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OGROZEN OTROK NA TERENU ALI SPREMEMBE SISTEMA NMP

UVODNIK

Na strokovnem sreCanju na Golteh bomo udelezencem predstavili delovanje dela
zdravstva, kjer smo aktivno prisotni resevalci v zdravstvu. Nujna medicinska pomoc je
pomembna dejavnost za vsako drzavo, zato mora delovanje tega dela urediti, nadzorovati
in tudi za ustrezno financiranje poskrbeti drzava sama. Predavatelji bodo udelezencem
strokovnega srecanja skusali predstaviti dve vsebinsko loceni, a v praksi vzro¢no nelocljivo
povezani vsebini.

Prvi dan bodo vsebine obravnave ogrozenega otroka na terenu. Srecanje z otrokom ne
pusti nikogar hladnega, Se posebej ne, e govorimo o otroku, ki potrebuje nujno
medicinsko pomoc. Resevalec ni nikoli prestar ali prevec izkusen, da se ga nemoc otroka
ne bi dotaknila. Le tisti, ki imajo dovolj znanja in poguma so kos podobno tezkim izzivom.
Na sreco pa so hude poskodbe ali resne bolezni pri otrocih dokaj redke. Zato se v praksi
zal dogaja, da se zacnemo obnasati, kot da se nekateri redki dogodki, kot je mnozi¢na
nesreca ali ogrozen otrok, sploh ne bodo storili ali e bolj ¢lovesko, da se ne bodo storili
nam. Bodo Ze drugi poskrbeli za prve ukrepe, mi pa se bomo le vkljucili in ze nekako
izpeljali svojo vlogo. Zato je izredno pomembno, da se strokovni dogodki, ki osvescajo
podzavest, da je ogrozen otrok realnost, s katero se lahko soocimo, dogajajo. Pridobivanje
znanja in izmenjava izkuSenj o redkih dogodkih nas vse le bogati.

In kaj ima z oskrbo otroka na terenu opraviti sistem NMP. Lahko bi rekli ni¢ ali vse. Brez
dobrega sistema je prezivetje tudi ogrozenih otrok odvisno izklju¢no od srece ali
iznajdljivosti posameznikov. Sistem je tisti, ki se mora prilagajati potrebam uporabnikov in
ne obratno, kot smo pogosto prica. Ce pride$ na pravo mesto ob pravem ¢asu, si delezen
prave in kakovostne oskrbe. Ce se pogkoduje$ ali zboli§ ob nepravem ¢asu, imas smolo.
Ampak smola ja posledica tega, da se sistem ni prilagodil, ampak je samozadosten in tog.

Slovenska NMP je v krcu ze nekaj let. Najprej zato, ker so strokovnjaki opozarjali, da so
potrebne spremembe sistema, pa ni bilo zainteresiranega zakonodajalca. In kot pri
bipolarni motnji, se je kré Se poglobil, ko je zakonodajalec zacel kazati interes po
spremembah sistema. Naenkrat so se zaceli spraevati strokovnjaki, ali so spremembe
sistema NMP sploh potrebne, saj je trenutni sistem tako reko¢ odlicen.

Nekaj vprasanj o trenutnem sistemu in o nacrtovanih spremembah bo dobilo odgovore na
drugem dnevu srecanja, na katerega so povabljeni tudi vse vodje resevalnih sluzb in bodo
lahko sodelovali v vodeni diskusiji.

Ob vseh izpostavljenih problemih pa skrb za strokovni razvoj reSevalcev in dejavnosti ter
krepitev pripadnosti poklicni skupini Se naprej ostajata kljucni nalogi strokovnega
zdruzenja, Sekcije resevalcev v zdravstvu.

Joze Prestor, urednik
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PREPOZNAVA KRITICNO BOLNEGA OTROKA
Matej Mazi¢

ZD Celje, Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: matejmazic@gmail.com

Izvlecek

Pravocasna in pravilna prepoznava ter ocena resnosti zdravstvenega stanja otroka
bistveno pripomore k zmanjsani umrljivosti ter preprecevanju sr¢nega zastoja. Poznamo
dva opozorilna sindroma, ki z precej$njo verjetnostjo napovedujeta nenadni sréni zastoj:
pri dojenckih je to ALTE sindrom, pri otrocih pa sindrom bolecine v prsih s sinkopo,
palpitacijami in dispnejo ter nemirom. Sistematicen pristop pomeni oceno dihalne poti
(zapora, riziko, prehodnost), dihanja (frekvenca dihanja, dihalno delo, dihalni volumen,
oksigenacija, ucinek na druge organske sisteme), cirkulacije (pulz, arterijski krvni tlak,
pulzni volumen, perfuzija, preload), nevroloska ocena (zenice, tonus-drza, glukoza v krvi,
ocena po AVPU lestvici) ter slacenje otroka in detajlni pregled.

Klju¢ne besede: otrok, pristop, pregled, ogrozenost
Abstract

Timely and correct recognition of the seriousness of the child health assessment
significantly contributes to reduced mortality and the prevention of cardiac arrest. There
are two warning syndrome, with a significant likelihood of a sudden cardiac arrest:
anticipate in infants is this syndrome in children and the ALTE syndrome chest pain with
syncope, palpitacijami and dyspnoa and turmoil. A systematic approach means an
assessment of the airway (prison, risk recognition), breathing (respiratory rate, tidal
volume, breathing work oxygenation, the effect on other organic systems), circulation
(pulse, arterial blood pressure, pulse volume and perfusion, preload), a neurological
assessment (pupils, tone-posture, blood glucose estimate after AVPU scale) and
undressing the baby and detailed review.

Keywords: child, approach, assesment, criticaly ill

Uvod

Vsaka obravnava bolnega oz. poskodovanega otroka mora stremeti k oceni oz
prepoznavi ogrozenosti otrokovega zivljenja. Spremembe v osnovnih Zivljenjskih
funkcijah, ki jih ocenimo po ABCDE pristopu, lahko vodijo v kardiorespiratorni zastoj.
Namen obravnave akutno bolnih otrok je torej preprecevanje srénega zastoja
(prepoznavi obstojecih ali potencialnih Zivljenje ogrozajocih stanj), podpora dihalni poti,
dihanju in krvnemu obtoku.

Prezivetje otrok, ki so doziveli samo respiratorni zastoj je okrog 50 - 70 %, v primeru
kardiorespiratornega zastoja pa je nevrolosko intaktno prezivetje nizje od 15 %.
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V literaturi sta opisana dva alarmantna dogodka, ki sta povezana s pojavnostjo
nenadnega srcnega zastoja, in sicer:

Pri dojenckih ALTE sindrom

Incidenca: 0.05 - 0.8%
Verjetnost: do 30 %
Pri otrocih sindrom nemir-dispneja-prsna bolecina-palpitacije-sinkopa

Incidenca: 25 - 65 %
Verjetnost SCD: 8 — 33 %.

Ocena respiratornega statusa

Dihalna pot

Prosta dihalna pot je pogoj za izmenjavo plinov. Zato se pri oceni dihalne poti pri otrocih
vprasamo troje:

1) Alije dihalna pot prosta

a)
b)
Q

d)
e)

2) Ali obstaja obstrukcija dihalne poti

Postopki za vzdrzevanje proste dihalne poti: h

a)

b)

Prehodnost dihalne poti ocenimo s pomodjo dihanja in dihalnih zvokov, in sicer
Pogledamo dvigovanje prsnega kosa in trebuha

Poslusamo dihalne zvoke oz. premikanje zraka ob ustnih in nosu otroka oz.
izvedemo avskultacijo

Cutimo pretok zraka iz ust/nosu otroka na svojih licih

Za omenjeno oceno lahko porabimo najvec 10 sec (izjema so podhlajenci, kjer
je ta cas podaljsan do 1 min)

Slika 1. Dihalni zvoki, ki opozarjajo na delno zaporo S
dihalne poti (dostopno na: www.paramedic.com)

b INSP.
ST STRIDOR

e "

Aspiracija dihalne poti
i)  Uporaba mehke in trde (Yaunkaverjeve)
aspiracijske cevke
ii) Izbira ustreznega podtlaka za aspiracijo
(120-150 mbar)
iii) Varnost pri aspiraciji
(1) Oksigenacija pred aspiracijo (preprecevanje deoksigenacije)
(2) Monitoring sréne akcije in saturacije (bradikardija, asistolija)
iv) Pri endotrahealno intubiranih otrocih:
(1) Premer aspiracijske cevke naj ne bo vecje od 1/3 premera tubusa
Ustrezen polozaj glave in vratu
i)  Dojencki: nevtralni polozaj
ii)  Otroci: sniffing position

CONA
KABLIA
EKSP.
STRIDOR
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Slika 2. Polozaj glave in vratu pri prosti dihalni poti (vir: R. Walls: Emergency airway management, 2009)

c¢) Trojni  manever (pri sumu na
poskodbo vratne hrbtenice
prilagojen trojni manever)

Slika 3. Trojni manever (dostopno na:
www.circulation.org)

d) Ustnozrelni tubusi
i) Pogoj za uvajanje je odsotnost poziralnih refleksov in odsoten trizmus
zvekalk)
i) Velikost ustnozrelnega tubusa dolo¢imo:
(1) Zgornji sekalci in rok spodnje celjusti ali
(2) Ustni kot do uSesne mecice

Tabela 1. Velikosti ustnoZrelnega tubusa

starost velikostGT dolZina GT

nedonosencek

0 — 3 mesece

3 —12mesecev

1-5let

5-12let

10
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Slika 4. Komplikacije pri predolgem ali prekratkem airwayu

e) Supragloti¢ni pripomocki
i) I-gel pripomocek, ki ima sukcijski kanal za dekompresijo Zelodca in
omogoca predihavanje s pozitivnim tlakom do priblizno 20 cm H20;

Tabela 2. Velikosti I-gela

3)

velikost teza
1 2-5kg
15 5-12kg
2 10 - 25 kg
2.5 25-35kg
3 30 -60kg

Endotrahealni tubus
i) »zlati standard« pri oskrbi dihalne poti
i) Velikost ETT :

(1) Novorojecki: 3.5 ID

(2) Dojencki: 3.5-41D

(3) Otrok 1-2 let: 4.0-4.51D

(4) Otrok >2 leti: formula: (leta/4)+4
iii) Globina vstavljenega ETT:

(1) Otrok:

(@) Intubacija preko ust: (leta/2)+12

(b) Intubacija preko nosu: (Leta/2)+15

iv) Omogoca zascito dihalne poti, predihavanje, toaleto dihal;

Ali kljub prosti dihalni poti obstaja riziko za zaporo

11
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a) Kilinicna stanja, ki zahtevajo posebno pozornost: opeklina dihal, stridor ob
anaflakticni reakciji, aktivno bruhanje otroka, ponavljajodi se epilepti¢ni napadi
in podobno.

_ Slika 5. Tehnika vstavitve i-gela (vir: www.i-gel.com)
\ \ A \ \

Remave the i-gel from the protective cradle. Grasp

the lubricated i-gel firmly along the integral bite

block. Position the device so that the i-gel cuff outlet ; i ;

is facing towards the chin of the patient. The patient | Glide the device downwards
should be in the ‘sniffing the marning air' position b ) and backwards along the hard ;
with head extended and neck flaxed. The ohin ¢ ; palate with a continuous bul

should be gently pressed down before proceeding. y genlle push unld a definitive
Introduce the leading soft tip into the mouth of the - : resistance is felt .

patient in a direction towards the hard palate.

The tp of the airway should be located inlo
the upper oesophageal opering (a) and the

Ce dihalna pot ni odprta, potem s pregledom ne moremo nadaljevati, dokler ni tocka A
reSena!

Dihanje

1) Frekvenca dihanja
a) Pri dojenckih je tahipneja prvi znak dihalne stiske!
i) Tahipneja brez znakov resp. distress-a praviloma ni »pljucni« vzrok (npr.
sréno popuscanje, diabeti¢na ketoacidoza, zastrupitev s salicilati,...)
b) Nenaden padec frekvence dihanja je preterminalni znak (vzroki so hipotermija,
izérpanost, depresija CZS)

Tabela 3. Normalne vrednosti frekvence dihanja

starost (leta) frekvenca dihanja/min
<1 30-40
1-2 25-35
2-5 25-30
5-12 20-25
>12 15-20

12
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2) Dihalno delo
a) Ob povecanem dihalnem delu se poveca tudi metabolizem in s tem produkcija
CO2; konéno se zmanjsa oksiformna kapaciteta (transport kisika), preide v
anaerobni metabolizem, respiratorna acidoza in nazadnje metabolna acidoza
(porast laktata)
b) Opazujemo:
i) Vgrezanje
(1) Subkostalno
(2) Interkostalno
(3) Sternalno
¢) »Kimanje glavice« (head bobbing)
(1) Ko je v dihalno delo kot pomozna dihalna misica vklju¢en Se m.
sternocleidomastoideus, opazimo t.im. premikanje glavice ob dihanju;
d) »See-saw« dihanje
(1) Paradoksno gibanje abdomna v fazi inspirija (zmanjSan vpihni
volumen ob povecanem dihalnem delu)

Slika 6. Shematski prikaz see-saw dihanja (dostopno na: www.e-save-anesthesia.org)

Prsni ko in trebuh se
gibljeta skupaj

S . prostadih. pot

Diaphragm
— INSPIRL
Gibanje abdomna }—\l e
THIVERTove. — Chest drawn in
sfe—=———Obstrukcija

Diaphragm
descends

e) Sifjenje nosnih kril
f)  Stokanje
i)  Slisimo vecinoma pri novorojenckih, dojenckih, redkeje pri malih otrocih;
rezultat delno zaprtega glotisa v ¢asu ekspirija in pridruzen t.im. avto PEEP
(positive end expiratory pressure);

13
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3)

4)

Slika 7. Shematski prikaz Sirjenja nosnih kril (dostopno na: www.gurugilbert.com)

NORMALNA NOSNA KRILA  RAZSIRJENA NOSNA KRILA

Dihalni volumen

a) Pokazatelj ucinkovitosti dihanja
b) Tih prsni kos je preterminalni znak!
c) Raztezanje oz. Sirjenje prsnega kosa:

i) Inspekcija, avskultacija, palpacija, perkusija

Oksigenacija

a) Klini¢no se hipoksija pokaze s
i) Cianozo (periferna oz. pri SpO2<80% tudi centralna)

b) Pulzna oksimetrija

c) Hipoksija (vazokonstrikcija in bledica) lahko demaskira cianozo

d) Bledica (pepelnata barva) je preterminalni znak!

Slika 8. Ucinek hipoksije na druge organe

SRCE
FREKVENCA SRCA

- MPULZ
- MNCO

MOZGANI
STANIJE ZAVESTI

- AGITACUA
- NEODZIVNOST

KOZA
BARVA/TEMP.

VAZOKONSTRIKCIJA
HLADNA KOZA

14
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Najpogostejsi ukrepi, ki jih izvajamo pri tocki B:
i) Aplikacija kisika
i) Aplikacija inhalacij s kisikom
iii) Asistirana umetna ventilacija
iv) Kontrolirana umetna ventilacija
v) Razresitev tenzijskega pnevmotoraksa
vi) Oskrba nestabilnega prsnega kosa

Slika 9. Sistemi za aplikacijo kisika in pretoki

N —
HE

pretok 1-2 2-4 4—-6

i/min pretok 0,7 >5 |/min pretok O,: >10 I/min

0, konc. | 24-28 28-34 | 3644
%

Ocena cirkulacije

Sok je stanje, ko minutni volumen srca ve¢ ne zado$¢a za metabolne potrebe organizma.
Moten dovod/odvzem kisika (in glukoze) v tkivih ter moten odvzem celi¢nih metabolitov,
vodi v anaerobni metabolizem, akumulacijo laktata in poskodbo celic.

