¢ino krvi. V tem primeru
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angina pektoris izzveni, ko nadomestimo zadostno koli¢ino
tekocine in krvi.

Tudi pik strupene zuzelke lahko izzove akutni koronarni

sindrom, saj strup zuzelke vsebuje vazoaktivne snovi, vnetne

in trombogene peptide (histamin, serotinin, bradikinin...) ter

alergogene peptide (fosfolipaze, kisle fosfataze...), ki s pomocjo

endogenih mediatorjev vnetja sprozijo spazem koronarnih

arterij. Adrenalin, ki ga uporabimo za zdravljenje sistemskih

alergicnih reakcij, lahko Se dodatno poveca arterijski spazem in

posledicno poveca porabo kisika v sréni miSici. Verjetnost

kardialnih komplikacij je vecja v primeru pika strupene zuzelke

v predel glave, ust, klinicna slika pa je zavajajoCa zaradi

grozecega in nastajajoega edema.

Pri bolnikih s hipertirozo (20% teh bolnikov ima tudi koronarno

aterosklerozo-vecja moznost simptomov angine pektoris) in

normalnimi koronarnimi arterijami lahko akutni miokardni

infarkt povzrocijo Scitni¢ni hormoni z neposrednim ucinkom na

miokard, spazem in trombembolija koronarnih arterij. Vsi ti

mehanizmi se lahko pri teh bolnikih prepletajo in privedejo do

akutnega miokardnega infarkta.

NajpogostejSa nespecificna simptologija je:

- nausea (bolnika sili na bruhanje),

- bruhanje (vomitus),

- dispnea (otezkoceno dihanje),

- palpitacije (razbijanje srca, nenavadno utripanje, prehitro
utripanje),

- utrujenost,

- vrtoglavica,

- sinkopa (kratkotrajna izguba zavesti).

BoleCina, ki se najpogosteje Siri v levo ramo in levo roko,

véasih prav do mezinca, se lahko Siri tudi v druge smeri, v

desno ramo, v epigastrij (boleCina v Zlicki), v vrat in spodnjo

Celjust, v hrbet med lopatici. Pojavi se lahko tudi sum na

spazem poziralnika.
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RAZISKAVA

Na podrocju Centra za nujno medicinsko pomoc¢ Maribor, v
sklop katerega sodi Ambulanta za sploSno nujno medicinsko
pomoc, ki deluje v ¢asu sobot, nedelj in nocnih dezurstev, smo
v razdobju enega leta obravnavali 198 bolnikov s sumom na
akutni koronarni sindrom.

Tabela 1: Stevilo bolnikov.

Spol Stevilo bolnikov Bolniki s povi$ano stopnjo sladkorja
Moski 100 21
Zenske 98 34
Skupno 198 55

Tabela nam prikazuje, da je bilo med obravnavanimi bolniki
100 (50,5%) moskih in 98 (49,5%) Zensk. Od vseh bolnikov, je
bilo med njimi 55 (27,7%) takih, ki so imeli poviSano vrednost
sladkorja v krvi. Rezultati nam kazejo, da je vec kot Cetrtina
bolnikov s sumom na akutni koronarni sindrom imela povisan
sladkor v krvi, kar dokazuje, da so bolniki s sladkorno boleznijo
zelo ogrozeni s koronarnimi sr¢nimi obolenji. Rezultati nam
tudi pokazejo, da je bilo od skupno 55 bolnikov 34 (62%)
zensk in 21 (38%) moskih. To nam kaze, da so zZenske, ki so
bile obravnavane v Ambulanti za splosno nujno medicinsko
pomoc v Mariboru bolj ogrozene kot moski.

Tabela 2: Povprecna starost.

Spol Povprecna starost Povprecna starost s povisano
stopnjo sladkorja

Moski 62 let 64 let

Zenske 68,5 let 70 let

Povprecna starost moskih je bila 62 let, zensk pa 68,5 let. Med
tistimi, ki so imeli povisan sladkor v krvi so imeli moski v
povpreCju 64 let, Zzenske pa 70 let. To nam kaze, da moski
obolevajo pri nizji starosti.
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Tabela 3: Razmerje klinicne slike pri sumu na akutni
koronarni sindrom.

Spol Bole¢ina Tis¢anje Slabost Tezko dihanje
Moski 50 27 17 7
Zenske 45 22 17 13
Skupno 95 49 34 20

Rezultati nam kazejo, da je 95 (48%) bolnikov kot glavno
tezavo navajalo bole¢ino v prsih. 49 (25%) bolnikov je
navajalo kot vzrok za obisk ambulante tiS¢anje v prsih, 34
(17%) bolnikov je imelo za glavni vzrok slabost in bruhanje, 20
(10%) bolnikov pa je tezko dihalo in jih je duSilo. To nam kaze,
da bolec¢ina ni vedno tisti glavni simptom za sum na akutni
koronarni sindrom.

Tabela 4: Razmerje klinicne slike pri bolnikih s povisano
stopnjo sladkorja v krvi in razdelitev po spolu.

Spol Bolecina Tis¢anje Slabost Tezko dihanje
Moski 7 5 5 4
Zenske 16 5 7 6
Skupno 23 10 12 10

Razmerje nam prikazuje, da je boleCino v prsih navajalo 23
(42%) bolnikov. To nam kaze, da je manj bolnikov navajalo
osnovni kliniéni znak pri akutnem koronarnem sindromu in, da
so ostali znaki bolj pogosti pri bolnikih s povisano stopnjo
sladkorja v krvi.

Razmerje nam tudi prikazuje, da je 16 (29%) zensk imelo za
glavni klini¢ni znak bolecino v prsih, medtem ko je pri moskih
bila bolecina prisotna v 7 (33%) primerih. Ostali klini¢ni znaki
so si dokaj podobni (tiSCanje: 5 Zensk in 5 moskih, slabost: 7
zensk in 5 moskih, tezko dihanje: 6 zensk in 4 moski).
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ZAKLIJUCEK

Na podlagi rezultatov raziskave, ki je bila izvedena, se lahko
zakljudi, da moramo biti Se kako previdni pri obravnavanju
bolnikov, ki nimajo znadcilnih kliniénih znakov za akutni
koronarni sindrom Zelo pomembno je preveriti vse klinicne
znake in opraviti osnovno diagnostiko, da se lahko izkljuci ali
potrdi ishemicna bolezen srca.

Najvecji problem je, da vcasih vseh znakov, ki bi lahko
opozarjali na akutni koronarni sindrom ne jemljemo dovolj
resno in premalo c¢asa namenimo osnovni anamnezi in
spremljajo¢im pojavom, ki se pojavljajo ob tezavi bolnika.
Koristi nam lahko tudi druzinska anamneza in znanje o
predhodnih boleznih. Pozornost se usmeri tudi v lastnosti
boleCine in splosni status (temperatura, krvni tlak, saturacija),
hitrosti in regularnosti utripa ter bolec¢inam v trebuhu. Seveda
je osnova EKG in pozornost na spremembe v njem. MoZnost
uporabe aparatov za hitre orientacijske teste nam lahko zelo
pomaga pri nasem posredovanju. Seveda je za uporabo vsega
tega nujno potrebno nase izobrazevanje in nadgradnja nasega
znanja.

Ob vsem tem pa je potrebno pouditi tudi oblane o znacaju
akutnega koronarnega sindroma in ukrepih ob pojavu le tega.
Pri tem bi nam s Siroko akcijo bila najve¢ v pomoc¢ sredstva
javnega obvescanja in zdravniki splosne ter druzinske medicine
v svojih ambulantah.

Ob sumu ali jasni diagnozi akutnega koronarnega sindroma na
terenu ukrepamo po zZe znanih in veckrat opisanih priporocilih,
hkrati pa se moramo zavedati pomena ¢im manjse zamude pri
prihodu do bolnisnice ter pomena hitrega in pravilnega prevoza
za uspeh nadaljnjega zdravljenja.
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PREDSTAVITEV ZDRAVSTVENO
RESEVALNEGA CENTRA KOROSKE

Samo Podhostnik, Primoz Krajnc
Zdravstveno resevalni center Koroske, Ravne na Koroskem

uvobD

Zdravstveno reSevalni center Koroske (ZRCK), Ravne na
Koroskem, Ob Suhi 11a, s sedezem na Ravnah na Koroskem,
ima zaradi geografske konfiguracije terena celotne koroske
krajine, kateri zajema 11 obcin in mestno obdino ter specificne
gostote naseljenosti populacije in oddaljenosti prebivalstva od
ponudnikov  zdravstvenih  storitev = (predvsem  splosne
bolniSnice) pravno - statusno organizacijo izvajanja svoje
dejavnosti v obliki javnega zavoda. TaksSna organizacija je
drugacna kot jo poznajo druge resevalne sluzbe v Sloveniji:
organizacijo in izvajanje nujne medicinske pomoci in nujnih
prevozov, organizacijo in opravljanje nenujnih prevozov,
organizacijo in opravljanje prevozov na in z dialize in
organizacijo in izvajanje dispecerske sluzbe.

ZRCK se je v zadnjih treh letih pospeseno razvijal v smeri
organiziranja in izvajanja sluzbe NMP v sodelovanju z
zdravstvenimi domovi Koroske regije in posledi¢no tudi
lo¢evanje urgentnih od neurgentnih in dializnih prevozov, kakor
tudi izpopolnjevanja lastne urgentne dispecerske sluzbe,
predvsem v strokovnem smislu. Seveda takSna nadgradnja ze
obstojece organizacije zahteva doloCene spremembe tako glede
kadrovske zasedbe delovnih mest, pridobivanja visokega
strokovnega nivoja znanja resevalcev, ki se vkljucujejo v NMP
in dispecCerjev, kakor tudi prilagoditev samega sistema
organizacije dela (zaposlitev zdravnikov urgentne medicine,
diplomiranih  zdravstvenikov in  zdravstvenih  tehnikov,
opremljanje reanomobilov in nujnih resevalnih vozil v skladu z
pravilnikom o NMP).
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ORGANIZACIJA ZRCK
Kratek zgodovinski oris

ZRCK Ssteje za svoj ustanovitveni datum 8. december 1927, ko
so pobudniki za ustanovitev te dejavnosti (¢lani Rdecega kriza
MezZiske doline) uspeli zbrati toliko denarja, da so kupili prvi
avtomobil. Sama dejavnost je izhajala iz organizacije Rdecega
kriza in sega do leta 1921 (ohranjena je racunska mapa z
datumom 2. december 1921). Na Prevaljah so 29. junija 1924
izvolili odbor Rdecega kriza ter organizirali zbiranje denarja, 8.
decembra 1927 pa kupili prvi resevalni avto. Tako bomo torej
naslednje leto obhajali precej visok jubilej, 80 let delovanja
ZRCK. V vsem tem casu, kljub v€asih nemogocim razmeram, ni
delo resevalne nikoli prenehalo.

Poglejmo si Se nekaj pomembnih datumov ki so zaznamovali
razvij ZRCK:

- 11. februarja 1949 se je ReSevalna postaja odcepila od
Rdecega kriza in se osamosvojila, istega leta dobi ReSevalna
postaja prvega poklicnega Soferja.

- 18. decembra 1953 kupi Zelezarna Ravne ReSevalni postaji
novi VW.

- 1. januar 1959 se zdruzita postaji Ravne in Crna, zaradi
zdruzitve in razvoja so morali povecati tudi stavbo
ReSevalne sluzbe.

- Leta 1966 so reSevalna vozila dobila prvo brezzicno
povezavo.

- 1. oktobra 1967 se reSevalna postaja pripoji k
Zdravstvenem domu Ravne.

- Resevalna sluzba se je 1. aprila 1991 organizirala kot javni
zavod z organizacijskimi enotami v Dravogradu, Radljah ob
Dravi, Ravnah na Koroskem in Slovenj Gradcu. Ustanovitelji
javnega zavoda so obcine Dravograd, Radlje ob Dravi,
Ravne na Koroskem in Slovenj Gradec. ReSevalna sluzba
Koroske opravlja dejavnost organiziranja in izvajanja
medicinske prve pomodi in prevozov z reSevalnimi vozili.
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- Leta 1996 sprejet Projekt razvoja Nujne medicinske pomoci
v Sloveniji.