Lo¢imo fazo kompenziranega in dekompenziranega Soka. V zgodniji fazi ne opazamo
hipotenzije, Ceprav so lahko Ze prisotni znaki nenormalne perfuzije, tahikardija, podaljsan
kapilarni krvni povratek, odsotnost distalnih pulzov, tahipneja, oligurija. V drugi fazi pa
je prisotna hipotenzija s prizadetostjo tarc¢nih organov: mozgani, srce.

Slika 10. Osnovna fiziologija minutnega volumna srca

PRELOAD

UTRIPNI VOLUMEN
(Co)

SRCNA FREKVENCA ART.KRVNI TLAK

MVS

SVR

15
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1) Pulz
a) Sinusna tahikardija je odgovor na anksioznost, bolecino, vrocino, hipoksijo,
hiperkapnijo in hipovolemijo. Pri novorojenckih je odgovor na hipoksijo
bradikardija (omejena cirkulatorna rezerva), pri otrocih pa tahikardija.
Tabela 4. Normalne vrednosti pulza pri otrocih
STAROST OPTIMUM ZBUJEN SPANJE
0-3 MESECE 140 85-205 80-140
3M-2LET 130 100-190 75-160
2—-10LET 80 60-140 60-90
>10 LET 75 60-100 50-90
Zaradi lazjega pomnjenja velja spodnja meja:
i) Dojencki:
(1) Tahikardija nad 180/min
(2) Bradikardija pod 80/min
i) Otroci:
(1) Tahikardija nad 160/min
(2) Bradikardija pod 60/min
2) Pritisk
a) Kompenzatorni mehanizmi, ki »popravijo« minutni volumen srca pri

b)

Q)

zmanjSanem cirkulatornem volumnu so:

i) Vazokonstrikcija

ii) Tahikardija

iii) Povecana kontraktilnost srca

Utripni volumen srca se zniza s hipovolemijo. Na zacetku sréna frekvenca in
sistemska vaskularna rezistenca naraseta do te mere, da se ohranja sistolni krvi
tlak. Sele ko ti kompenzacijski mehanizmi odpovejo, se pojavi hipotenzija. Zato
trdimo, da je hipotenzija pozen znak Soka.

Za ustrezno meritev krvnega tlaka moramo imeti na razpolago ustrezno
manseto. Preozka manseta namrec pokaze lazno visok tlak, presSiroka pa lazno
nizek tlak.

Spodnja dopustna meja za sistolni krvni tlak znasa:

i) Za dojencke 70 mmHg

ii) Za otroke (1 - 10 let) pa izracunamo po formuli 70 + (letax2)

16
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NOVOROJENCKI
* 5-7.5cm
DOJENCKI

* 7.5-13cm
OTROCI

* 13-20cm

Slika 11. Mansete za merjenje krvnega tlaka pri otrocih

Tabela 5. Arterijski krvni tlak pri otrocih

starost sistolni KT diastolni KT srednji KT
nedon.<1kg 39-59 16-36 24-43
novoroj. 3kg 50-70 25-45 33-53
nov. 4. dan 60-90 20-60 33-70
dojenéek 87-105 53-66 64-79
otrok 2 let 95-105 53-66 67-79
otrok 7 let 97-112 57-71 70-84
adolescent 112-128 66-80 81-96
3) Preload
a) Ocena preloada nam pomaga pri prepoznavi kardiogenega Soka od drugih vrst

4)

Sokov ter za oceno bolusov tekocin, ki smo jih otroku aplicirali. Pri klini¢ni oceni
opazujemo troje:

i)  Vratne vene

ii) Palpacija jeter

iii) Avskultacija pljuc (za oceno znakov hipervolemije)

Pulzni volumen

a)

Tahikardija je nespecificen znak Soka, hipotenzija pa pozen znak Soka. Zato za
oceno utripnega volumna srca palpiramo Se pulzno amplitudo. Ko utripni
volumen srca pade, pade tudi amplituda pulza. Ta je definirana kot razlika med
sistolnim in diastolnim krvnim tlakom. Pri Soku namre¢ prej opazimo
spremembe v pulzni amplitudi na distalnih pulzih (radialni, tibialni, pedalni) kot
na centralnih (karotidni, femoralni, brahialni).
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5) Perfuzija

a) Zaoceno periferne perfuzije gledamo barvo koze, temperaturo koze in kapilarni
krvni povratek. Z drugimi besedami povedano, sistemska vaskularna rezistenca
je odraz diastolnega krvnega tlaka, temperature koze in kapilarnega krvnega
povratka.

b) O normalnem kapilarnem povratku govorimo takrat, ko ta znasa 2 ali manj kot
dve sekundi.

¢) Renalna perfuzija je dober kazalnik prekrvavljenosti; opazujemo jo s pomocjo
urne diureze, ki naj bo visja od 1 ml/kg/uro urina.

Slika 12. Ucinek cirkulacije na druge organe

RESP. SISTEM KOZA
TAHIPNEJA TEMPERATURA
TERM. BRADY CRT, BLEDICA

MOZGANI
HIPOPERFUZIJIA LEDVICA
KOMA, DILAT. ZENICE, J/ URNE DIUREZE

KREI

Najpogostejsi ukrepi pri tocki C:
i) Zunanja masaza srca in defibrilacija
i) Nastavitev iv oz. io poti
iii) Kontrola krvavitev
iv) Aplikacija tekocin (bolus kristaloidov 20 ml/kg, ponovna ocena)
v) Monitoring
vi) Vazopresorji

Nevroloska ocena

a) Stanje zavesti ocenimo po lestvici, A (buden), V (odziv na klicanje), P (odziv na
bolecino) ali U (neodziven). Tocka P po AVPU lestvici je nekako enakovredna
skupnemu Stevilu tock 8 po GCS skali.
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b) Ocenimo zenice
i) Sirina levo desno
ii) Enakost levo desno
iii) Reakcija na osvetlitev levo desno
c¢) Ocenimo tonus
i) Pozorni smo predvsem na dve drzi otroka: tj, dekortikacijska in
decerebracijska drza ter na hipotus pri otrocih.
d) Seveda pa smo pri vsaki motnji zavesti dolzni opraviti $e glukohematest.

Tabela 6. Povzetek nevarnih znakov, ki jih najdemo pri ABCDE pregledu

POVZETEK NEVARNIH ZNAKOV

AIRWAY BREATHING CIRCULATION DYSABILITY
Grgranje Tachypnea Tachycardia Motnja zavesti
Smrcanje Bradypnea Bradycardia Hipotonus
Stridor Iz€rpanost otroka Hypothensia Nenorm. dria
apnea Tih prsni kos Bledica

Opeklina dihal Cianoza ob kisiku

Quinque edem

Zakljucek

Namen obravnave bolnih oz. poskodovanih otrok je ¢imprejSnja prepoznava oz. ocena
kriticnosti. Temu je namenjen sistematicni ABCDE pristop. Z njim ocenimo osnovne
zivljenjske funkcije oz. iS¢emo znake, ki lahko resno ogrozajo Zivljenje otroka. Tekom
primarnega pregleda otroka pa smo te znake oz. stanja dolzni takoj korigirati in ohranjati
Zivljenje.
Viri

European pediatric life support — course manual, ERC, 2010.

European pediatric life support — instructor manual, ERC, 2010.

Advanced pediatric life support the practical approach. Fifth edition. ALSG group, 2010.

Pediatric trauma life support for prehospital care providers. Third edition. ITLS, 2009.

www.erc.edu
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REANIMACIJA OTROKA IN DOJENCKA
Primoz Velikonja

ZD Kocevje, Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: primoz.velikonja@gmail.com

Izvlecek

Otroci niso pomanjsani odrasli, je stavek, ki smo ga slisali ze veckrat. Dejstvo pa je, da
bolan ali poskodovan otrok predstavlja poseben problem in stres za osebje
prehospitalnih sluzb. Zato je izobrazevanju zdravstvenih delavcev potrebno posvetiti
posebno pozornost, da bomo lahko v kriti¢nih trenutkih ukrepali zbrano, hitro, suvereno
in strokovno pravilno. Za pravilno oskrbo kriticno ogroZzenega otroka je potrebno
poznavanje osnovnih fizioloskih parametrov (RR, pulz, hitrost dihanja,...), dobre presoje
kriticnega stanja, poznavanje aparatur in pripomockov, anatomskih posebnosti, ter
izbrati pravilen psiholoski pristop. Ob tem ne smemo pozabiti na starSe in njihovo
vkljucitev v pomoc pri zdravstveni oskrbi. Klju¢no je poznavanje algoritma iz dodatnih
postopkov ozivljanja otrok.

Kljucéne besede: sr¢ni zastoj pri otrocih, temeljni postopki ozivljanja otrok, defibrilacija
Abstract

Children are not miniature adults, is a phrase that we have heard it many times. But the
fact is that sick or injured children represents a special problem and stress for staff
prehospitalnih services. Therefore, education health workers need to pay particular
attention, in critical moments that we can act quickly, sovereign and collected expertise
correctly. For the proper care of the critically endangered child is required knowledge of
basic physiological parameters (RR, pulse, respiratory rate, etc.), good critical assessment,
knowledge of the equipment and accessories of anatomical peculiarities, and select the
right psychological approach. Not forgetting the parents and their inclusion in assistance
in health care. The key is knowing the algorithm from additional procedures for
resuscitation of children.

Keywords: cardiac arrest in children, the basic procedures for resuscitation, defibrillation

Uvod

Pri izvajanju algoritma za ozivljanje sledimo predpisanim smernicam, ki so bile izdane s
strani ERCa in vkljuCujejo vrsto in zaporedje ukrepov (Nolan et al., 2010).

Kot pri vseh znanstvenih vedah, tudi v medicini prihaja do novih s strokovnimi argumenti
podprtih dokazov, na podlagi katerih neko¢ neomajno prepricanost tako reko¢ ovrzemo.
Tako moramo cez noc sprejeti novo doktrino, se jo nauditi, nauditi tudi tiste, ki smo jih
ucili Se véeraj drugace in prepriCati seveda Ze prepricane. Pa vendarle, smernice so
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dobrodosle in vodijo v kvaliteto dela, posledi¢no pa nam pomagajo izogniti stresu, ki nas
vsak dan prezema.

Temeljni postopki ozivljanja (TPO) se z nadaljevalnimi postopki, ki jih izvaja izkuSena
ekipa med seboj prepletajo. Reanimacijo, ki se je zacela z TPO moramo nadaljevati do
spontane cirkulacije. Prihod izkuSenega tima z znanjem in ustrezno opremo je kljucen za
prezivetje ob srénem zastoju otrok (Dominique B. et. al., 2010).

Timsko delo

Nadaljevalni postopki ozivljanja so timsko delo. Vodja reanimacije je obicajno
zdravstveni delavec z najvec izkuSnjami. V vecini primerov je to zdravnik. Ta koordinira
delo in daje navodila ostalim ¢lanom ekipe. Cimprej mora pridobiti heteroanamnesti¢ne
podatke, o vseh postopkih ter o morebitnemu izidu, obve$&ati otrokove skrbnike. Ce je
le mogoce jim je potrebno omogociti, da so prisotni ob ozivljanju (Dominique B. et. al.,,
2010).

V Casu izvajanja reanimacije je potrebno izvesti dolocene postopke:

»  Sprostitev dihalne poti in izvajanje predihovanja (2 ¢lana) (Sprostitev dihalne poti,
imobilizavija vratne hrbtenice, aspiracija, pomoc¢ pri intubaciji, fiksacija tubusa,
predihovanje,..)

» Izvajanje zunanje masaze srca, defibrilacija, podpora cirkulaciji

»  Vzpostavitev IV/IO pristopa, priprava in aplikacija zdravil in infuzij

*  Belezenje.

Prezivetje otrok, ki so doziveli samo respiratorni zastoj je okrog 50 - 70 %, v primeru
kardiorespiratornega zastoja pa je nevrolosko intaktno prezivetje nizje od 15 %.

V literaturi sta opisana dva alarmantna dogodka, ki sta povezana s pojavnostjo
nenadnega sr¢nega zastoja, in sicer:

»  Pri dojenckih ALTE sindrom
0 Incidenca: 0.05-0.8%
0 Verjetnost: do 30 %
»  Pri otrocih sindrom nemir-dispneja-prsna bolecina-palpitacije-sinkopa
o0 Incidenca: 25 -65 %
0 Verjetnost SCD: 8 — 33 %.

Postopki

Clani prehospitalnega reanimacijskega tima morajo biti usposobljeni izvesti razli¢ne
medicinske postopke.

Dihalna pot (A) in dihanje (B)
»  Sprostitev dihalne poti
» Dovajanje kisika
+ Imobilizacija vratne hrbtenice

»  Aspiracija nosa in orofarinksa
»  Predihovanje z dihalnim balonom prek maske
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»  Endotrahealna intubacija

Slika 1: Algoritem nadaljevalnih postopkov oZivljanja (Biarent, et al,, 2010)
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»  Uporaba supragloti¢nih pripomockov

*  Pricvrstitev tubusov

+ Trahealna aspiracija

» Dekompresija tenzijskega pnevmotoraksa

Cirkulacija (C)

*  Zunanja masaza srca

*  Monitoriranje (postavljanje EKG elektrod, senzorja za saturacijo, merilca krvnega
tlaka, kapnometra)

+ Defibrilacija in kardioverzija

»  Priprava in aplikacija bolusov tekocine

*  Priprava in aplikacija zdravil

» Uvedba nazogastricne sonde

* Uporaba Uz

Varnost

Tako v bolnisnici, kot tudi na terenu je varen pristop prvi ukrep. Poskrbeti moramo za
osebna zascitna sredstva, kot so rokavice, obrazna maska in zascitna ocala.

Odzivnost

Odzivnost navidez neodzivnega otroka ocenimo z verbalno in taktilno stimulacijo, tako
da ga glasno ogovorimo in bolecinsko stimuliramo po telesu (Dominique B, et al., 2010).

Sprostitev dihalne poti (A)

Pri sprostitvi dihalne poti je potrebno upostevati otrokovo starost. Pri dojenckih do
enega leta, zaradi anatomskih in fizioloskih posebnosti, glave ne vzvracamo. Drzimo jo v
nevtralnem polozaju in z dvema prstoma dvignemo spodnjo ¢eljust navzgor. Ce nam ne
uspe se lahko posluzimo modificiranega trojnega manevra. Pri otrocih nad enim letom
vzra¢amo glavo navzad, tako da imamo eno roko na Celu, z drugo pa primemo za brado
in jo vzvrnemo.

Ce je potrebna aspiracija, le to izvedemo zelo previdno (Dominique B, et al., 2010).
Dihanje (B)

Pri oceni dihanja je pomebno, da poslusamo in obcutimo izdihan zrak, hkrati pa
opazujemo premikanje in dvigovanje prsnega kosa. Ce otrok ne diha oziroma ima
posamezne agonalne vdihe je potrebno zaceti s petimi vpihi prek dihalnega balona in
maske, ki ju izberemo glede na otrokovo starost (Dominique B, et al., 2010).

Krvni obtok (C)

Po zacetnih petih vpihih je ¢as za preverjanje cirkulacije. Izkuseni reSevalci lahko tipajo
centralni utrip, in sicer pri dojencku na brahialni arteriji, pri otroku nad letom starosti na
karotidni arteriji, pri vseh pa lahko preverimo pulz Se na femoralni arteriji. Laiki iS¢ejo
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posredne znake cirkulacije, kot so dihanje in premikanje. Za oceno cirkulacije lahko
porabimo najvec deset sekund (Biarent D, et. al., 2010).

Ce so prisotni znaki cirkulacije oziroma, ¢e je tipen centralni pulz >60 utripov/min je
potrebno ponovno oceniti prisotnost dihanja. Pri odsotnosti dihanja je potrebno zaceti
z ventilacijo s hitrostjo 12 — 20 vpihov na minute (Biarent D, et. al., 2010).

V primeru, da je pulz tipen in je hitrost <60 utripov na minuto ali pa da ni prisotnih
znakov cirkulacije je potrebno nemudoma zaceti z zunanjo masazo srca (Biarent D, et al.,
2010).