- Leta 1999 ResSevalna sluzba Koroske prevzame organizacijo,
izvajanje nujne medicinske pomoci na celotnem teritoriju
koroske regije. Organizirajo se ekipe nujne medicinske
pomoci po Projektu NMP RS.

- Leta 2000 RSK zaposli dva zdravnika urgentne medicine.

- Leta 2002 sprejet Odlok o Ustanovitvi Zdravstveno
reSevalnega centra Koroske.

- Leta 2004 zaposlena dva zdravnika urgentne medicine z
licenco.

Organiziranost ZRCK pred izvajanja projekta NMP

Od vsega zacetka obstoja ReSevalne sluzbe, ki sega v leto
1927 pa vse do danes, se je le ta razvijala v skladu s
potrebami in moznostmi, ki so bile na razpolago. Njen prvotni
namen je bila evakuacija, oskrba in prevoz obolelih in
poskodovanih. Od zacletka je bila njena glavna dejavnost le
prva pomoc¢ poskodovanim in obolelim ter lai¢en prevoz do
zdravstvene ustanove, z leti, postopoma pa se je poleg tega
vkljuCevala Se medicinska stroka, predvsem z namenom, da bi
se ze na samem mestu dogodka in med prevozom opravili
doloceni medicinski postopki in ukrepi, ki bi zagotavljali vecje
moznosti prezivetja obolelega ali poSkodovanega.

Zaradi zelo razgibane konfiguracije in tezko dostopnega terena
Koroske krajine ter redke poseljenosti prebivalstva predvsem
na periferiji, s tem pa problematike zagotavljanja ¢im
hitrejSega dostopa do ljudi, kateri so potrebovali intervencijo in
prevoz v zdravstveno ustanovo, je bilo smiselno in celo nujno,
da se je ReSevalna sluzba organizirala decentralisti¢no in da je
razvoj enakomerno potekal isto¢asno na treh organizacijsko-
strateskih tockah, iz katerih je bil in Se vedno je zelo dobro
pokrit celoten teren Koroske krajine.

Do leta 1997 smo na RSK opravljali tako urgentne kot ne
urgentne prevoze iz stirih delovnih enot (Ravne na Koroskem,
Dravograd, Radlje ob Dravi in Slovenj Gradec) z vsemi
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razpolozljivimi vozili in vozniki resSevalci. Predvsem pri
opravljanju urgentnih prevozov je vedno bolj narascala potreba
po zdravstvenih tehnikih - spremljevalcih, ki bi spremljali
poskodovanega ali obolelega med prevozom, kakor tudi
potreba po visoko izobrazenem strokovnem kadru (zdravnik).

ReSevalna vozila so imela v samem zacetku razvoja sluzbe le
najnujnejSo osnovno opremo (navadna nosila, torbo za prvo
pomoc, kisikovo jeklenko s sistemom za aplikacijo kisika in
Kramarjeve opornice za imobilizacijo).

Z razvojem avtomobilske industrije je bil pri nabavljanju
resevalnih vozil Ze viden velik napredek, prav tako je bil
napredek tudi pri nabavljanju sanitetne in medicinske opreme,
manjsi napredek pa je bil viden pri zaposlovanju strokovnega
kadra (predvsem zdravstvenih tehnikov).

Organiziranost ZRCK po uvedbi projekta NMP

Zaradi specificne konfiguracije terena koroske regije, ki nam ze
sam narekuje, kako ¢im bolje izvajati osnovno nacelo zdravstva
na primarnem nivoju: dostopnost in hitrost intervencije, smo
Zavod od leta 1996 organizacijsko decentralizirali v treh
glavnih strateskih tockah, iz katerih enakomerno pokrivamo
teren Koroske regije v celoti. Te strateske tocke povezane z
organizacijo delovanj zdravstvenih domov (Ravne na
KoroSkem, Radlje ob Dravi in Slovenj Gradec).

ZRCK svojo organizacijsko - kadrovsko strukturo torej opravlja
svojo osnovno dejavnost v treh organizacijsko dislociranih
enotah:

- enota ZRCK v Radljah ob Dravi

- enota ZRCK v Slovenj Gradcu

- enota ZRCK na Ravnah na Koroskem

Zavod tako opravlja svojo dejavnost na obmocju enajstih obcin
in ene mestne obcine ( Ravne na Koroskem, Prevalje, Mezica,
Crna, Dravograd, Muta, Vuzenica, Radlje ob Dravi, Podvelke,
Ribnica na Pohorju, Mislinja in Slovenj Gradec).
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Na celotnem teritoriju Koroske krajine zivi okoli 74.000 ljudi in
meri 1043 km?, kar je tesno povezano z nacelom dostopnosti in
hitrostjo intervencije. Tako enota Ravne na Koroskem pokriva
ob&ine Ravne na Koroskem, Prevalje, Mezica, Crna in
Dravograda, enota Slovenj Gradec pokriva teritorij mestne
obcine Slovenj Gradec in obcine Mislinja, enota Radlje ob Dravi
pa pokriva teritorij obcin Radlje ob Dravi, Mute, Vuzenice,
Podvelke in Ribnice na Pohorju. Gostota populacije je v
glavhem koncentrirana v treh najvecjih mestih (Ravne na
Koroskem, Radlje ob Dravi in Slovenj Gradec), zaradi tega so
dislocirane enote organizirane ravno v teh mestih.