Stisi prsnega kosa

Tehniko stisov prsnega kosa dolocajo razlicne zahteve glede anatomije po starostnih
skupinah. Mesto pritiska prstov ali dlani na prsnico je sedaj enak, tako pri dojencku kot
pri otroku. Obstaja ve¢ dokazov, da je pri prej$njih tehnikah pogosteje prislo do pritiska
na zgornji del trebuha. Pritiskamo na spodnjo polovico prsnice, za Sirino enega prsta nad
ksifoidom. Tehnika izvajanja stisov prsnega kosa je pri novorojenckih in dojenckih z
dvema prstoma (s kazalcem in sredincem), e je prisoten samo en resevalec, ali pa z
obema palcema, kjer z ostalimi prsti in dlanmi objamemo trup (Ce sta prisotna dva
reSevalca). Pri ve¢jem otroku se glede na njegovo konstitucijo odloc¢imo, ali bomo izvajali
stise prsnega kosa z eno roko (peta ene dlani) ali z obema rokama, kot pri odraslem.
Glavni poudarek je pri doseganju zadostnega stevila stisov na minuto, doseganju
ustrezne globine stisa, minimalnem prekinjanju stisov in izogibanju
hiperventilaciji. Izvesti je potrebno vsaj 100 in ne vec¢ kot 120 stisov na minuto.
Razmerje stisov prsnega kosa in umetnih vdihov je 15:2 (30:2 za laike), globina
posamezne kompresije je pri dojenckih 4 in pri otrocih 5 cm kar pomeni, da je potrebno
dosedi pritisk 1/3 globine prsnega kosa pri posami¢nem stisu. Pri novorojencku ob
porodu je priporocena frekvenca 120 stisov na minuto, globina stisa 4 cm, razmerje med
stisi prsnega kosa in predihavanjem pa je pri novorojencku ob porodu 3:1 (Kupnik, et
al,, 2014).

Zilni pristop

Vzpostavitev zilnega pristopa je nujna v prvih minutah ozivljanja, vendar ne sme vplivati
na morebitno prekinitev zunanje masaze srca in ventilacije. Lahko se uvede intravenozna
kanila v periferno veno ali pa zagotovimo intraosalni pristop. Venski pristop zahteva

ogromno izkusenj in casa. Pomebno je, da, ¢e v eni minuti ne uspemo vzpostaviti venske
poti, takoj zacnemo z intraosalnim pristopom (Dominique,et al., 2010).

Uvedba intraosalne igle je prvi izbor pri ozivljanju otroka, kjer je aplikacija adrenalina
in/ali tekocin prvi izbor (Dominique, et al., 2010). Po aplikaciji zdravila je potrebno
aplicirati $e bolus od 2 do 5 ml 0,9% fizioloske raztopine.

Anamneza in odpravljivi vzroki srénega zastoja

Pridobivanje informacij o predhodnih boleznih oziroma okolis¢inah, ki so privedle do
srénega zastoja je zelo pomembno pri razjasnitvi popravljivih vzrokov srénega zastoja.
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Za lazje pomnjenje si lahko pomagamo s kraticama 4H in 4T (Biarent D, e tal,. 2010).

» Hipoksija je najpogostejsi vzrok srénega zastoja pri otrocih. Zato je potrebno
izvajati kvalitetno ventilacijo z najvedjo mozno koncentracijo kisika, da bi
preprecili hipoksijo tekom izvajanja reanimacije.

»  Hipovolemija lahko nastane zaradi razli¢nih vzrokov (dehidracije, krvavitve zaradi
poskodbe, septi¢nega Soka, anafilakticnega Soka). Potrebno jih je prepoznati in
zaceti z zdravljenjem. Zacetni tekocinski bolus je 20ml/kg TT izotoni¢ne raztopine.

» Hipo/hiperkaliemija metabolne motnje. Pri tej tocki so zelo pomembni
anamnesti¢ni podatki oziroma biokemijske analize krvi, kin am lahko pokazajo
elektrolitske in metabolne motnje (primer — ledvi¢na insuficienca s hiperkaliemijo).
Izvajamo specificno zdravljene. Posebno pozornost moramo posvetiti hipo in
hiperglikemiji.

* Na hipotermijo posumimo, ce je otrok lezal zunaj, pri utopitvah v hladni vodi,..
Pomembno je, da imamo v opremi termometre, ki omogocajo merjenje
temperature pod 30C.

» Na tenzijski pnevmotoraks pomislimo predvsem pri poskodovanih otrocih. Lahko
se pojavi tudi pri intubiranih. Ce se med reanimacijo pojavi tenzijski pnevmotoraks
je potrebna takojsnja dekompresija.

» Naklju¢ne ali namerne zastrupitve se lahko prepoznajo z anamnezo ali
laboratorijskimi preiskavami. Antidote uporabimo, ko je to potrebno.

» Tamponada srca je zelo redek vzrok srénega zastoja pri otrocih. Lahko se pojavi
med operacijo srca ali pri hudih poskodbah prsnega kosa. Igelno perikariocentezo
naredimo, ¢e opazimo tamponado med reanimacijo.

«  Trombembolija je zelo redka pri otrocih. Ce se smatra, da je vzrok srénega zastoja
je potrebno razmisljati o tombolizi.

Prepoznava motenj srénega ritma

Takoj, ko si uspemo pridobiti defibrilator je nujno preveriti otrokov sréni ritem. Potrebno
se je odlociti ali ritem potrebuje defibrilacijo ali ne in s tem dolodili nadaljni potek
reanimacije.

Ventrikularna fibrilacija (VF) in ventrikulatna tahikardija brez utripa (VT) sta pri otrocih
zelo redka. Pogostost pojava omenjenih motenj ritma je nekje med 7 - 10%.
Najpogosteje pri otrocih s prirojeno sréno napako. Hitra defibrilacija igra pomembno
vlogo pri reSevanju VF in VT brez utripa. Najpogostejsi zaCetni ritem pri srénem zastoju
dojenckov in otrok je asistolija ali elektricna aktivnost brez utripa (PEA), pri katerih je
pomembna prepoznava in zdravljenje reverzibilnih vzrokov (Dominique, et al., 2010).

Ritmi, ki se ne defibrilirajo (asistolija, PEA)

Najpomembneje je izvajati kvalitetne stise prsnega kosa s ¢immanj prekinitvami in
zagotoviti ventilacijo. Poleg TPO dajemo adrenalin v odmerku 0,01 mg/kg telesne teze
na 3 do 5 minut in skuSsamo prepoznati 4H in 4T reverzibilne vzroke srénega zastoja. Na
dve minuti prekinemo stise prnega koSa in preverimo sréni ritem na monitorju in v
primeru PEA tudi pulz (Biarent, et al.,, 2010).
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Asistolija

Pri asistoliji gre za popolno odsotnost elektricne in mehanicne aktivnosti sréne misice.
Pozorni moramo biti na moznost artefaktov. Vedno je potrebno preveriti, Ce so vse
elektrode dobro pritrjene in spremeniti amplitudo na monitorju, da lahko z zagotovostjo
potrdimo asistolijo (Biarent, et al., 2010).

Elektri¢na aktivnost brez utripa (PEA)

Pri PEA imamo na monitorju na videz normalen ritem ob odsotnosti tipnih pulzov. Na
monitorju se iz normalnih QRS kompleksov lahko pretvorijo v pocasne in Siroke. Vedno
moramo biti pozorni in razmisljati o odpravljivih vzrokih (4H, 4T) za nastanek sr¢nega
zastoja. Vse motnje ritma predvsem pa PEA se lahko razvijejo zaradi enega izmed teh
vzrokov (Biarent, et al., 2010).

Defibrilacija

Velikost defibrilacijskih rock naj bo za dojencke in otroke do 10 kg teze 4,5 cm v premeru,
pri vecjih oziroma tezjih otrocih pa 8 do 12 cm v premeru. Zagotovimo dober stik med
elektrodami in kozo, vmes pa naj bo defibrilacijska gelna nalepka. V ta namen ne
uporabljamo ultrazvocnih gelov ali v vodo oziroma alkohol namocenih gaz! Pri dojencku
in otroku do 10 kg telesne teze pritisnemo rocke defibrilatorja ob prsni kos s tezo 3 kg,
ter s tezo 5 kg pri vedjih otrocih. To enostavno pomeni, da so rocke ¢vrsto v stiku s prsnim
kosem. Na terenu se obicajno posluzujemo defibrilacijskih samolepilnih elektrod, ki jin
namestimo na suh prsni kos. Klju¢na je pravilna namestitev, eno elektrodo namestimo
pod desno kljucnico, drugo pod levo aksilo (Kupnik, et al,. 2014).

Ritmi, ki jih defibriliramo (ventrikularna fibrilacija, ventrikularna tahikardija brez utripa)

Ce je na monitorju prisotna VF ali VT brez utripa je potrebno zaceti s polnjenjem aparata.
Glasno opozorimo okolico, da se odmakne. Clan ekipe, ki je zadolzen za zunanjo masazo
srca med polnjenjem aparata masira brez prekinitev. Ko se defibrilator napolni sledi
drugo opozorilo — »defibriliram«. Pomembno je, da se otroka nihe ne dotika in, da v
blizini ni odptega vira kisika. Po izvedeni defibirilaciji je potrebno nemudoma priceti s
TPO. Ob vztrajni VF ali VT brez utripa, apliciramo po tretji defibrilaciji 0,01 mg/kg TT
adrenalina in ga ponavljamo na 3 do 5 minut, ter 5 mg/kg amiodarona. Amiodaron,
5mg/kg TT lahko ponovimo $e po peti defibrilaciji (Biarent, et al., 2010).

Ventrikularna fibrilacija

VF je neorganizirana oblika srénega ritma, ki jo zdravimo z defibrilacijo. Za ucinkovito
defibrilacijo je ¢as pomemben, v prvi minuti je uspesnost prekinitve VF v normalni sréni
ritem 90 %, vsaka nadaljnja minuta zmanjSa moznost za uspesen izid za 10 do 12 %
(Koster, et al., 2010). Pri otrocih energijo izbiramo na kilograme telesne teze in sicer 4
J/kg (Biarent, et al.,, 2010). Ta energija se uporablja ne glede na tip defibrilatorja, pri prvi
in vseh nadaljnjih defibrilacijah enako.
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Ventrikularna takikardija brez pulza

Ta ritem se redko pojavi pri otrocih. Frekvenca ventriklov je od 120 do 140 udarcev na
minuto s pravilnimi $irokimi QRS kompleksi. Ce ob tem srénem ritmu nimamo srénega
utripa izvedemo takojsno defibrilacijo 4 J/kg in nadaljujemo z TPO po algoritmu.

Izkusen zdravstveni delavec bo srcni ritem prepoznal in sledil predpisanim ukrepom za
boljsi izid ob zastoju srca (Biarent, et al., 2010).

Diskusija

S sr¢nim zastojem pri otroku, dojencku ali novorojencku se razmeroma redko srecujemo.
V ta namen je klju¢no nenehno izobrazevanje vseh zdravstvenih profilov. Ne moremo
tudi mimo dejstva, da je nudenje TPO pri otrocih zelo stresen dogodek, na katerega se
tudi sami lahko odzovemo nesigurno, e ne poznamo vsebin algoritma iz nadaljevalnih
postopkov ozivljanja. Klju¢no je poznavanje ustrezne opreme in pripomockov, ki so
prilagojeni in namenjeni pediatricni zdravstveni oskrbi (Biarent, et al., 2010).

Zakljucek

Hitra prepoznava ogrozujocega stanja, hiter klic na 112, hitri TPO s strani laikov, ¢e so
prisotni, bo omogocila, da bomo z nadaljevalnimi ukrepi nujne medicinske pomodi resili
marsikatero zivljenje. Zdravstveni tim na kraju dogodka mora predvsem dobro
medsebojno sodelovati.

Ob stresnem dogodku, kjer se srecamo z ozivljanjem otrok, dojenckov, novorojenckov
ne smemo pozabiti na starSe oz. skrbnike otrok. V kriticni situaciji je klju¢no
vzpostavljanje zaupanja starSev oz. skrbnikov v oskrbo pri resevanju in pogovor za
razjasnitev dvomov, strahu in socutja do nastale stresne situacije. Zdravstveni delavci
morajo pristopati in delati profesionalno z veliko mero etike in morale.
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POSKODOVAN OTROK - PEDIATRICNI ITLS PREGLED
as.mag. Mateja Skufca Sterle’?

1ZD Ljubljana, Splosna nujna medicinska pomoc
2ZD Ljubljana, SIM center
e-posta: mateja.skufca@gmail.com

Izvlecek

Otroci niso pomanjsani odrasli. Med njimi in odraslimi obstajajo Stevilne razlike, tako
anatomske, fizioloske kot tudi psiholoske. Sam protokol pregleda in koraki pri obravnavi
poskodovanega otroka so sicer enaki kot pri odraslem. Je pa bistvena razlika v tem, kako
te korake opravimo. Upostevati je potrebno posebnosti pri komunikaciji z otrokom in
njegovimi starsSi/skrbniki ter zakonska dolocila, ki se nanasajo na temo privolitve
starSev/skrbnikov. Za obravnavo poskodovanega otroka potrebujemo specificno
opremo (vklju¢no s tabelami vitalnih znakov, preracunanih doz zdravil in tekocin ter
velikosti pripomockov) in z njo znati rokovati.

Klju¢ne besede: poskodbe otrok, pristop, pregled, postopki oskrbe
Abstract

Children are not small adults. There are many differences between children and adults,
both anatomical, physiological as well as psychological. The protocol of examination
alone and the steps in the treatment of the injured child are the same as in adults. There
is a fundamental difference in how these steps are conducted, referring to the
particularities of communication with children and their parents / guardians and legal
provisions relating to the topic of parents / guardians consent. For the treatment of an
injured child we need specific equipment (including tables of vital signs, calculated doses
of drugs and fluids, and the size of devices) and the knowledge on how to handle them.

Keywords: injury of a child, approach, assesment, care procedures

Uvod

Otrok ne moremo obravnavati kot majhne odrasle, saj se od njih mocno razlikujejo v
Stevilnih pogledih. Obstajajo Stevilne anatomske in fizioloske razlike med otrokom in
odraslim, ki vplivajo na obravnavo poskodovanega otroka. Otroci zahtevajo specialno
opremo za njihovo obravnavo. Pogosto sta komunikacija in pregled otroka otezena,
upostevati je potrebno tudi vlogo njihovih starSev oziroma skrbnikov. Ekipe nujne
medicinske pomoci se s hudo poskodovanim otrokom srecujejo bistveno redkeje kot pa
s hudo poskodovanim odraslim, zato pri svojem delu niso tako suverene, stiske ¢lanov
ekipe pa velike. Emocionalna stiska je Se vecja, Ce imajo Clani ekipe nujne medicinske
pomodi tudi svoje otroke, po moznosti podobne starosti.
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Obravnava hudo poskodovanega otroka na terenu

Polovica smrti otrok starih med 1 in 14 letom je posledica poskodb. Vec kot polovica
smrti je povezana s prometnimi nesre¢ami (Cordle & Cantor, 2010). Prezivetje hudo
poskodovanih otrok je v veliki meri odvisno od casa. In sicer od trenutka nastanka
poskodbe do dokoncne oskrbe, ki je obicajno kirurska (Campbell, et al., 2012). Zato ni
vseeno, kaj na terenu poc¢nemo in koliko ¢asa se tam zadrzujemo. Bistveno je torej, da
na terenu naredimo le tisto, kar poveca moznost prezivetja tezko poskodovanega otroka.
Vsemu, kar zgolj poveca nepotrebno izgubo casa in ne poveca moznosti prezivetja, se
moramo na terenu izogibati (opravimo med prevozom ali v bolnisnici).

Oskrba hudo poskodovanih otrok na terenu je pomemben ¢len v verigi njihovega
prezivetja. V stresnih okolis¢inah in pod pritiskom casa je potrebno sprejeti pomembne
odlocitve o diagnostiki in zdravljenju. Obravnava je kompleksna, zahteva usklajeno
timsko delo in pogosto ne dopusca zakasnitev v oskrbi, nesporazumov med ¢lani ekipe
NMP in drugih sluzb ali celo napak. Za ucinkovito delo zato potrebujemo protokol
obravnave, ki ga poznajo vsi clani ekipe in se ga drzijo. Standarden potek dela in
sistemati¢nost pregleda poskodovanega otroka zagotavljata potrebno hitrost dela. Le
tako je v najkrajSem moznem casu mogoce identificirati ogrozenega otroka, ugotoviti
ogrozujoce poskodbe/stanja in jih oskrbeti ter otroka najhitreje prepeljati v ustrezno
ustanovo. Dokazano je, da standardizirani protokoli obravnave poskodovanca izboljsajo
njegovo prezivetje (Wolfl, et al, 2009). V Sloveniji smo privzeli ITLS (International
Trauma Life Support) protokol obravnave poskodovanca na terenu, ki poteka pod
okrillem ameriskega zdruzenja urgentnih zdravnikov (ACEP) in nacionalne zveze
zdravnikov v nujni medicinski pomoci (NAEMSP).

Protokol ITLS pregleda: Kaj moramo na terenu pri oskrbi poskodovanega otroka
narediti?

1. Na podlagi pregleda poskodovanega otroka in mehanizma poskodbe
identificirati otroka, ki je Zivljenjsko ogrozen.

2. Nujne posege in postopke, ki so potrebni.

3. Pripravo na transport, najavo v bolnisnico (posredovanje informacije o stanju
poskodovanega otroka in o predvidenem cas prihoda v bolnisnico) ter hiter in
varen prevoz.

ITLS PREGLED POSKODOVANCA sestavljajo (slika 1) (Campbell, et al., 2012):

1. PRIMARNI PREGLED POSKODOVANCA (identifikacija stanj, ki otroka ogrozajo in
jih je potrebno oskrbeti zZe na terenu ter identifikacija otrok, ki zahtevajo hiter
transport).

2. SEKUNDARNI PREGLED POSKODOVANCA (ugotavljanje vseh poskodb — pri
ogrozenih otrocih se obicajno izvaja v bolnisnici).

3. KONTROLNI PREGLEDI MED TRANSPORTOM (spremljanje otroka med
transportom).
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Slika 1: Algoritem ITLS pregleda (Maloney, et al., 2012)

ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Sploini wiis, hude krvavitve, varmaost
Stanje zavesti (AVPU)
Dihalna pot
Dihanje (KISIK!)
Krvni obtok

ITLS SEKUNDARNI
PREGLED

Sam protokol pregleda in koraki pri obravnavi poskodovanca so pri otrocih enaki kot pri
odraslih. Se pa bistveno razlikuje nacin, kako te korake opravimo.
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Koraki primarnega ITLS pregleda - ocena prizoriséa (Skufca Sterle, 2014; Skufca Sterle
2015):

OCENA PRIZORISCA: \ ITLS PREGLED POSKODOVANCA

koraki pregleda poskodovanca

+ Vedno je potrebno poskrbeti za varnost \
(tako zase kot tudi za poskodovanca). Na
terenu prezi veliko nepricakovanih situacij, OCENA PRZORICA

Varnost prizoriita

nekatere tudi zelo nevarne (naleti vozil na 20 obleka i prema

Oprema 2a nudenje pomodi
Stvilo poskodovanih

Pomol drugh slulb
Mehanizem potkodbe

l

ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Sploni vtis, hude krvavitve, vamost
Stanje zavesti (AVPU)
Dihalna pot
Dihanje (KISIK!)
Kevni obtok

e Poskrbeti je potrebno za lastno zascito
(rokavice in ostala zascitna oprema). Wehanizen
. . odbe?
« Imeti moramo ustrezno opremo za nudenje o

pomoci.

Generaliziran ali Lokaliziran
nenan mehanizem mehanizem

l l

HITRI TRAVMATOLOSKI USMERJEN
PREGLED PREGLED

sload and Goe
situacija?

« V primeru vecjega Stevila poskodovanih je
potrebno pravocasno obvestiti ustrezne g
sluzbe (protokoli ukrepanja v primeru
mnozi¢ne nesrece).

eV primeru potrebe po drugih sluzbah jih je
potrebno pravocasno obvestiti.

e SkuSamo ugotoviti, kaj, kdaj, kako se je
zgodilo (od poskodovanca / pri¢) -
mehanizem nesrece.
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Koraki primarnega ITLS pregleda - zacetna ocena poskodovanca (Skufca Sterle,
2014; Skufca Sterle 2015):

ZACETNA OCENA POSKODOVANCA: ITLS PREGLED POSKODOVANCA

y N koraki pregleda potkodovanca

« Splosni vtis - prvi pogled na otroka. Ce gre
za hudo, brizgajoco arterijsko krvavitev, jo
takoj ustavimo. OLENAPREORIYCA

«  Preverimo stanje zavesti po AVPU lestvici. e i s

. R v . Oprem; idenje pomodi
Od prvega stika dalje rocno varujemo Yo oo

vratno hrbtenico (¢e je potrebno). Fractnystord

|

ZACETNA OCENA STANIA POSKODOVANCA
Splodni wtis, hude krvavitve, vamost
Stanje zavesti (AVPU)
Dihaina pot
Dihanje (KISIK)
Kevni obtok

* Preverimo dihalno pot in po potrebi drzimo
dihalno pot odprto (manualno, pripomocki;

odstranitev tujka, aspiracija).

Generaliziran ali Lokaliziran
neznan mehanizem mehanizem

l l

HITRI TRAVMATOLOSKI USMERIEN
PREGLED PREGLED

sload and Goe
situacija?

* Preverimo dihanje in vsem hudo
poskodovanim otrokom damo kisik, ce je
potrebno umetno ventiliramo.
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Po zacetni oceni poskodovanca (ABC) sledi pregled poskodovanega otroka. Kdaj bomo
napravili usmerjen pregled otroka in kdaj hitri trauma pregled celega telesa je odvisno
od mehanizma nesrece in od ugotovitev zacetnega pregleda.

Nevaren, generaliziran mehanizem poskodbe (npr. padec iz velike visine, trcenje
z avtomobilom pri veliki hitrosti ipd.) ali nezavesten otrok: zacetnemu pregledu
sledi hitri travmatoloski pregled celega telesa.

Nevaren, jasen fokusiran mehanizem nesrece (npr. vbodna rana v prsnem kosu
ipd.): zacetnemu pregledu sledi usmerjen (fokusiran) pregled, ki je omejen na
podrocje poskodbe, lahko tudi na sosednja podrodja. Hitri travmatoloski pregled
celega telesa praviloma ni potreben.

Nenormalnosti, ugotovljene med zacetnim pregledom (motnja zavesti, motnje
dihanja, Sok ipd.): obicajno je potreben hitri trauma pregled celega telesa, saj je
potrebno ugotoviti vzrok. Tudi pri nejasnem mehanizmu poskodbe je obicajno
varneje opraviti hitri travma pregled celega telesa.

Pri hitrem trauma pregledu poskodovanca pregledamo celega otroka in is¢emo
tista stanja, ki ga zivljenjsko ogrozajo. Pri usmerjenem pregledu pregledamo
poskodovani del telesa, po potrebi Se sosednje predele.

Koraki primarnega ITLS pregleda - hitri trauma pregled poskodovanca (Skufca
Sterle, 2014; Skufca Sterle 2015)..

HITRI TRAVMA PREGLED CELEGA TELESA:

ITLS PREGLED POSKODOVANCA
koraki pregleda poskodovanca

Pregled glave in vratu ter namestitev vratne
opornice.

OCENA PRIZORISCA
Varnost prizoriita
Laiditna obleka in oprema
Optema ta nudenje pomoli
Stevilo pofkodovanih
Pomot drugih suth
Mehanizem polhodbe

|

ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Sploéni wtis, hude krvavitve, vamost
Stanje zavesti (AVPU)

Pregled (inspekcija, palpacija) in avskultacija
prsnega kosa (pp perkusija).

Dihalna pot
Dihanje (KISIK!)
Krvn obtok

Mehanizem
poikodbe?

Generaliziran ali Lokaliziran
neznan mehanizem mehanizem

l l

HITRI TRAVMATOLOSK! USMERIEN
PREGLED PREGLED

sload and Goe
situacija?
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* Pregled medenice, po potrebi namestitev
medenicnega pasu

« Obracanje v osi in pregled hrbta (v primeru
poskodbe hrbtenice z nevroloskimi izpadi,
obojestranskim zlomom stegnenice in/ali
nestabilne medenice bolnika ne obracamo,
temvec zajemamo)

+ Dokoncna imobilizacija na imobilizacijsko
sredstvo (npr. pedi-pack) in prenos v
reSevalno vozilo.

* Nadaljnja obravnava poteka v vozilu:
monitoring (RR, frekvenca pulza SpO2, srcni
ritem), hitri nevroloski pregled pri motnji
zavesti, glukotest.
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Tekom pregleda skusamo od otroka, predvsem pa od starSev ali drugih prisotnih
pridobiti kar najve¢ informacij (SAMPLE anamneza) o poskodovanem otroku in
okolisc¢inah nesrece:

« S (symptoms): kakSne tezave ima otrok, ali ga kaj boli.....,

« A (allergies): ali je na kaj alergicen,

+ M (medications): ali jemlje kaksna zdravila,

« P (past medical history): kroni¢ne bolezni, resnejse poskodbe v preteklosti,
« L (last meal): kdaj je nazadnje jedel,

« E (events preceding the incident): ali zna opisati dogodek, cesa se spomni
nazadnje.

Po opravljenem zacetnem pregledu in hitrem trauma pregledu/usmerjenem pregledu
poskodovanega otroka je potrebno sprejeti odlocitev, ali gre za »load and go« situacijo
(kar pomeni kriti¢no stanje otroka, ko na terenu ne smemo izgubljati casa).

Koraki primarnega ITLS pregleda - Load-and-go situacija? (Skufca Sterle, 2014;
Skufca Sterle 2015):

ITLS PREGLED POSKODOVANCA
koraki pregleda poskodovanca

LOAD-AND-GO SITUACDA? OCENA PRZORECA

Varost prizoriiéa
Zaikitna obleka in oprema
Oprema 2a nudenje pomoti

Stevilo poskodovanih

Pomot drugih siuth

Mehanizem poskodbe

Po opravljenem zacetnem pregledu in hitrem

tra\v/ma pregledu ali usm_erjenem pregle_dq i a—
poskodovanega otroka je treba sprejeti Sploini i, hude knvvitve, varnost
ve . . St.an.!-II'rslIMVPU]
odlocitev, ali gre za tako imenovano »load asie
and go« situacijo. To nikakor ne pomeni ook

pridemo-nalozimo-odpeljemo. »Load and
go« situacija pomeni kriticno  stanje
poskodovanca, ko na terenu ne smemo

Mehanizem
poskodbe?

zgubljati Casa z (za prezivetje) nepotrebnimi e =
intervencijami. Z ITLS pregledom je potrebno nenan meharizem mehunizem
ugotoviti stanja poskodovanca, ki ga ] ]

Zivljenjsko ogrozajo, jih primerno oskrbeti in v HT TNl S

najkrajSem moznem casu poskodovanca

pripraviti na transport ter oditi iz kraja =
nesrece. suacia?

35



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Pristop k tezko poskodovanemu otroku na terenu je timsko delo. Oseba, ki je vodja ekipe,
(ni nujno, da je zdravnik) izvaja pregled otroka. Le-ta drugih posegov ne izvaja, saj bi
tako izgubil rdeco nit pregleda in bi obstajala nevarnost, da se kaj izpusti ali spregleda.
Ce ugotovi, da je potreben kak poseg (npr. dekompresija tenzijskega pnevmotoraksa,
oskrba nestabilnega prsnega kosa....), to na njegov ukaz izvede drug ¢lan ekipe. Tretji
¢lan ekipe je ves cas pri pacientovi glavi in je odgovoren za stabilizacijo vratne hrbtenice
in oskrbo dihalne poti.

Vodja ekipe, ki opravlja pregled, lahko pregled prekine samo, kadar ugotovi:

»  Neposredno nevarnost, ki preti ekipi in/ali poskodovanemu otroku,
»  Zaporo dihalne poti, ki je oseba zadolzena za dihalno pot sama ne more razresiti,
»  Zastoj srca — potrebno je priceti s TPO.

Prednosti ITLS protokola:

«  Omogoca hiter pregled poskodovanega otroka in identifikacijo ogrozujocih stanj
(v manj kot 2 minutah).

» Sistematic¢en pregled poskodovanega otroka (z njegovo pomocjo identificiramo
vse poskodbe, ki (ne)posredno ogrozajo zivljenje poskodovanca in jih moramo
oskrbeti na terenu).

» Standardiziran pregled.

e Pravna zascita.

Koraki ITLS pregleda - kontrolni pregledi (Skufca Sterle 2015):

KONTROLNI PREGLED POSKODOVANEGA LS PREGLED POSKODOVANCA
OTROKA \

je skrajsan pregled, katerega namen je ugotoviti ocou el
spremembe v stanju poskodovanega otroka. e
Ponavljamo ga vsakih nekaj minut pri kriti¢nih :'-:f:vg:{:
poskodovancih med transportom, ob vsakem ]
premiku poskodovanca, po vsaki opravljeni I O ST e
intervenciji ali ¢e se stanje poskodovanca spremeni. |

Dby
Krvmi obtok

Namen kontrolnega pregleda je ugotoviti
spremembe stanja poskodovanca, zato ponovno ssten
preverjamo tisto, kar se lahko spremeni
(pocutje/mentalni status, dihalna pot, dihanje,
cirkulacija, ostalo glede na mehanizem nesrece in
vse identificirane poskodbe tekom primarnega ITLS | :

pregleda ter opravljene posege). l I

Izjema je nestabilna ali bole¢a medenica, kjer LM
pregleda ne ponavljamo! Ravno tako ne

ponavljamo pregleda hrbta pri imobiliziranem —
otroku na zajemalnih nosilih/dolgi deski/pedi-
packu, saj je bil predhodno ze pregledan v
sklopu primarnega pregleda.
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Posebnosti pri obravnavi poskovovanega otroka

1 Anatomske in fizioloske posebnosti otrok, ki vplivajo na njihovo obravnavo

V tabeli 1 so nasStete glavne anatomske posebnosti, ki jih moramo upostevati pri
obravnavi poskodovanega otroka.

Tabela 1: Anatomske posebnosti otroka (Cordle & Cantor, 2010; Maloney, 2012; Roskar & Cretnik, 2006)

e Zaradi njihove velikosti (v primerjavi z odraslim) pride pri poskodbi do relativno
vecdjega delovanja sile na dano povrsino telesa, zato so otroci bolj podvrzeni
politravmi.

e Pri majhnih otrocih je lahko okcipitalni del glave tako velik, da leze na hrbtu pride do
fleksije vratu (podloZiti je potrebno trup, da lahko zagotovimo nevtralni polozaj glave).

e Razmerje med glavo in telesom je vedje, kranialne kosti so tanjSe, mozgani so manj
mielinizirani — posledica so resnejse poskodbe glave; pri padcih iz viSine obicajno
pristanejo na glavi.

e Zaradi vedjega razmerja povrsina telesa:prostornina so bolj nagnjeni k hipotermiji.

e Notranji organi v trebuhu so bolj dovzetni za poskodbo (bolj anterioren polozaj jeter
in vranice, manj zas¢itne muskulature).

e Elasti¢en prsni koS — zato so zlomi reber redki, kljub temu so mozne hude poskodbe
prsnih organov).

o Najozji del dihalne poti pri otroku niso glasilke, temvec krikoidni hrustanec.

e SCIWORA - mozna je poskodba hrbtenjace brez radioloskih sprememb skeleta.

Tudi vitalni znaki otroka (frekvenca srca, frekvenca dihanja, sistoli¢ni krvni tlak) se
razlikujejo med otroci in odraslimi. V tabeli so navedeni okvirne normalne vrednosti
vitalnih znakov pri otroku.