Izvajanje NMP

Zavod organizira in izvaja sluzbo nujne medicinske pomodi, ki

je namenjena za zagotavljanje neprekinjene nujne medicinske

pomoci obolelim in poskodovanim 24 ur na dan vsak dan na

obmocju celotne Koroske regije, v skladu z pravilnikom o NMP,

Z;

- dvema ekipama la (Dravograd in Crna na Koroskem)

- dvema ekipama 1b (Radlje ob Dravi in Slovenj Gradec)

- prehospitalno enoto (v nadaljevanju PHE) na Ravnah na
Koroskem

Zaradi smiselnosti in racionalnosti ter dejanske uporabe PHE,
blizine Splosne bolnisnice Slovenj Gradec in glede na Stevilo
nujnih intervencij, ki bi zahtevale intervencijo PHE, smo le to
organizirali na Ravnah na Koroskem.

Na ZRCK si skupaj z vodilnimi delavci zdravstvenih domov
koroske regije zelo prizadevamo, da bi izvajali NMP ¢im bolj v
skladu s Pravilnikom o NMP na eni strani, po drugi strani pa si
prizadevamo, da bi bil ¢as od klica pa do prihoda na urgentni
primer ¢im krajsi, ter da bi zagotovili kar najbolj strokovno in
kvalitetno oskrbo obolelih ali poskodovanih.

S taksnim nacinom izvajanja NMP je povprecen cas od klica, ki
ga sprejme delavec v dispecerski sluzbi ZRCK pa do prihoda
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ekipe NMP na kateri koli kraj v koroski regiji 9,2 minute, prihod
v bolnico Slovenj Gradec s kraja intervencije pa je 20 minut.

Izvajanje sluzbe nenujnih prevozov

ZRCK pa poleg izvajanja sluzbe NMP izvaja tudi sluzbo
neurgentnih prevozov in dializnih prevozov prav tako v vseh
treh enotah ZRCK in na celotnem obmocju koroske regije 24 ur
na dan. Prav tako s taksSno organizacijo opravljanja
neurgentnih prevozov zagotavljamo zelo kratko cakalno dobo
varovancev ter kvalitetne in racionalne prevoze. Neurgentni
prevozi se opravljajo z reSevalnimi vozili, ki so dobro
opremljeni (poleg predpisane osnovne opreme je v vozilih tudi
reanimacijski kovCek in druga dodatna oprema).

Dispecerska sluzba ZRCK Ravne na Koroskem

Dispecerska sluzba deluje neprekinjeno 24 ur na dan vsak dan
in sprejema klice, tako za nujne intervencije kot za nenujne
prevoze, kakor tudi za intervencije oziroma obiske zdravnikov
za obmocje celotne koroske regije. Dispecer razporeja
posamezne delavce na odrejene voznje, kakor tudi aktivira
ekipo NMP. Dispeceriji so delavci s srednjo izobrazbo in delovno
dobo od 25 do30 let na tem delovhem mestu.

Zaradi organiziranosti NMP na opisan nacin, je nujno potrebno
nemoteno in ucinkovito delovanje dispeCerske sluzbe na
Ravnah na Koroskem, kjer je stacionirana tudi prehospitalna
ekipa. Nujni klic od kjer koli s koroSke regije mora priti najprej
do dispecCerja ZRCK, kajti zelo velikokrat se zgodi, da je bo
takSnem klicu potrebna pomoc zdravnika urgentne medicine.

Na podlagi analiz in statistike sprejetih nujnih klicev na ZRCK,
smo uvedli tudi diferenciacijo sprejemanja klicev, kar pomeni,
da urgentne klice, ki so prej prihajali na 94, prevzame zdravnik
urgentne medicine ali urgentni zdravstveni tehnik v
dispeCerskem centru, s tem hoCemo doseci strokoven sprejem
nujnega klica, strokovno dajanje navodil klicatelju in direkten
sprejem anamneze od klicocega. Ho¢emo se izogniti izgubljanju
dragocenega cCasa, do katerega prihaja v primerih, ko
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uporabnik nujne medicinske pomoci poklice najprej 112, pove
kaj potrebuje, Sele nato pa operater ta isti klic preveze v
dispeCersko sluzbo ZRCK, kjer mora uporabnik Se enkrat
povedati kar je zelel. S tem se izgublja ogromno dragocenega
casa.

Dispecerska sluzba ZRCK, ki je relativno dobro opremljena
(GPS, sledenje vozil, lociranje klicev na podlagi hiSne Stevilke,
racunalniska obdelava podatkov, GSM, UKW in drugo) deluje
24 ur na dan in sprejema na svojih telefonskih Stevilkah vse
klice, tako za nujne intervencije, nenujne prevoze in obiske
zdravnikov.

Zaradi prej nastetih tezav z Stevilko 112 ter da bi lahko svojim
varovancem na obmocju koroske regije zagotovili kar se da
enostavno Stevilko za uporabo hkrati pa ucinkovito uporabo
nujne medicinske pomoc¢i smo na Telekom v Ljubljani, na
podlagi odloditve Evropske skupnosti st. 91/396/EEC o uvedbi
enotne evropske klicne Stevilke za klic v sili (ni samo NMP)
112, sprejete tudi v Sloveniji, ki dopus¢a moznost, da se poleg
nove Stevilke lahko v paralelnem delovanju obdrzi tudi
obstojeca nacionalna Stevilka za klic v sili, naslovili proSnjo za
dodelitev Stevilke skrajSanega izbiranja. Z dodelitvijo taksne
Stevilke se bi izognili razlicnim problemom in zapletom,
prebivalcem koroske regije pa omogocili jasno in nedvoumno
ravnanje pri aktiviranju uporabe NMP.

Struktura zaposlenih
Sestava zaposlenega kadra je naslednja;

direktor, 2 zdravnika, 1 diplomiran zdravstvenik, 22
zdravstvenih tehnikov, 11 reSevalcev, 3 dispecerji, 3 pisarniski
referenti, 5 podizvajalcev.

Vozni park
Trenutno je pri nas v uporabi naslednje sStevilo vozil;

2 reanomobila, 5 nujnih resevalnih vozil in 9 resevalnih vozil.
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Izobrazevanje

V. ZRCK skrbimo tudi za strokovno izobrazevanje in
izpopolnjevanje zaposlenega kadra, udelezujemo se strokovnih
sre¢anj in seminarjev, ki so na razpolago, Stirje zdravstveni
tehniki imajo opravljen tec¢aj ACLS in so tudi pridobili licenco
Evropskega sveta za reanimacijo.