Tabela 2: Okvirni normalni vitalni znaki pri otroku (Maloney, et al.,, 2012).

starost Telesna teza | Frek. dihanja | Sr¢na frekvenca | Sistoli¢ni krvni tlak
Novorojencek | 3-4 kg 30-50/min 120-160/min >60 mm Hg

6-12 mesecev | 8-10 kg 30-40/min 120-140/min 70-80 mm Hg

2-4 leta 12-16 kg 20-30/min 100-110/min 80-95 mm Hg

5-8 let 18-26 kg 14-20/min 90-100/min 90-100 mm Hg
8-12 let 26-50 kg 12-20/min 80-100/min 100-110 mm Hg
>12 let >50 kg 12-16/min 80-100/min 100-120 mm Hg

Otrok zelo dobro kompenzira hemodinamske in respiratorne spremembe, a ima manjso
funkcionalno rezervo (kompenzatorni mehanizmi se hitreje iz¢rpajo). Zato lahko otrok v
zgodnjem 3Soku zgleda presenetljivo dobro, se pa potem zelo hitro zrusi (Prosen &
Roskar, 2008; Maloney, 2012).
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2. Komunikacija s poskodovanim otrokom in njegovimi starsi

Cim manjsi je otrok, tem tezja je komunikacija z njim. Majhen otrok ne zna opisati
bolecine, pogosto je ne zna niti locirati. Najpogostejsi otrokov odziv na poskodbo je
strah. Strah ga je, kaj se bo zgodilo, da bo ostal loc¢en od starsev ali skrbnikov, da ga
bomo odpeljali iz znanega okolja, strah ga je, da mu bomo povzrocali bolecino, do tujcev
so nezaupljivi. Strah se lahko kaze z verbalnim, lahko pa tudi s fizicnim upiranjem. Poleg
otrokovega odziva pa je potrebno upostevati tudi odzive starSev oziroma skrbnikov. Oni
so najpomembnejsi vir heteroanamnesticnih podatkov o otroku. Med pogovorom
pogosto ves Cas sprasujejo o usodi njihovega otroka, na kar dokonc¢nega odgovora v
predbolnisni¢ni obravnavi ne moremo dati.

Pri obravnavi hudo poskodovanega majhnega otroka je zato potrebno vkljuditi starse,
kolikor je le mogoce. Svojega otroka naj drzijo za roko, razlagajo naj mu, kaj se dogaja,
lahko tudi pomagajo ekipi nujne medicinske pomoci (npr. z drzanjem infuzije...). StarSem
/ skrbnikom vedno pojasnimo, kaj in zakaj delamo. Z njimi se pogovarjamo, skusamo jih
zadrzati v fizicnem in verbalnem kontaktu z otrokom. StarSem/skrbnikom pokazemo
razumevanje za njihov strah. Nikakor ne smemo obsojati njihovega vedenja temvec
skusamo preusmeriti njihovo energijo z vkljucevanjem v skrb za njihovega otroka.
Pokazati je potrebno socutje in skrb za otroka, nikakor pa ne »zmrzniti« v situaciji.
Trudimo se delovati strokovno, umirjeno in nadzorovati situacijo, saj bomo le na tak
nacin starSe/skrbnike prepricali, da za njihovega otroka delamo najvec in najbolje, kar je
mogoce.

Pri vedjih otrocih (Solski otroci in predvsem adolescenti) se znacilno zmanjsa vpliv
starSev/skrbnikov in mocno se poveca teznja k samostojnosti. Otroci te starosti znajo v
prisotnosti starSev/skrbnikov zamolcati podatke, ki bi lahko razkrili po njihovem mnenju
neprimerno vedenje. Adolescenti pravzaprav niso ve¢ otroci, temvel odrasle osebe, in
zato jih tudi obravnavamo kot odrasle osebe.

3. Zakonska dolocila — privolitev starSev

Pri obravnavi poskodovanega otroka je treba upostevati zakonodajo, katere namen je
zascCita otrok. Zakon o pacientovih pravicah v 35. in 36. ¢lenu govorita o nacinu
uveljavljanja pravic pacientov, ki niso sposobni odlo¢anja o sebi. Steje se, da otrok do
15. leta starosti ni sposoben privolitve, razen Ce zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni,
da je za to sposoben, pri Cemer se glede okoliscin, ki govorijo o sposobnosti odlocanja
o sebi, praviloma posvetuje s star$i oziroma skrbnikom. Steje se, da je otrok, ki je dopolnil
15. let starosti, sposoben privolitve, razen ¢e zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni,
da za to ni sposoben, pri cemer se glede okoliscin, ki govorijo o sposobnosti odlocanja
o sebi, praviloma posvetuje s starSi oziroma skrbnikom. Kadar otrok ni sposoben
privolitve v medicinski poseg oziroma zdravstveno oskrbo, se ta sme opraviti le, ce to
dovolijo njegovi starsi ali skrbnik oziroma skrbniki.
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Nujna medicinska pomoc¢ pa se lahko opravi tudi, kadar jo starsi ali skrbnik zavrnejo. To
pomeni, da je hudo poskodovanega otroka na terenu treba oskrbeti, ne glede na to, da
njegovih starSev ni (npr. so na poti) ali celo nasprotujejo oskrbi (Zakon o zdravstveni
dejavnosti (ZZDej-UPB2, 48. Clen). V takem primeru je potrebno Se posebej natanéno
izpolniti vso dokumentacijo vklju¢no z razlogom, zakaj in kaj se je opravilo brez privolitve
(ali celo ob nasprotovanju starSev/skrbnikov).

4. Oprema za oskrbo poskodovanega otroka

Otroci zahtevajo posebno opremo, brez nje poskodovanega otroka ne moremo ustrezno
oskrbeti. Razlicno veliki otroci zahtevajo razlicno veliko opremo (npr. endotrahealni
tubusi, intravenske kanile, imobilizacijska sredstva....). Tezave v predbolnisni¢ni obravnavi
poskodovanega otroka nastanejo, ko se je potrebno odlociti, katero velikost opreme
oziroma pripomockov uporabiti pri otroku dolocene starosti. Se vedji problem pa je
ustrezno preracunavanje doze zdravil in tekocin. Zanasanje na lasten spomin v teh
stresnih situacijah lahko vodi v katastrofo. Zato je nujna oprema vsake ekipe nujne
medicinske pomoci »plonk listek« oziroma tabele s preracunanimi dozami in ustrezno
opremo za razli¢no velike otroke, kar si lahko naredimo tudi sami. Obstajajo pa ze
pripravljene razlicne tabele na trziscu. Najbolj znan v naSem prostoru je Broselow trak, ki
temelji na otrokovi dolzini. Iz dolZzine se oceni njegova teza, izraCunane so kolicina
tekocine in doze zdravil in dolocena velikost opreme, ki je za otroka najbolj primerna.

Ti pripomocki nam omogocajo, da se osredotocimo na oskrbo otroka in ne izgubljamo
Casa z ugotavljanjem oziroma preracunavanjem, katera oprema in kakSne doze
zdravil/tekocine so za otroka ustrezne.

Zakljucek:

Obravnava hudo poskodovanega otroka je za ekipe nujne medicinske pomodi stresna
situacija. Dejstvo je, da se s takimi primeru redko srecujejo, zato pri delu ne morejo biti
tako suvereni, kot so sicer. Pomembno vlogo ima tudi emocionalna komponenta.

Da delo ¢im bolje opravijo, je pomembno da vsi ¢lani tima delajo po istem protokolu
pristopa in pregleda poskodovanega otroka, svoje znanje redno obnavljajo in so tako
uigrana ekipa. ITLS je eden izmed protokolov, ki je v svetu Ze preizkusen in se je med
prehospitalnimi ekipami izkazal kot ucinkovit, varen in zanesljiv. Pomembno je tudi, da
poznajo opremo, ki jo uporabljajo in znajo z njo rokovati.
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TRANSPORT POSKODOVANEGA OTROKA (PEDI MATE PASOVI, PEDI-
PAC, LUPINICA, VAKUUMSKA OPORNICA)
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Izvlecek

V prispevku so opisane posebnosti pri transportu poskodovanih otrok. Predstavljeni so
v Sloveniji razsirjeni pripomocki za imobilizacijo in transport otrok. Izpostavljene so
posebnosti pri komunikaciji z otrokom, vkljucevanje starsev in njihovo spremljanje otroka
med transportom. Poudarjen je pomen izobrazevanja o varnem transportu
poskodovanih otrok.

Kljucne besede: otrok, transport, pripomocki
Abstract

Specific approach is needed for transport of injured children. This article describes
special devices used for immobilisation and transport of pediatric population in Slovenia.
Adapted communication and presence of parents can reassure the child during
transport. The article also presents the essential importance of additional training in
pediatric transport.

Keywords: Child, transport, devices

Uvod

Obravnava poskodovanih otrok na terenu je razmeroma redka. V Slovenskem prostoru
je za imobilizacijo in transport otrok na voljo nekaj tipiziranih pripomockov in nekaj
pripomockov, ki ob pravilni uporabi lahko pomenijo dobro alternativo. V praksi sta
imobilizacija in transport otrok v veliki meri odvisna od iznajdljivosti reSevalca na terenu.

Pri obravnavi otroka se sre¢ujemo z nekaterimi posebnostmi, ki zahtevajo sistematicen,
strukturiran in celosten pristop. ReSevalec mora ukrepati shemati¢no in dosledno. Poleg
tega mora dobro poznati pripomocke za imobilizacijo otroka in z njimi redno vaditi.
Zaradi posebnosti otroka je pomembno vkljucevanje starsev ali skrbnikov. Komunikacija
naj bo enostavna in razlo¢na. Vsak postopek ali poseg naj bo otroku predstavljen na
primeren nacin. Obravnava poskodovanega otroka, je za resevalce zahtevna naloga.

Transport poskodovanega otroka, naj bo glede na stopnjo ogrozenosti kompromis med
hitrostjo in obzirnostjo. Prevoz mora biti opravljen varno, ¢im manj stresno za otroka in
dovolj hitro.

Namen prispevka je predstaviti nekaj moznosti varnega transporta poskodovanih otrok.
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Pedi-Mate (pasovi s pettockovnim pripenjanjem)

Omenjeni pasovi omogocajo pettockovno pritrjevanje otroka. Na trzis¢u je vel
proizvajalcev, ki ponujajo tovrstno fiksacijo na standardna nosila v resevalnem vozilu.
Nekateri izmed njih imajo vgrajeno tudi vakuumsko blazino, ki je primerna za prevoz
poskodovanega otroka. Vsem pripomockom s takim zapenjanjem je skupno, da
dosegajo visoke standarde glede varnosti.

Slika 1: KIDDY Kinder-Rtickhalte-System (http.//www.buwschmidt.com/rescueform/kiddy-kinder-
rueckhalte-system/)

Kot je vidno v primeru na sliki, je sestavni del vakuumska blazina in Stirje pasovi za
pritrditev na standardna nosila v reSevalnem vozilu, ter pet pasov za pritrditev otroka.
Dva pasova potekata preko ramen, dva preko medenice in eden med nogami. Namen je
omejitev gibanja otroka. Ker so spodnje in zgornje okoncine proste, je mozno gibanje z
njimi. Ce nam vrste poskodb otroka to omogocajo, je to za otrokovo pocutje boljse-

Pedi-Pac (deska za imobilizacijo otrok)

Pedi-Pac deska je najbolj razsirjen pripomocek v Sloveniji za imobilizacijo celega telesa
pri otroku. Uporablja se pri otrocih do 10 let in do teze 40 kilogramov. Dolzina deske
omejuje uporabo pripomocka pri otrocih nad 122 cm telesne dolZine.

Deska je sestavljena iz trdega dela, ki je oblecen v platneno vreco. Dodani so pritrdilni
trakovi, ki jim lahko prilagajamo mesto pritrditve, opora za glavo, blazinica za doseganje
fizioloSkega polozaja otroka ter rocaji za prenasanje in pritrditev na univerzalna nosila.
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Slika 2: Pedi-Pac, deska za imobilizacijo otrok (http.//www.paramedica.pl/p183-unieruchomienie-
pediatryczne-pedi-pac.php)

Pred transportom je potrebno imobiliziranega otroka pritrditi na glavna nosila. To
storimo s tremi pasovi, od katerih gre eden preko medenice, druga dva pa skozi zanke
na spodnjem in zgornjem robu deske (Fink, 2006).

Uporaba deske za imobilizacijo celega telesa otroka je vedno dobra izbira, ko je potrebna
imobilizacija celega telesa.

Lupinica

V situacijah, ko so poskodbe take narave, da otroka ne nameravamo imobilizirati v
prvotnem polozaju, lahko uporabimo lupinico. Pomembno je, da jo po pregledu otroka
dobro pricvrstimo na standardna nosila kot kazeta sliki:

Slika 3: Namestitev lupinice (Marilyn J. Bull et al,,2001)
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Slika 4: Namestitev lupinice v leZec poloZaj (Marilyn J. Bull et al,2001)

Pri odlocitvi o prevozu poskodovanega otroka v lupinici, se moramo prepricati, da je
stanje otroka stabilno. Kadar pri¢akujemo poslabsanje stanja otroka, se za tako vrsto
transporta ne odloc¢imo. V primeru prevoza v lupinici, dodatno zavarujemo otroka pred
moznimi premiki, z oblaganjem glave in telesa z rjuhami, odejami ipd.

Vakuumska opornica

Je pripomocek, ki ga reSevalci v zdravstvu uporabljamo vse manj. Ko gre za uporabo
ekstremitetnih vakuumskih opornic je njihova uporaba pogosta, kot imobilizacija celega
telesa pa zelo redka.

Slika 5: Vakuumska blazina (http.//www.resevalna-oprema.si/vakuumska-blazina-genesis.html)

Kot izbira za imobilizacijo celega telesa (t.i. vakuumska blazina) je uporaba pogosta v
enotah gorske resevalne sluzbe, kjer je zaradi dolocenih posebnosti prva izbira. Kadar
gre za dolgotrajen transport in izpostavljenost tezkim vremenskim razmeram, nudi boljso
zascito pred razjedami zaradi pritiska, vecje udobje in boljSo zascito pred mrazom.
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Ekstremitetne vakuumske opornice so lahko dobra izbira za imobilizacijo celega telesa
pri dojencku in majhnem otroku. Pritrjevanje na standardna nosila in s tem varen
transport, pa je v praksi vcasih vprasljiv. Za varen prevoz moramo dodatno uporabiti
enega od sistemov, ki omogocajo pettockovno pripenjanje.

Diskusija

Med vsemi poskodbami otrok jih je 70% taksnih, ki potrebujejo imobilizacijo. Do prvega
leta starosti se poskodbe pri otrocih, ki zahtevajo imobilizacijo, pojavijo le v 1%. Ko pa
otrok shodi in pri¢ne z raziskovanjem okolice, pa se stanje povsem spremeni. V starostni

skupini od 1. do 7. leta, kar 31 % vseh poskodb zahteva imobilizacijo. Med 7. in 12. letom,
pa se ta delez poveca na 68 % (Fink, 2006).

Hudo poskodovan otrok je zaradi svojega stanja lahko zelo psihi¢no prizadet in v hudi
stiski. Ce so bili ob njem poskodovani tudi njegovi bliznji, je stiska $e vedja. Zato je
pomembno, da si Zze ob prvem stiku skuSsamo pridobiti njegovo zaupanje, se z njim
pogovoriti in mu vzbuditi obc¢utek varnosti. Otroku ne smemo lagati in ga odpraviti s
frazami. Na njemu razumljiv nacin mu optimisticno razlozimo njegovo stanje, potek
posegov in postopkov in ga vzpodbudimo k sodelovanju. Zagotovimo mu, da bomo z
njim in mu pomagali, ¢e nas bo potreboval (Mohor, 2008).

Hudo poskodovan otrok naj bo prepeljan v bolnisnico, ki je specializirana za obravnavo
poskodovanih otrok. Najboljsi je transport s helikopterjem. Kadar je transport s
helikopterjem neizvedljiv in je otrok vitalno ogrozen, je bolje izbrati bliznjo bolnisnico,
kjer se otroka delno oskrbi in stabilizira. Nato se ga premesti v ustrezno ustanovo
(Jewkes, 2004).

Zazeljeno je, da otroka med prevozom spremlja tudi nekdo od starSev ali skrbnikov.
Poizkusamo jim zagotoviti stalen ocesni in verbalni stik z otrokom. V nekaterih primerih,
ko bi nas njihova prisotnost ovirala pri oskrbi, se temu skusamo izogniti na primeren
nacin. V dolocenih primerih (npr. helikopterski prevoz) je to neizvedljivo. Takrat skusamo
pridobiti njihovo razumevanje za situacijo. Za prevoz in oskrbo, je dobro pridobiti njihovo
privolitev. Brez privolitve pa lahko prevoz vseeno opravimo, vendar je potrebno tako
odlocitev dokumentirati.

Pozorni moramo biti tudi pri vsakem sumu na zlorabo otroka. Takrat moramo vsak sum
evidentirati in posredovati naprej ustreznim organom.

Prevoz z mesta dogodka v bolniénico je lahko z opozorilnimi znaki ali brez njih. Ce na
otrokovo stanje ne moremo bistveno vplivati in potrebuje ¢imprejsnjo bolnisni¢no
obravnavo (npr. notranja krvavitev), je potreben hiter prevoz. Tak prevoz je manj obziren
za otroka in bolj tvegan. Ce pa je otrok po nasi oskrbi stabilen in ne potrebuje takojinje
bolnisni¢ne obravnave, ga prepeljemo brez opozorilnih znakov, kar pomeni bolj obzirno
in bolj varno (Mohor, 2008).
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Zakljucek

Transport poskodovanega otroka je za reSevalce na terenu poseben dogodek. Zaradi
posebnosti otroka je potreben prilagojen pristop. Potrebno je poznavanje imobilizacije
otroka in nacela varnega transporta. Pomembno je poznavanje razpolozljive opreme, ki
jo v primerjavi z opremo za odrasle uporabljamo redko. ReSevalci morajo visoko raven
strokovnosti dosegati na rednih izobrazevanjih..
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Izvlecek

Dihalna stiska predstavlja klinicno sliko, ki je del Stevilnih bolezni. Nujna je zgodnja
prepoznava kriticno bolnega otroka. To je mogoce s hitrim pregledom »pediatric
assessment triangle« in spremljanjem vitalnih znakov, ki se glede na starost razlikujejo.
Pristop k otroku v dihalni stiski sestoji iz ABCDE protokola, saj z njim stabiliziramo vse
vitalno pomembne zivljenjske funkcije. Hitrosekvenéna intubacija je nacdin zavarovanja
dihalne poti in dihanja. Uporaba »checklist-ov« je indicirana pred vsako hitrosekvencno
intubacijo.

Kljucne besede: dihalna stiska, vitalni parametri, ABCDE protokol
Abstract

Respiratory distress is a clinical syndrome which represents various diseases. Early
identification of a critically ill child is necessary. The clinician can accurately triage
seriously ill children by simultaneously evaluating the vital signs and the pediatric
assessment triangle. The approach to the child in respiratory distress consists of the
ABCDE protocol, which allows the easiest way to stabilize all the important vital functions.
Rapid sequence intubation remains the golden standard for securing the airway and
enabling adequate oxygenation and ventilation. The use of checklists for every rapid
sequence intubation is mandatory.

Keywords: respiratory distress, vital parameters, ABCDE protocol

Uvod

Dihalna stiska je opredeljena kot klini¢na konstelacija simptomov in znakov, ki naznanjajo
potencialno hudo bolnega pacienta. Bistveno je takojsnje loCevanje na prizadete in
neprizadete bolnike, kajti hitro in ustrezno ukrepanje pri kriticno bolnem otroku z
dihalno stisko prepreci slabsanje stanja. Sekundarni sr¢ni zastoj zaradi dihalne odpovedi
je prognosti¢no povezano z visoko obolevnostjo in umrljivostjo (Samuels, et al., 2011).

Prepoznava kriticno bolnega otroka z dihalno stisko

Zaradi zagotavljanja boljSe prognoze je klju¢no zgodnje prepoznavanje teh bolnikov.
Najboljsi nacin za to je spremljanje vitalnih znakov in iskanje znakov za kriti¢cno bolnega
otroka, kar zajema tudi znake za povecano dihalno delo.
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Pri vitalnih znakih izmerimo frekvenco dihanja (fr. dih.), nasicenost krvi s kisikom (SpO2),
pulz, krvni tlak, stanje zavesti po AVPU lestvici in krvni sladkor. Tabela 1 zajame
referencne vrednosti vitalnih znakov glede na starost.

Tabela 1- normalni pediatricni vitalni znaki glede na starost (povzeto po Rosen's Emergency Medicine:
Concepts and Clinical Practice).

STAROST (letih) PULZ (udarec/min) FREKVENCA
DIHANJA (vdih/min)
<1 100-160 30-60
1-2 90-150 24-40
2-5 80-140 22-34
6-12 70-120 18-30
>12 60-120 12-16

Spodnja meja za krvni tlak (mm Hg):
* 0-28 dni: 60 mm Hg
* 1-12 mesecev: 70 mm Hg+
* 1-10let: 70 mm Hg + (2 x starost v letih)

Frekvenco dihanja in SpO2 moramo vrednotiti kot eno meritev. Vrednost SpO2 pod 95%
pomeni, da je pacient hipoksemicen, torej kri je nezadovoljivo nasicena s kisikom. Fr. dih.
nam je v pomo¢ pri vrednotenju dihalnega dela. Otrok z visoko frekvenco dihanja in
znizano SpO2 Se premore toliko dihalnega dela, da vzdrzuje to patolosko stabilno
ravnovesje. Torej, otrok organizem je s poviSano fr. dih. Se sposoben kompenzirati
bolezen in vzdrzevati hipoksemijo. V nasprotnem primeru je scenarij mnogo hujsi. Ko
otrok ni ve¢ sposoben vzdrzevati potrebnega dihalnega dela, bo fr. dih. skupaj s SpO2
zacela padati. Ta skupina je v dihalni odpovedi in potrebuje takojSnje ukrepanje! Povisan
pulz v pravem kontekstu je pri otroku lahko odraz hude dihalne stiske. Prav tako velja za
krvni tlak in motnje zavest. Nizki krvni tlak v kontekstu dihalne stiske je znak za zivljenjsko
ogrozenega pacienta. Isto velja za motnje zavesti. Otrok v dihalni stiski z motnjami
zavesti je kriticno bolen. Le-te najlazje ocenjujemo s pomocjo AVPU lestvice, ki sestoji iz
Stirih delov. Vsaka ¢rka lestvice preverja otrokovo odzivnost na dolocene drazljaje. Ti
drazljaji so spontana pozornost na okolico (angl. Alert), odziv na glas (angl. Voice), odziv
na bolecino (angl. Pain) in neodzivnost (angl. Unresponsive). Ce se otrok odziva samo na
bolecino ali je popolnoma neodziven, je kriticno bolen in potrebuje nujno obravnavo in
stabilizacijo takoj (Grmeg, et al., 2008).

Poleg spremljanja vitalnih znakov, sestoji prepoznava kriticno bolnega otroka iz
identificiranja znakov za kriticno bolnega otroka. S hitrim nekaj deset sekundnim
pregledom pred jemanjem anamneze, je mogoce pravilno triazirati hudo bolne otroke.
Tak hiter pregled imenujemo »angl. pediatric assessment triangle«. Sestavlja ga ABC
pregled (angl. Appearance, work of Breathing, Color), kjer ocenimo otrokov videz,
dihalno delo in barvo koze. Izpad v katerikoli kategoriji govori v prid hudega obolenja.
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Pri videzu ocenjujemo njegov tonus, odzivnost na okolico, neutolazljivost, opazovanje
okolice in govor. Otrok mora biti primernega tonusa. Mati ga je venomer sposobna
potolaziti. Otrok aktivno opazuje in se verbalno odziva na okolico. Motnje v tej skupini
so lahko glasnik hude bolezni. Pri ocenjevanju dihalnega dela smo pozorni na razlicne
zvocne fenomene (stridor, stokanje, piskanje), nenormalni polozaj telesa (drza trinoznika,
nezmoznost lezanja na hrbtu) in znake za povecan dihalni napor (plapolanje nosnic,
uporaba pomoznih dihalnih misSic, kimanje z glavo in retrakcije na prsnem kosu, v
epigastriju ali supraklavikularno). Prisotnost teh znakov govori v prid hudega obolenja.
Barva kozZe je zadnja kategorija v tem pregledu. IS¢emo cianozo, bledico, petehije in
marmorirano kozo. Tudi te najdbe odrazajo kriticno bolnega otroka, zato moramo biti
na njih pozorni. Poleg merjenja vitalnih znakov in hitrega ABC pregleda, moramo tudi
takoj preveriti kapilarni povratek merjen na sredini prsnega kosa. Ce je ta nad 2
sekundama, je podaljSan (Mar, et al., 2010; Samuels, et al., 2011).

Pristop

Ob abnormalnih vitalnih znakih, kapilarnem povratku nad 2 sekundama ali prisotnih
znakih za kriti¢no bolnega otroka (po ABC pregled), smatramo, da je otrok Zivljenjsko
ogrozen. Po angleskih smernicah predstavlja klinicna ocena izkuSenega pediatra
zadosten sum, da lahko govorimo o kriticno bolnem otroku. (NICE clinical guideline 160)

K vsakemu takemu potencialno prizadetemu otroku z dihalno stisko pristopimo po
ABCDE protokolu. Po vrstnem redu ocenjujemo in oskrbimo vse dele protokola, zacensi
z dihalno potjo (angl. Airway), dihanjem (angl. Breathing), cirkulacijo (anlg. Circulation),
grobem nevroloskim statusom (angl. Disability) in popolnim pregledom celega telesa in
socasnim vzdrzevanjem normotermije (angl. Exposure).

Ce je dihalna pot (angl. Airway) zacetek vsakega ozivljanja, bo neuspela oskrba le-te tudi
koncna tocka vsakega ozivljanja. Najprej preverimo pacientovo odzivnost na verbalni in
taktilni drazljaj. Ce je odzivnost na njiju odsotna, sklepamo, da dihalne poti ne varuje,
zato jo moramo ¢im prej oskrbeti. To lahko dosezemo na vec nacinov. Pravilen manever
je odvisen od klinicnega konteksta. Ustrezna oskrba dihalne poti lahko sestoji ze iz
pravilno izvedenega trojnega manevra. Ce je bolezen oziroma stanje mnogo resnejse, je
potrebno poseli po naprednejsih tehnikah oskrbe dihalne poti. Najbolj preverjena in
uporabljena med njimi je zagotovo hitrosekvencna intubacija (angl. RSI — Rapid
Sequence Intubation). S to metodo lahko varno z minimalnimi komplikacijami oskrbimo
dihalno pot pri vecini kriticno bolnih otrok. O tem piSe vec v poglavju o ukrepih (Sacchetti
et al., 2000).

Dihanje (angl. Breathing) vrednotimo z merjenjem SpQO2, fr. dih., opazovanjem gibanja
prsnega kosa in avskultiranjem plju¢. Hkrati moramo aktivno iskati znake za povecan
dihalni napor kot nezmoznost lezanja oziroma sedenje v polozaju trinoznika, uporaba
pomoznih dihalni misic, plapolanje nosnic, kimanje z glavo in retrakcije v epigastriju,
prsnem kosu ali supraklavikularno. Izstopanja moramo korigirati takoj. Kisik dodajamo
preko nosnega katetra, Venturi maske ali maske z visoko inspiratorno vsebnostjo kisika
(Ohio maska). Odlogitev temelji na zaZeljeni vsebnosti dodanega kisika. Ce potrebujemo
najvecjo koncentracijo kisika, otroku so¢asno namestimo nosni kateter in Ohio masko.
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Obicajno pacientova SpO2 po dodatku kisika vsaj deloma naraste. Ce do tega ne pride,
je potrebno razmisljati o drugih vzrokih za njegovo hipoksijo (motnje ventilacije, Sant,
obstrukcija v dihalnih poteh ali pneumotoraks). Vztrajajoca hipoksemija, motenje v
ventilaciji, ugasel poziralni refleks in obilica izlo¢kov v zgornjih dihalih so indikacije za
oskrbo dihanja s hitrosekvencno intubacijo.

Stanje cirkulacije (angl. Circulation) preverimo z merjenjem pulza, krvnega tlaka,
kapilarnega povratka na sredi prsnega kosa, monitoriranje sr¢ne akcije, avskultacijo srca
in 12-kanalnim EKG posnetkom, ¢e obstaja sum, da je aritmija kriva za bolnikove tezave.
Pri dojenckih, ki so Se odvisni od plenic, povprasamo o Stevilu mokrih plenic v zadnjih 24
urah. Manj kot 3 mokre plenice v zadnjih 24 urah, sugerirajo hipovolemijo. Stabiliziranje
srénozilnega sistema je kompleksno. Ena velikost ne ustreza vsem. Na primer, otrok v
anafilakticnem (distributivnem) Soku po piku cebele bo primarno potreboval predvsem
adrenalin intramuskularno v dozi 0,01 mg/kg telesne teze ¢im prej. Doza se na vsakih
pet minut ponavlja, dokler se stanje ne izboljsa. Ista terapija ne bi bila ucinkovita pri
malcéku v septicnem Soku zaradi gnojnega meningitisa, ki potrebuje ¢im prejSnjo
aplikacijo parenteralnega antibiotika in nadomescanje tekocin oziroma podporo ozilja z
vazoaktivnimi sredstvi. Na tem mestu je potrebno poudariti, da ima lececa zdravstvena
ekipa samo dva poizkusa pri vzpostavitvi intravenskega kanala. V primeru neuspeha je
indicirana intraosalna pot.

Po stabilizaciji cirkulacije sledi okviren nevroloski pregled (angl. Disability). Ocenimo
velikost in reaktivnost zenic, premikanje okoncin, palpiramo glavo za prisotnost
ventrikulo-peritonealnega Santa, pediatricni GKS (glejte tabelo 2) in meritev krvnega
sladkorja. Doti¢ni pregled je kljucen, saj predstavlja izhodis¢no stanje Zivéevja. Z rednimi
pregledi spremljamo odziv na terapijo in zaznavamo poslabsanja, ki zahtevajo takojsnje
ukrepanje.

Tabela 2 - pediatricna Glasgowska lestvica za komo (povzeto po http.//www.trauma.org/archive/scores/
gpcs.html).

STEVILO NAJBOLJSI ODGOVORI NAJBOLJSI VERBALNI NAJBOLJSI MOTORICNI
TOCK oc1 ODGOVOR ODGOVOR
6 uboga navodila
5 se smeji, prepozna zvoke,
sledi predmetom, odziven lokalizira bolecino
na okolico
4 spontano premikanje odi JOkth vendar. utoIazIJ.|~v. odmik od bolecine
Neprimerne interakcije
3 odpiranje o¢i ob stokanje, ob¢asno fleksija ob bolecem
verbalnem drazljaju neutolazljiv drazljaju
2 oci se odprejo ob - . ekstenzija ob bolecem
. o neutolazljiv, agitiran .
bole¢em drazljaju drazljaju
1 brez odziva brez odziva brez odziva
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Sledi odkrivanja otroka in pregled celotnega telesa (angl. Exposure), s katerim zelimo
odkriti morebitno genezo otrokovega slabega stanja. Poleg hitrega pregleda je klju¢no
vzdrZzevanje normotermije. Zaradi manj razvitih mehanizmov termoregulacije so otroci
mnogo bolj podvrzeni hipotermiji.

Po opravljenem primarnem pregledu ABCDE sledi bolj razsirjene sekundarni pregled

ABCDE in kratka anamneza SAMPLE (Signs / Symptoms, Allergies, Medication, Past
medical history, Events leading up to the illness) (Samuels, et al., 2011).