Poseben poudarek pa je namenjen internemu izobrazevanju
katerega redno organiziramo in sledimo novim smernicam v
razvoju urgentne medicine. Za doseganje ¢im viSjega nivoja
znanja in usposobljenosti smo v ta namen ze pred casom
nabavili lutko za temeljne postopke ozivljanja odraslih, lutko za
dodatne postopke ozivljanja odraslih, lutko za vzpostavitev in
vzdrzevanje dihalne poti ter lutko za temeljne in dodatne
postopke ozivljanja otrok. Tako da lahko teoreticno znanje
preizkusimo tudi prakticno in ga Se dodatno utrdimo, da ob
resnicni situaciji, ki zahteva hitre in pravilne odloditve tako tudi
reagiramo. Organiziramo tudi izobrazevanja temeljnih in
dodatnih postopkov reanimacije za zdravstvene domove v
koroski regiji ter jih na ta nacin seznanjamo s spremembami na
tem podrodju in ob enem osveZijo svoje znanje ter ga Se
poglobijo. Na ta nacin poizkuSsamo zagotavljati hitro in
kvalitetno oskrbo prebivalstva v Koroski regiji, ki potrebuje
nujno medicinsko pomoc.

Statistika
Tabela 1: Stevilo nenujnih prevozov od leta 2000 do 2005.
Leto 2000 2001 2002 2003 2004 2005
St.

nenujnih 12.416 13.967 16.462 16.014 18.038 18.515
prevozov

Tabela 2: Stevilo intervencij NMP od leta 2000 do 2005.

Leta 2000 2001 2002 2003 2004 2005
St.
intervencij 2042 1911 1860 2228 2326 2199
NMP
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PREDNOSTI IN SLABOSTI

Prednosti:

- enotnost sluzbe

- preglednost nad izvajanjem
- racionalnost in smoternost

- homogenost

- hitra dostopnost

- kratki odzivni casi

- enakomerna pokritost terena
- lastna dispecerska sluzba

Slabosti:
- edini samostojni reSevalni zavod v Sloveniji.

ZAKLJUCEK

Zdravstveno resevalni center Koroske zeli in mora opravljati
svojo primarno dejavnost - izvajanje sluzbe NMP in opravljanje
neurgentnih ter dializnih prevozov kar najbolj kvalitetno, hitro
in na kar najvisSjem strokovnem nivoju, predvsem v korist
prebivalcev koroske regije.

Zelo pomembno je, da na dravsko, mezisko in mislinjsko dolino
gledamo kot celoto. Izvajanje NMP, ne nujnih in dializnih
prevozov bo funkcionalno, racionalno, ekonomi¢no in
prebivalstvu prijazno samo takrat, ko se ne bodo ustvarjale
meje med obcinami in se obcline ne bodo zapirale vsaka zase.
Da je izvajanje zdravstvene sluzbe ZRCK v prvi vrsti v interesu
zavoda samega in seveda tudi ustanoviteljev je vidno iz
vsakdanjega zivljenja.

Korosci smo trdi ljudje. Okorni v besedi in urni pri delu, mrki v
bolesti, veseli pri raju. Ponosni. In vztrajni.
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SODELOVANJE NUJNE MEDICINSKE
POMOCI TRZIC Z GORSKO RESEVALNO
SLUZBO

Janez Primozi¢
SplosSna nujna medicinska pomo¢, ZD Trzic

IZVLECEK

V clanku je predstavljeno sodelovanje ekipe nujne medicinske
pomoci Zdravstvenega doma Trzi€ s postajo Gorske reSevalne
sluzbe Trzi¢. Zaradi oblike terena, ki je v veliki meri gorskega
znacaja, pride veckrat do intervencij resSevalnih ekip na
nedostopnih in tezko dostopnih terenih. Zato ima v trziski
obcini sodelovanje z gorsko resevalno sluzbo velik pomen.

Na kratko so opisani organizacija, delo in strokovna
usposobljenost gorske reSevalne sluzbe. Prav tako so opisani
razlicni vidiki sodelovanja obeh sluzb, kar je podkrepljeno Se s
primeri.

V zaklju¢ku je prav tako nakazana moznost sodelovanja pri
obojestranskem izobrazevanju, kar je lahko tudi SirSi interes
sluzb v drugih krajih.

uvobD

Gorska reSevalna sluzba (GRS) v Trzicu je bila ustanovljena
leta 1937.0b nesreci na obmocju Storzi¢a 29. marca 1937, je v
sneznem plazu pod Nageljnovimi ¢ermi, pod Skarjevim robom,
izgubilo zivljenje devet mladih trzisSkih smucarjev in planincev.
Ta nesreca, ki velja za najvecjo v sneznih plazovih pri nas, je
bila povod za dokonc¢no ustanovitev ReSevalnega odseka pri
podruznici Slovenskega planinskega drustva v Trzicu.
Zgodovino GRS Trzi¢ pa so tudi pozneje veckrat zaznamovali
snezni plazovi.(Kavar, 1997).
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Danes postaja Gorske reSevalne sluzbe Trzi¢ deluje kot ena od
17 postaj GRS Slovenije. S svojim delom pokriva podrocje
obcline Trzi¢: vzhodni del pobodij Dobrée in Begunjscice,
pobodja Vrtace, KoSutice, juzno stran celotnega grebena
Kosute, severno ostenje Storzica ter KriSko goro.

Clanstvo GRS Trzi¢ S$teje 30 ¢lanov in &tiri pripravnike, ter
vodnika lavinskega psa. Dva clana sta zaposlena v NMP ZD
Trzic.

Iz tega je razvidno, da je v trziski obcini veliko tezko dostopnih
in nedostopnih terenov, kamor ekipa nujne medicinske pomoci
vV primeru intervencije s svo0jo opremo, znanjem in
sposobnostmi ne more priti, ne da bi s tem ogrozala samo
sebe.