Diferencialna diagnoza

Vzroki za dihalno stisko pri otroku so Stevilni. Pri dihalni stiski moramo vedno pomisliti
in izkljuevati astmo, krup, epiglotitis, tujek v dihalnih poteh, anafilaksijo, plju¢no
embolijo (pri adolescentih), prirojene bolezni srca, miokarditis, tamponado srca,
valvulopatije, tenzijski pneumotoraks, spontani pnevmotoraks, diabeticno ketoacidozo,
fluidotoraks, pljucnico, bronhiolitis. Slika 1 na pregledi nacin prikaze diferencialno
diagnozo dihalne stiske pri otroku

Slika 1 - diferencialna diagnoza dihalne stiske pri otrocih. Z rjavo barvo je oznacena bolezen velikih Zil, z
zeleno bolezni dihalnih poti, z rdeco bolezni srca, z vijolicno bolezni izven pljuc¢ in z oranzno bolezni pljuc
(povzeto po Caroll, 2011).

priroj. bolezni pljucna

miokarditis .
srca embolija

spontani

tamponada o tenzijski
valvulopatije pneumotoraks

Srca pneumotoraks

diabeticna
ketoacidoza

bronhiolitis pljucnica fluidotoraks

Diferencialna diagnoza bolezni, na katere moramo vedno pomisliti, ko imamo pred seboj
potencialno zZivljenjsko ogrozenega otroka v dihalni stiski je dolga. Ta stanja si najlazje
zapomnimo, z razvrstitvijo vseh bolezni v pet kategorij. Tako pri otroku v dihalni stiski
pomislimo na bolezni dihalni poti, bolezni velikih Zil, bolezni srca, bolezni pljuc in bolezni
zunaj pljuc (Caroll, 2011).

Ukrepi

Ob prvem stiku s pacientom je smotrno vsakemu potencialno ogrozenemu ¢im prej
nastaviti intravenozni kateter s Sirokim premerom, mu dodajati kisik (Ce je izrazito
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prizadet po nosnem katetru in Ohio maski hkrati) in ga priklopiti na monitoring (3-
kanalni EKG, krvni tlak, frekvenca dihanja, EtCO2). Vsi ti ukrepi so tudi del primarnega
ABCDE pregleda, vendar z zadolzitvijo enega ¢lana ekipe za vzpostavitve intravenoznega
kanala in drugega za namestitev monitoringa in dodatnega kisika, se izognemo neredu,
ki je v teh situacijah pogost.

Hitrosekvencna intubacija je metoda po kateri zagotovimo varno in prosto dihalno pot.
Omogodi nadzor na otrokovo oksigenacijo in ventilacijo. V bistvu gre za ustrezno
predpripravo, s katero omogocimo najvecjo verjetnost za pravilno postavitev
endotrahealnega tubusa na pravilno mesto v trahejo. Protokol se sestoji iz
preoksigenacije z nosnim katetrom in Ohio masko, priprave opreme (ventilator, ambu,
aspirator, endotrahealni tubusi, katetri za aspirator, itd.), ocene tezavnosti dihalne poti,
predpriprave zdravil in pravilno postavitvijo pacienta ter zdravstvenega delavca, ki ga bo
intubiral. Pred vsakim RSI je potrebno preveriti vse tocke tega protokola. Medicina
podrta z dokazi veleva, da je to najlazje preveriti z upostevanjem t.i, »angl. checklist-a«.
S sprotnim oznacevanjem opravljenih tock RSI nadzorujemo sam potek le-te. Na tak
nacin se izognemo morebitnim napakam. Endotrahealna intubacija je zlati standard za
oskrbo dihalne poti, vendar ni edina modaliteta. Poznamo tudi supragloti¢ne naprave
kot iGel(TM), laringealna maska, predihovanje z ambujem, kritotireotomijo, in podobno
(Cook, et al., 2011).

Kriticno bolan otrok z dihalno stisko med ostalimi ukrepi najveckrat potrebuje tudi
parenteralno nadomescanje tekocin. Indikacije za intravensko nadomescanje tekocin ob
dihalni stiski so Stevilne. Pomembne so predvsem kontraindikacije, ki so zelo redke.
Moramo biti iziemno pazljivi pri nadomescanju tekocin pri otrocih s parenhimskimi
boleznimi srca (valvulopatije, miokarditis, in kongenitalne srcne hibe), kajti agresivno
nadomescanje tekocin pri njih lahko izrazito poslabsa klini¢no stanje otroka. Z izjemo teh
stanj, v praksi ne bomo skodili z dodajanjem dveh bolusov kristaloidov 10ml/ kg telesne
teze pri hipotenzivnih otrocih v dihalni stiski (Caroll, 2011).
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Izvlecek

Anafilaksija je sistemska alergijska reakcija, ki zahteva takojsnjo prepoznavo in ukrepanje.
NapredujoCa oblika se zdravi z intramuskularnim injiciranjem adrenalina, ki ga je
potrebno izvrsiti ¢im prej. So¢asno moramo oskrbeti dihalne poti in poskrbeti za
stabilnost kardiorespiratornega sistema po ABCDE protokolu.

Klju¢ne besede: anafilaksija, ABCDE protokol, intramuskularni adrenalin
Abstract

Anaphylaxis is a systemic allergic reaction which necessitates immediate recognition and
management. Intramuscular adrenaline is the therapy of choice for anaphylaxis with
quickly developing symptoms. In addition, the clinician has to be able to secure the
patients airway, breathing and circulation via the ABCDE protocol.

Keywords: anaphylaxis, the ABCDE protocol, intramuscular adrenaline

Uvod

Stevilna zdruzenja imajo svojo definicijo anafilaksije. Na Golniku so se marca leta 2014
slovenska medicinska zdruZenja, med njimi tudi Slovensko zdruzenje za urgentno
medicino, dogovorila o obravnavi bolnikov z anafilaksijo. Sama definicija je pomembna,
saj je podlaga za zacletek terapije z adrenalinom, ki ga je ob pravilni klini¢ni sliki nujno
aplicirati ¢im prej. Tabela 1 na pregleden nacin prikaze vse tri kriterije za anafilaksijo.
Smrtnost in obolevnost sta pri odlozenem injiciranju adrenalina mnogo vedji. V petini
primerov ni mogoce identificirati alergena oziroma sprozilca, zato se za uporabo
adrenalina odlo¢imo ob visokem klinicnem sumu na anafilaksijo. Absolutne
kontraindikacije za njegovo uporabo ni. (Kosnik, e. al., 2015).

Potrebno je omeniti, da do anafilakti¢nih reakcij pri otrocih najpogosteje pride zaradi
alergij na hrano (na primer: orescke, ribe, mleko, jajca, itd.). Zaradi nezmoznosti
odstranitve alergena iz prebavnega trakta so alergije na hrano lahko povezane z
dvofaznim potekom, kjer v manj kot Sestih urah pride do ponovitve simptomoyv, ki so
praviloma blazji od prvotnih (Santillanes, et al., 2010).
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Tabela 1 - prisotnost vsaj enega izmed navedenih kriterijev je indikacija za zdravljenje z adrenalinom
(povzeto po Dogovoru o obravnavi bolnika z anafilaksijo, Kosnik, et al., 2015)

1.

— Zacetek mora biti
nenaden (v min.
ali urah) s
prizadetostjo koze
in/ali sluznic.

— socasno morata
biti prizadeta Se
dihala (dispneja,
bronhospazem,
stridor, hipoksija)
in/ali sr¢nozilni
sistem
(hipotenzija,
kolaps).

Diferencialna diagnoza

Diferencialna diagnoza anafilaksije je razmeroma ozka. Predvsem ne smemo pozabiti na
morebitni tujek v dihalih, druga Sokovna stanja (distributivni, kardiogeni, obstruktivni in
hipovolemicni Sok) in hereditarni angioedem. Ponovno je potrebno poudariti, da je v
primeru izpolnitve prej navedenih kriterijev, otroku nujno ¢im prej intramuskularno
aplicirati adrenalin. O drugih diferencialnih diagnozah razmisljamo, ko je pacient ob
primerni terapiji odporen na zdravljenje (Cheng, 2011).

Pristop k pacientu

Za ustrezen izid zdravljenja anafilaksije morata biti izpolnjena dva pogoja. Prvi¢, pri
bolniku z izpolnjenimi kriteriji ne smemo zamujati z apliciranjem prve doze
intramuskularnega adrenalina. Drugi¢, socasno moramo oskrbeti njegovo dihalno pot
(angl. Airway - A), dihanje (angl. Breathing - B) in ozilje (angl. Cirukulacijo - C). S pravilnim
pristopom zmanjsamo umrljivost in izboljSamo obolevnost.
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Pravilna doza adrenalina glede na tezo otroka je 0,01 mg/kg telesne teze. Injiciramo
razredCenega v razmerju 1:1000, in sicer v anterolateralni del stegenske misice. To lahko
glede na klini¢ni kontekst ponavljamo na 5-10 minut. Za razliko od intravenske uporabe
adrenalina, je intramuskularna zelo varna, saj jo le redko spremljajo hudi stranski ucinki.

Pri ABCDE oskrbi zivljenjskih funkcij gre za to, da najprej ocenimo dihalno pot (angl.
Airway - A) in dihanje (angl. Breathing - B). Vsakemu bolniku damo masko z visoko
vsebnostjo inspiratornega kiska (Ohio masko), ker s tem izboljSamo oksigenacijo. Hitro
napredujoci  stridor, hripavost, dispneja, bronhospazem in hipoksemija po
izpostavljenosti alergenu so indikacije za zgodnjo aplikacijo adrenalina (IM) in redno
ponavljanje na nekaj minut, po potrebi.

Oskrba cirkulacije sestoji predvsem iz stabilizacije Sokovnega stanja. Poleg
intramuskularnega adrenalina je tudi dajanje bolusov kristaloidov. Ce v primeru
srénozilnega kolapsa intravenski kanal ni nastavljen v prvih 3 minutah ali 2 poizkusih, je
indicirana intraosalna pot. V hitrem zaporedju in dozi 20 mL/kg telesne teze ¢im prej
apliciramo kristaloide. Ob tem otorka namestimo v lezeci polozaj in mu dvignemo obe
nogi. Razlog za boluse tekocin je nastala hipovolemija, ki je posledica premika krvne
plazme v tretji prostor (intersticij). Pred vsakim bolusom je potrebno preveriti pacientovo
dovzetnost za intravensko nadomescanje tekocin in razmisliti o potencialni skodljivosti
ali koristi novega bolusa. Ob vztrajajoci hipotenziji je smiselna uporaba intravenskega
adrenalina (0,2 pg/kg telesne teze adrenalina zredcenega v razmerju 1:10.000) vsako
minuto do stabilizacije. Ne smemo preseci 50 pg intravenskega adrenalina na minuto. V
praksi damo 0,5 mg (ali 500 pg) adrenalina v 500 ml kristaloida. To pomeni, da bo 1 mL
te raztopine vseboval 1 pg adrenalina. Pri intravenski uporabi moramo biti zelo pazljivi,
saj je nepravilna doza potencialno smrtna. Za uporabo intravenskega adrenalina je pogoj
monitorianje srénega ritma z EKG monitorjem. Uporaba intravenska adrenalina je
mogoca le ob nadzoru specialista intenzivista, anesteziologa ali urgentnega urgentnega
zdravnika. Ce se bolnikovo stanje stabilizira, vendar bronhospazem vztraja, mu damo
inhalacije kratkodelujocih f2-agonistov kot je Ventolin™ v dozi 1 ml do 5 ml, odvisno od
starosti.

Po stabilizaciji stanja otroku apliciramo H2 antagonist klemastin intravensko v dozi 0,025
mg/kg telesne teze in metilprednizolon intravensko ali peroralno v dozi 1-2 mg/kg
telesne teze (do maksimalno 125 mg).

Pred stikom s kriticno bolnim otrokom z anafilaksijo je modro pripraviti intramuskularni
adrenalin in razdeliti vloge. Vodja je zadolZzen za nadzor nad dihalno potjo in dihanjem,
medtem ko ostali clani aplicirajo prvo dozo adrenalina, poskrbijo za dovajanje
dodatnega kisika preko nosnega katetra in Ohio maske in bolnika priklopijo na monitor
za merjenje vitalnih funkcij (krvni tlak, pluz, 3 kanalni EKG, SpO2, fr. dihanja in evantuelni
EtCO2). Izogibanje kaosu in sloznost sta klju¢ do uspeha! (Soar, et al., 2008; Mar, et al.,
2010; Weingart, 2011).
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Izvlecek

Status epilepticus pri otrocih je urgentno nevrolosko stanje, kjer epilepticni status traja
dlje kot 5 minut. Klini¢na slika status epilepticusa se sovpada z drugimi boleznimi. Ne
smemo pozabiti na hipoglikemijo, aritmije, hipoksemijo, zastrupitev, hiponatremijo in
bolezni, kjer je za prekinitev epilepti¢cnega napada naceloma potrebno specifi¢no
zdravljenje. Zdravljenje sestoji iz farmakoloskega prekinjanja napada in ohranjevanja
Zivljenjskih funkcij po ABCDE protokolu.

Kljucne besede: status epilepticus, konvulzije, benzodiazepini, ABCDE protokol
Abstract

Status epilepticus is a life-threating neurologic condition. If a seizure persists for longer
than 5 minutes, then status epilepticus is present. Clinically the disease can imitate other
conditions. Caution is warranted with hypoglycemia, arrhythmias, hypoxemia,
intoxications or hyponatremia as cause of epileptic seizures, as these conditions warrant
specific treatment. Management consists of pharmacologic disruption of the seizure and
stabilizing vital functions with the ABCDE protocol.

Keywords: status epilepticus, convulsion, benzodiazepines, ABCDE protocol

Uvod

Smernice ameriSke Zveze za nevrolosko intenzivho medicino (angl. Neurocritical Care
Society) leta 2012 opredelijo status epileptikus (SE) na dva nacina. Kot epilepti¢ni napad,
ki traja vsaj 5 minut ali ve¢ epilepti¢nih napadov v obdobju 5 minut, po katerih ne pride
do vrnitve stanja, v takSnega kot pred napadi.

Napadi, ki trajajo ve¢ kot 5 minut, obicajno spontano ne izvenijo. Poleg tega so bolj
podvrzeni farmakorezistenci. To sta poglavitna vzroka, da je SE po dolzini trajanja omejen
na 5 minut.

V grobem lo¢imo SE v tri skupine. Za generaliziran kovulzivni tip so znacilne motnje
zavesti z motori¢nimi izpadi v smislu toni¢no-kloni¢nih krcev. Nekonvulzivni tip se
manifestira kot epileptiforma elektroencefalografija (EEG) brez klinicne slike
generaliziranega konvulzivnega SE. Tretji tip je pri pacientih, ki so v epilepti¢cnem napadu,
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kljub dvema razli¢nima antikonvulzivnima terapijama. Ti so v refraktornem SE. Torej, SE
se pri otrocih klinicno ne manifesteria samo kot generalizirane konvulzije (mioklonusi,
tonicni in kloni¢ni kréi). Namrec zajema Siroko paleto simptomov — od zmedenosti do
ponavljajocih se gibov, itd, zato je pri novonastalih »Cudnih« otrocih vedno potrebno biti
pozoren, da ne zgreSimo nekonvulzivnega tipa SE.

Najpogosteji vzrok za SE pri otroku so prolongirani vrocinski kr¢i. Ce je SE posledica
sekundarnega vzroka, je le-tega potrebno nujno ¢im prej odpraviti, kajti to je najbolj
ucinkovita terapija za prekinitev napada (Brophy, et al., 2012).