Tako se je v Trzicu razvilo sodelovanje med ekipo nujne
medicinske pomoci in gorsko reSevalno sluzbo. Prav Clani GRS
Trzic so opremljeni in usposobljeni po tehni¢ni in strokovni
plati, za gibanje in delo v tezko dostopnih in nedostopnih
terenih.

Ker so nekateri zaposleni v NMP Trzic€ tudi ¢lani GRS Trzi¢, se je
nivo kvalitete oskrbe ponesrecencev in nenadno obolelih dvignil
na skoraj profesionalno raven.

ORGANIZACIJA GORSKE RESEVALNE SLUZBE

Leta 1912 je bila, po nesre¢i na Stolu, v Kranjski Gori na
pobudo Josipa Tic¢arja in Jerneja Demsarja ustanovljena prva
reSevalna skupina pri nas, za pomoc tistim ki so v gorah zasli v
stisko. GRS Slovenije je organizirana na prostovoljnem nivoju,
vendar ima status javne sluzbe, povezuje pa se s policijo,
zdravstvom, civilno zascito, upravo RS za zascito in reSevanje
pri Ministrstvu za obrambo in drugimi sluzbami. (Golnar, 1999)

Po nacinu izobrazevanja pa jo Ministrstvo za zdravje uvrsca
med polprofesionalne resevalne organizacije, kamor uvrscajo
Se gasilce, civilno zascito, potapljace, policiste... Izobrazevanje
se imenuje "Izobrazevanje iz prve in nujne medicinske
pomoci"(Ministrstvo za zdravje, 2005).
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Naziv gorski reSevalec dobi tisti, ki po konanem tri letnem
pripravnistvu opravi izpit iz tehnike resevanja v gorah in tezko
dostopnih terenih, ter izpit iz prve pomodi in nujne pomodi.

V vsaki postaji GRS so poleg resSevalcev Se instruktorji ki
poucujejo tehnike reSevanja, zdravniki, reSevalci letalci in
vodniki lavinskih psov.

OBVESCANJE O NESRECI

Aktiviranje ¢lanov GRS v primeru potrebe po resevanju poteka

preko Centra za obvescanje na telefonsko Stevilko 112.

Operater v Centru za obvescanje preko pozivnikov obvesti

¢lane GRS na dolo¢enem podrocju. Enako velja tudi v primeru,

ko potrebuje posredovanje GRS ekipa NMP.

V sporocilo o nesre¢i moramo obvezno navesti:

e kje se je zgodila nesreca

e kdaj se je zgodila nesreca

e Kkaj se je zgodilo

e koliko je poskodovanih, obolelih

e kaj se na mestu nesrece dogaja

e kaksni so vremenski pogoji in teren za moZnost leta
helikopterja (Kocjancic¢, 2000)

V gorah je vcasih teZzko priti do telefona. Mobilna telefonija je

ta problem precej zmanjSala. Se vedno pa se nam lahko pripeti

nesreca, ko smo brez telefona ali podroc¢je nahajanja ni pokrito

s signalom. V tem primeru mora pisno sporoCilo o nesreci

prispeti do obvescevalne tocke. ObvesScevalne tocke so

planinske postojanke, visokogorske kmetije in druge

postojanke v gorskem svetu ter policijske postaje v dolini.

Obvescevalne tocke so vidno oznacene z znakom GRS.

NAJPOGOSTEJSI NACINI SODELOVANJA MED SLUZBAMA

Obe sluzbi se pri svojem delu srecCujeta na vec nacinov, Ceprav
se v ospredju pojavljajo stirje:

417



J. Primozi¢: Sodelovanje nujne medicinske pomoci Trzi¢ z gorsko resevalno sluzbo.

e ko ekipa GRS poklice sluzbo NMP za pomoc¢ pri akciji v
katero so bili klicani iz centra za obvescanje

e kadar sta hkratno aktivirani obe ekipi

e kadar ekipa NMP zaradi nedostopnosti terena ne more do
pacienta

e zaradi potrebe po izobrazevanju v obeh sluzbah

PRIMERI

Poleti, leta 2000 se je pri plezanju v vzhodni steni Begunjscice
ponesrecil alpinisti¢ni pripravnik, ki je padel priblizno 40 m in
obvisel na vrvi. V resevanje so se hkrati vkljucili ¢lani GRS
Trzi¢, NMP Trzi¢ in policijski helikopter. Ker je ponesreceni visel
v navpicni, delno previsni steni, tam ni bilo mogoce izvesti
postopka imobilizacije. Zato ga je zdravnik reSevalec letalec
pripel nase, s pomocjo elektromotornega vitla so ju dvignili do
helikopterja, (ne da bi ju vkrcali) in tako odleteli na mesto, kjer
je Cakala ekipa NMP in C¢lani GRS. Ker je ponesreceni ze prej
visel v plezalnem pasu, se mu pri tem transportu niso bili
povzroceni dodatni premiki.

Helikopter je lebdel nad reSevalci, pocasi spustil
poskodovanega in zdravnika do tal, kjer so ga namestili v
vakuumsko blazino, vzpostavili vensko pot in ga oskrbeli za
transport. Med tem je helikopter pristal, vanj so nalozili
ponesrecenca in ga odpeljali v bolniSnico.

Pozimi, leta 2004 sta se pri sankanju iz vrha Ljubelja dve
zenski zaleteli v obcestni steber. Pri tem si je ena poskodovala
1. in 2. ledveno vretence, druga pa si je poskodovala koleno. V
teku reSevanja pa se je nekaj metrov viSje Se en sankac
zaletel v betonski robnik in si pri tem poskodoval
stegnenico(kompliciran zlom). V resevanju so sodelovali clani
NMP Trzi¢ (dva zdravnika in en zdravstveni tehnik), ki so
oskrbeli poskodovance po medicinski plati. Deset ¢lanov GRS
Trzic in en cdlan GRS Kranj so poskrbeli za transport
ponesreCenih do mejnega platoja Ljubelj, kjer so tezko
poskodovanko in poskodovanca nalozili v helikopter letalske
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enote policije, s katerim so jih prepeljali v Klini¢ni center.
Ponesrecenko s poskodbo kolena pa so z vozilom NMP Trzic¢
prepeljali v bolnisnico Jesenice.

Prav tako so pozimi 2004 nasli nenadno obolelega starejsega
gospoda lezecCega pred svojim vikendom (CVI).Do njega se ni
bilo mogoce pripeljati z resevalnim vozilom NMP Trzi¢. Za
pomoc¢ so zaprosili ¢lane GRS Trzi¢, ki so po oskrbi bolnika s
strani NMP Trzi¢ prepeljali do reSevalnega vozila.

V decembru 2005 so bili na klic zdravnice NMP Trzi¢, preko
Centra za obvescanje sklicani ¢lani GRS Trzi¢, da pomagajo pri
transportu obolelega pacienta od domace hiSe, do katere je
vodila samo strma poledenela kolovozna pot. Clani GRS Trzic¢
so obolelega s pomocjo tipiziranih transportnih sredstev (UT
2000), prepeljali do reSevalnega vozila.

SKLEP

Ze samo pregled dela redevalnih ekip v trziski obcini od leta
2000 naprej nam pove, da je sodelovanje NMP TrziC z GRS
Trzi¢ zelo dobrodoslo. Clani GRS lahko pomagajo na terenih, ki
za ekipo NMP predstavljajo problem zaradi dostopa,
neprimerne opreme in skrbi za svojo varnost.

Predvsem na podrocju lastne varnosti moramo biti vedno
preudarni in dobro premisliti kje so nase meje. Vsako gibanje
na terenih in mestih, kjer se za varno gibanje potrebuje
posebna oprema za varno gibanje, delo in napredovanje, je za
vse , ki niso usposobljeni za pravilno uporabo te opreme, lahko
zelo nevarno. S taksSnimi nepremisljenimi dejanji se lahko
Skoduje sebi in drugim. Zato je zelo pomembno, da v taksnih
primerih sodelujemo s tistimi sluzbami, ki so zato usposobljene
in opremljene.

Zaradi boljSega sodelovanja obeh ekip, se kaze potreba po
izobrazevanju tako ¢lanov GRS o postopkih nujne medicinske
pomoci, kot tudi obratno ekipe NMP o pravilni in varni uporabi
opreme za varovanje in varno gibanje na tezko dostopnih
mestih in v gorah. Ta znanja najlazje podajajo tisti, ki so Clani
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tako NMP kot GRS. Lahko je zdravstveni tehnik tisti, ki je hkrati
alpinist ali alpinisti¢ni instruktor, ali gorski resSevalec, ali
inStruktor iz tehnike gorskega resevanja, ali gorski vodnik...

ZAKLIUCEK

Sodelovanje NMP Trzi¢ in GRS Trzi¢ se je pokazalo kot zelo
dobro, saj je vsem skupni cilj pomagati obolelim in
poskodovanim takrat, ko pomoc¢ potrebujejo. Prav ti imajo od
tega sodelovanja najvecjo korist, saj se jim le tako omogoci
transport do medicinske oskrbe, ali pa se c¢as transporta
obcutno skrajsa.
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SODELOVANJE EKIPE NUJINE
MEDICINSKE POMOCI IN POKLICNE
GASILSKE BRIGADE PRI RESEVANJU

POSKODOVANEGA PLEZALCA

Gregor Kavzer
Resevalna sluzba, ZD Lasko

S sodelavci ReSevalne sluzbe Lasko, smo se odlodili predstaviti
nevsakdanjo intervencijo in poudariti pomembnost sodelovanja
ekipe NMP in gasilske brigade.

V sredo dne 15.02.2006 ob 17.19 uri smo bili obvesc¢eni, da se
je pri plezanju po zamrznjenem slapu poskodoval 37 letni
plezalec. Padel naj bi iz viSine 20 metrov. Mesto dogodka je
soplezalec v paniki zelo slabo opisal, saj je bilo iz pogovora
razumeti, da gre za padec nekje v urbanem okolju, ne pa na
zelo nedostopnem terenu. Na kraj je takoj odsla ekipa nujne
medicinske pomoci ReSevalne sluzbe Lasko.

Do mesta kjer smo se srecali s klico¢im smo prispeli ob 17.22
uri. Od tu pa nam je ostalo Se priblizno 700 metrov hoje po
zasnezeni in zaledeneli gozdni poti. Z vso potrebno opremo;
vakuumsko blazino, zajemalnimi nosili, vratno opornico in
reanimacijskim kovckom smo se odpravili proti poskodovancu.
Do njega smo prispeli ob 17.33 uri. Se pred prihodom do
poskodovanca smo ugotovili, da ga sami ne bomo mogli
prenesti do reSevalnega vozila, saj je bila pot do reSevalnega
vozila Siroko komaj za stopalo in zasneZena, druga pot, ki smo
jo imeli na razpolago pa je bila po strugi potoka, ki pa je bil
zaledenel. Zato smo takoj, ob 17.33 uri preko operacijsko
komunikacijskega centra 112 na pomoc¢ poklicali poklicno
gasilsko brigado iz Celja. Zaradi hitrejSega dostopa poklicne
gasilske brigade (nepoznan teren) smo od doma aktivirali
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reSevalca, ki je poklicno gasilsko brigado z intervencijskim
vozilom pri¢akal v Laskem in jim pokazal pot do kraja dogodka.

Poskodovanec je bil ob nasem prihodu zmeden, dogodka se ni
spominjal in ni bil orientiran (GSC=13), koza je bila bleda,
hladna. TozZil je za hudo bolecino v nogi in ramenu. Pritisk je bil
90/60 mmHg, pulz 120 udarcev na minuto, koli¢ine kisika v
krvi pa zaradi podhlajenosti (Telesna temperatura v SB Celje je
bila 34,2° C) na kraju ni bilo mogoce izmeriti, krvavel je iz ust,
drugih krvavitev na kraju dogodka ni bilo videti.

Z vratno opornico smo mu imobilizirali vratni del hrbtenice,
vzpostavili intravenski kanal (18GA), od medikamentozne
terapije je prejel Solu Medrol 125 mg. i.v. in Morphini 1 ml i.v.

Ob 17.52 uri prispe poklicna gasilska brigada skupaj z nasim
dodatnim resevalcem. S pomocjo zajemalnih nosil smo ga
prestavili na vakuumsko blazino nato pa v gasilsko koritasto
nosilo. Z vrvjo smo pritrdili vakuumsko blazino v korito, nato
pa privezano koritasto nosilo spuscali po zaledenelem potoku.
Poleg zaledenelosti potoka so nas pri prenosu poskodovanca
ovirali Se 2-3 metrski navpicni ledeni spusti. Ob 18.26 uri smo
s poskodovancem prispeli do reSevalnega vozila. Tu smo
poskodovanca Se dodatno pokrili z odejo in zamenjali infuzijsko
fizioloSko raztopino (0.9% NaCl) z ogreto infuzijsko raztopino
(HES 6%), saj je bilo jasno videti, da gre pri posSkodovancu za
zacCetek podhladitve in vecjo krvavitev, ter mu preko Ohio
maske aplicirali kisik.

S hitrim in obzirnim transportom smo poskodovanca prepeljali
na kirurSko prvo pomoc¢ Splosne bolnisnice Celje in ga ob 18.39
uri predali ekipi kirursSke prve pomoci.

Nadaljnji diagnostic¢ni postopek v SB Celje je pokazal naslednje
diagnoze:

e Shock haemorrhagicum

e Haematopneumothorax dex

e Contusio pulmonum dex

e Fr.costarum II.-VIII. dex

e Fr. Claviculae dex
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Fr. Scapulae dex

Contusio hepatis

Fr. ossis pubis dex

Fr. ossis ilei dex

Fr. condyli med. tibiae dex

VLC reg prox. et dist. fermoris dex.
VLC cruris sin

c¢asu pripravljanja tega prispevka, je poskodovanec ze

odpuscen v domaco oskrbo in Ze sam s pomocjo bergel hodi na
redne preveze in kontrole v sploSno ambulanto.
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PREDSTAVITEV PHE JESENICE

Blaz Cop
PHE Jesenice, ZD Jesenice

S tem plakatom zelimo tistemu, ki si ga bo ogledal, na ¢imbolj
razumljiv in enostaven nacin predstaviti delo nase sluzbe. Zato
smo na zacetku zeleli na krajSi nacin predstaviti nekaj
zgodovine, saj je od leta 1948, ko je bila ustanovljena nasa
postaja, priSlo do Stevilnih sprememb. Te spremembe so bile
vidne na vseh podrocjih. Avtomobili so imeli popolnoma
drugacen izgled, imeli so sicer nekaj imobilizacijskega in
sanitetnega materiala, zaposleni pa so bili le poklicni vozniki. Ti
so ze takrat opravljali vse nujne in nenujne prevoze.

Prvi medicinski tehniki so se zaposlili Sele leta 1975 in takrat se
je prvi¢ mocno dvignila raven oskrbe bolnikov. Do danes pa
smo v tem, pravzaprav kratkem c¢asovnem obdobju, dosegli
veliko visji nivo. Veliko se dela na izboljSanju kakovosti nasega
dela. Le-to pa zelimo dvigniti na vseh vidikih, tako s strani
zaposlenih (zdravstvenih tehnikov, medicinskih sester in
zdravnikov), kot tudi s strani opreme, vozil, nacina izvajanja
nasih intervencij, rednih strokovnih usposabljanj in seveda
dobrega sodelovanja s poklicnimi gasilci, GRS, HNMP, in
policijo.

Zagotovo vsak, po svojih najboljSih moceh, prispeva, da so
lahko koncni rezultati vedno boljsi. Za boljSe razumevanje pa
smo na koncu tudi graficno prikazali Stevilo in vrsto nasih
intervencij v letu 2005.
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Lifenet RS sprejemna postaja

Sistem za prenos podatkov iz predbolni$ni¢nega
v bolnisni¢no okolje

LIFENET RS sprejemna postaja omogoca zdravnikom v urgentnih sprejemnih
postajah pregled in sprejem prehospitalnega 12 kanalnega EKG-ja.

Na sprejemni postaiji si lahko ogledujemo tudi trenutne spremembe ritma, ki
jih monitor defibrilator LIFEPAK 12 na terenu avtomatsko belezi, vitalne znake
ter povzetek trendov ali celoten zapis intervencije. Prenos podatkov lahko
poteka preko mobilnega telefona ali obicajne telefonske linije, kar nam
omogoca takojinjo friazo posameznega dogodka, zvisanje nivoja oskrbe
in njene ucinkovitosti ter skrajSanje Casa do primerne oskrbe pacienta.
Sprejete podatke lahko iz RS sprejemne postaje posredujemo v obliki
elektronske poste ali faks-a drugim uporabnikom.

Prenos podatkov lahko nadzorujemo preko RS sprejemne postaje ali

preko LIFEPAK 12 monitor defibrilatorja.

Prednosti:

- Dostopnost 12-kanalnega EKG-ja in vitalnih znakov pred prihodom v bolnisnico
- Povecanije ucinkovitosti, zmanjianje obsega dela in stroskov

- TriaZa pacientov pred prihodom v bolniSnico

- Izboljfana diagnostika

- Posredovanje navodil ekipi na terenu

- Primerjava prejinjih EKG zapisov z trenutnim EKG zapisom

- Vnaprej$nja priprava ekipe kateterskega laboratorija

F @ SLOVENIJA A-FORM d.o0.0., Dunajska 51, 1000 Ljubljana
Tel: +386 1 2344 910, faks: 2344 920, e-mail: aform@siol.net - www.aform.si
/ I Cl nce

HRVATSKA A-FORM d.o.0., Ravenska 6, 52100 Pula
Telefon in faks: +385 52 215 460
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Apollonia d.o.o., Zaloska 155, 1000 Ljubljana, tel.: 01/548 35 10, fax: 01/540 03 97
www.apollonia-slo.com, e-mail: apollonia@amis.net
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