Diferencialna diagnoza

Ob prvem stiku z otrokom, pri katerem klinicno sumimo na epilepti¢ni napad, moramo
diferencialno diagnosti¢cno pomisliti na hipoglikemijo, zastrupitev, vrocinske krce,
hiponatremijo, hipoksijo, aritmije in povisan znotrajlobanjski tlak (zaradi intrakranialnih
krvavitev, okuzb, tumorjev ali obstrukcije iztekanja likvorja). Pri noseci najstnici s
konvulzijami ne smemo pozabiti na eklampsijo. Slika 1 prikaze poglavitne diferencialne
diagnoze. Kljub Siroki diferencialno diagnozi, bomo vse otroke s konvulzijami na pricetku
zdravili kot SE. So¢asno ne smemo pozabiti na hitro meritev glukoze in aritmije (Teran et
al,, 2015).

Slika 1: diferencialna diagnoza epilepticnega napada pri otroku (povzeto po Emergency Medicine Practice:
Clinical Decision Making In Seizures and Status Epilepticus).

povisan IKT
(travma,
krvavitev,

hidrocefalus)
hiponatremija ekIar71p§|Ja
(nosecnice)

vrocinski
krci

hipoksija zastrupitev

Pristop k otroku v epilepticnem statusu

Oskrba SE sestoji iz farmakoloskega prekinjanja napada in socasne podpore vitalnih
funkcij. Torej, SE pri otrocih zdravimo na dveh frontah. Na eni farmakolos$ko prekinjamo
napad, medtem ko na drugi podpiramo zivljenjske funkcije po ABC protokolu. Obe
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terapiji se dopolnujeta, saj ena brez druge ni uspesna. Primer otroka, ki ne diha zaradi
visokih odmerkov benzodiazepinov, je zelo nazoren.

Iz prakti¢nega vidika je ob prvem stiku z bolnikom smiselno, da ima vsak ¢lan ekipe
doloceno vlogo. Vodja tima se obicajno nahaja ob glavi in skrbi za dihalno pot, oceno
dihanja in cirkulacije. Drugi ¢lani naj po vrstnem redu prioritet poskrbijo za ¢im prejsnjo
apliciranje midazolama bukalno ali nazalno oziroma diazepama rektalno, nastavitev
intravenskega kanala s Sirokim premerom, namestitev dodatnega inspiratornega kisika
(nosni kateter in Ohio maska socasno) monitoring (3-kanalni EKG, krvni tlak, SpO2,
frekvenco dihanja, telesna temperatura, EtCO2). Pred stikom z otrokom je nujno, da so
vloge v timu razdeljene, da ne bo prihajo do zmede. Ce je prvi stik na terenu, je smoterno
povprasati »dispatcher-ja« o otrokovi tezi, saj pred prihodom pripravimo vsa potrebna
zdravila.

Protokol ABC je pristop, s katerim podpremo vse kljucne zivljenjske funkcije pacienta.
Pristop se po abecednem vrstnem redu sestoji iz dihalne poti (angl. Airway), dihanja
(angl. Breathing) in cirkulacije (angl. Circulation).

Na zacetku pregleda je potrebno oceniti pacientovo dihalno pot (angl. Airway). Smrtni
izhodi pri SE so najpogosteje posledica neuspesno zavarovane dihalne poti. Faktorji, ki
ogrozajo pacientovo dihalno pot in posledi¢no tudi dihanje so trismus celjusti, slabo
koordinirano dihanje in prisotnost obilnih sekrecij ali bruhanja v ustih. Otroka
zavarujemo, da se dodatno ne poskoduje. Postavimo ga na bok in mu nezjo
poaspiriramo ustne sekrecije. Zatem ga polozimo na hrbet ter izvedemo trojni manever,
da mu sprostimo dihalno pot. Ce je otrok kljub temu hipoksi¢en, moramo oskrbeti
njegovo dihalno pot. Najbolj varna metoda za dosego tega cilja je hitrosekvencna
intubacija (angl. Rapid Sequence Intubation — RSI). O tem si podrobneje preberite v
ukrepih.

Ocenjevanje dihanja (angl. Breathing) se med konvulzijami sestoji predvsem iz
opazovanja otrokovih respiracij (sinhronost dihanja) in merjenja nasi¢enosti krvi s
kisikom (SpO2). Med samimi konvulzijami je merjenje fr. dihanja nesmiselno, vendar je
ta meritev zelo pomembna po prekinitvi le-teh, saj nam overdnoti otrokov dihalni nagon.
Sama avskultacija med konvulzijami prav tako ni bistvena, saj nam ne bo dala dodatnih
informacij. Po prekinitvi napada je ne smemo zanemariti. Vecina otrok s konvulzijami je
hipoksicnih, zato jim je potrebno poleg zascitene dihalne poti ¢imprej nuditi dodatni vir
kisika (pri najbolj hipoksicnih se posluzujemo so¢asne uporabe nosnega katetra in maske
z visoko frakcijo inspiratornega kiska). Ce sta dihalno pot in dihanje nezadostna, je
indicirana RSI ter podpora dihanja z mehansko ventilacijo.

Sledi vrednotenje cirkulacije (angl. Circulation). Ce intravenski dostop $e ni na voljo, ga
je v tej tocki potrebno nujno nastaviti. Dovoljen Cas za ta poseg je 3 minute oziroma dva
poizkusa. V primeru neuspeha je potrebna nastavitev intraosalnega kanala in kasneje po
stabilizaciji centralni venski kanal. V tej tocki je potrebno izmeriti pulz in krvni tlak. Oba
sta med samimi konvulzijami pogostokrat povisana in se po napadu vrneta v referencne
vrednosti. V nasprotnem primeru, torej ob slabi periferni perfuziji (kapilarni povratek >2
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sekundi merjen na prsnici ali bledici) bradikardiji in hipotenziji, je otrok kriticno bolan.
Takoj ga moramo ventilirati preko maske ali ga endotrahealno intubirati, sicer mu grozi
sekundaren sréni zastoj zaradi dihalne odpovedi. Ce obstaja sum za aritmijo, je v tej tocki
potrebno otroka priklopiti na sréni monitor za merjenje ritma srca.

Po uspesnih ABC ukrepih sledi meritev krvnega sladkorja. Z izjemo meritve glukoze v krvi
med samimi konvulzijami ni smiselen okvirni nevroloski pregled. Le ta se opravi
odlozeno.

Med odkrivanjem otroka iS¢emo vzroke za SE, vendar je ta tocka bistvena predvsem
zaradi merjenja telesne temperature. V primeru ti. prolongiranih vrocinskih kréev
moramo poleg antikonvulzivne terapije otroka tudi ohladiti. To dosezemo na vel
nacinov. Bistveno je, da je koza v direktnem kontaktu z bolj hladno snovjo.

Kot je bilo Ze omenjeno, moramo socasno s podporo ABC otroku ¢imprej aplicirati
antikonvulziv (doze zdravil podrobneje opisane v ukrepih). Tako je ze takoj ob prvem
stiku z otrokom indicirana prva doza benzodiazepinov, ki so prvo zdravilo izbora.

Prehospitalna apilakcija benzodiazepinov skraj$a celokupno trajanje SE, zato je nujno
njihovo ¢im prejsnje apliciranje nujno. Pred prostim intravenskim dostopom, apliciramo
midazolam bukalno ali nazalno oziroma diazepam rektalno. Ob vzpostavitvi
intravenskega katetra in vztrajanju konvulzij ve¢ kot 5 minut od prve terapije sledi druga
doza benzodiazepinov. V tem primeru je zdravilo izbora lorazepam. Le tega po prvi
intravenski dozi in ob vztrajanju SE Se enkrat ponovimo.

Potem sledi apliciranje terapije drugega izbora. V tej skupini se najpogosteje uporabljata
fenitoin in fenobarbital.

Ce kljub temu ne pride do pojenjanja, je otrok v refraktornem SE. To je indikacija za RSI
s tiopentalom ali propofolom. SE pri otrocih, ki so maljsi od 18 mesecev, je lahko
posledica prirojenih motnj metabolizma, zato morajo poleg antikonvulzivne terapije
prejeti tudi 100 mg piridoksina (vitamina B6) (Friedman 2011; Teran, et al., 2012).

Ukrepi

Ukrepanje ob epilepti¢cnem statusu otrok opisuje algoritem 1 (povzeto po APLS 4th Ed.).
V tabeli 1 so natan¢no opisane doze zdravil, pot aplikacije in vrstni red uporabe le-teh.

Tabela 1 — tabela antikonvulznih zdravil glede na priporocila Kanadske pediatricne zveze (povzeto po
Emergency management of the paediatric patient with generalized convulsive status epilepticus).

Zdravilo Doza in pot Maksimalna Hitrost Stevilo Tveganja
aplikacije doza aplikacije ponovitev
Zdravila brez intravenskega dostopa
Midazolam 0,5 mg/kg 10 mg bolus na vsakih 5 hipo-tenzija,
(bukalno) (bukalno), minut depresija
0,2 mg/kg 5mg (skupno 3x) dihanja in
(intranazalno)) | (intranazalno) sedacija.
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Diazepam | 0,5 mg/kg (per 20mg (per bolus na vsakih 5 hipo-tenzija,
rectum) rectum) minut (skupno depresija
3x) dihanja in
sedacija.
Prva terapevtska linija (ob intravenskem/intraosalem dostopu)
Lorazepam 0,1 mg/kg 4mg v eni minuti na vsakih 5 hipo-tenzija,
minut (skupno depresija
3x) dihanja in
sedacija.
Midazolam 0,1 mg/kg 10mg v eni minuti na vsakih 5 hipo-tenzija,
minut (skupno depresija
3x) dihanja in
sedacija.
Druga terapevtska linija (ob intravenskem/intraosalem dostopu)

Tretja terapevtska linija (ob intravenskem/intraosalem dostopu)
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Slika 2. Algoritem uporabe antikonvulznih zdravil glede na priporocila Kanadske pediatricne zveze (povzeto
po Emergency management of the paediatric patient with generalized convulsive status epilepticus).
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Izvlecek

Poskodbe glave so najpogostejsi vzrok smrti pri otrocih. Na primarno mozgansko
poskodbo s prehospitalno obravnavo sicer nimamo vpliva, saj je neposreden rezultat
mehanske sile na mozganski parenhim. Je pa kljunega pomena preprelevanje
sekundarne poskodbe mozganov, ki je temelj predbolnisnicne obravnave otroka s
poskodbo glave. Ustrezna predbolniSni¢na obravnava in hiter prevoz v ustrezno
bolnisnico dokazano povecata delez in kakovost Zivljenja prezivelih.

Kljucne besede: poskodbe otrok, pristop, pregled, postopki oskrbe
Abstract

Head injury is the most frequent cause of death in children. Prehospital management
does not have an effect on primary brain injury as this is the direct result of mechanical
force on brain tissue. However, it is essential for prevention of secondary brain injury,
which is the basis of prehospital management of head injury of children. Appropriate
prehospital management and rapid transport into an appropriate hospital improves the
survival and the quality of life.

Keywords: injury of a child, approach, assesment, care procedures

Uvod

Poskodbe glave so najpogostejsi vzrok smrti pri otrocih. Glava je pogosto poskodovana
zlasti zaradi njene velikosti glede na preostalo telo (Maloney, et al, 2012). Lobanjske kosti
zaradi proznosti lahko ostanejo neposkodovane, pa je kljub temu mozna huda
poskodba mozganov. Mozgani so tudi manj mielinizirani, kar Se dodatno poveca
dovzetnost za poskodbo (Cordle & Cantor, 2010). Pri dojenckih s poskodbo glave lahko
znotrajlobanjski volumen naraséa zaradi Se ne zarascenih lobanjskih Sivov. Zato lahko
nastane npr. obsezna znotrajlobanjska krvavitev brez nevroloskih znakov. Posebnost
majhnih otrok je, da zaradi relativno velike glave v primerjavi s telesom, obstaja moznost
nastanka Sokovnega stanja zaradi krvavitve iz dobro prekrvavljenega lasiséa. Pri starejsih
otrocih s poskodbo glave in hipotenzijo je vzrok hipotenzije drugje (poskodba trebuha,
prsnega kosa, medenice).

Primarna mozganska poskodba je neposreden rezultat mehanske sile na mozganski
parenhim. Nanjo z oskrbo na terenu ne moremo vplivati. Nanjo lahko vplivamo zgolj s
preventivnimi ukrepi (¢elade, otroski sedezi v avtomobilih itd.). Dobra prehospitalna
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oskrba otroka s poskodbo glave pa je vseeno izjemnega pomena, saj z njo preprecujemo
sekundarno mozgansko okvaro, ki nastane zaradi hipoksije in zmanjSane prekrvavitve
mozganskega tkiva. Sekundarna mozganska poskodba se namrec lahko zacne razvijati
Ze v prvih minutah po primarni mozganski poskodbi.

Naravni potek poskodbe mozganov je povsem nepredvidljiv, zato je podajanje prognoze
takoj po poskodbi nezanesljivo. Na kraju nesrece je tezko ugotavljati vrsto in obseznost
poskodbe glave. Ta podatek za prehospitalno obravnavo niti ni tako zelo pomemben.
Pomembno je, da z ustreznimi ukrepi preprec¢ujemo sekundarno mozgansko poskodbo
(ustrezna oksigenacija, ventilacija in perfuzija) in vsakemu otroku s poskodbo glave
zagotovimo pregled v ustrezni ustanovi.

Poskodbo glave v praksi lahko opredelimo glede na:

e Mehanizem poskodbe,

e Klini¢no sliko (na osnovi stopnje zavesti po GCS; vedno bolj se sicer uveljavlja
ocena stopnje zavesti »FOUR«, ki zajema vec informacij, vendar v vsakdanji klini¢ni
praksi $e ni tako razsirjena).

e  Znacilnosti znotrajlobanjskih ugotovitev na CT preiskavi (krvavitve, kontuzije....),

V praksi najpogosteje delimo poskodbo glave glede na GCS (Gradisek, 2014):

1. BLAGA POSKODBA GLAVE (GCS 13 - 15): bolniki so pri zavesti, brez nevroloskih
izpadov, retrogradna amnezija.

2. ZMERNA POSKODBA GLAVE (GCS 9 - 12): kvalitativna in kvantitativna motnja
zavesti.

3. HUDA POSKODBA GLAVE (GCS < 9): nezavestni (ne odpirajo o¢i in ne sledijo
ukazom).

Pri bolnikih s klini¢no sliko zmerne in hude poskodbe glave kakih dilem na terenu pri
diagnostiki in napotitvi bolnikov ni. Je pa predvsem pri blagi obliki poskodbe glave
klju¢nega pomena zgodnja prepoznava znakov in simptomov, ki so dejavniki tveganja
za razvoj znotrajlobanjskih zapletov. Ti dejavniki tveganja so:

«  Visokoenergijska poskodba, nejasen mehanizem poskodbe,

« Trajajoca anterogradna amnezija, retrogradna amnezija nad 30 min,

» Poskodbe nad klju¢nicama (znaki zloma lobanjske baze ali svoda — krvavitev iz
zunanjega sluhovoda, ocalni hematom, iztekanje likvorja iz uSes ali nosu,
retroaurikularni hematom),

¢ Hud glavobol,

»  Vec kot enkratno bruhanje,

«  Zariééni nevrologki znaki, kréi,

«  Starost pod 2 leti ali nad 60 let,

» Intoksikacije,

+  Zdravljenje z antikoagulanti in/ali antiagregacijskimi zdravili.
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Obravnava otroka s poskodbo glave

Koraki primarnega ITLS pregleda - ocena prizori$¢a (Skufca Sterle, 2014; Skufca Sterle
2015):

. <
OCENA PRIZORISCA: Pt pepessposhctomns
* Vedno je potrebno poskrbeti za varnost
: » T —
(tako zase kot tudi za poskodovanca). D
+ Poskrbeti je potrebno za lastno zascito ey
(rokavice in ostala zascitna oprema). I
. . ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
* Imeti moramo ustrezno opremo za nudenje O e )
pomoci. e

eV primeru vecjega Stevila poskodovanih je
potrebno pravocasno obvestiti ustrezne
sluzbe (protokoli ukrepanja v primeru
mnozi¢ne nesrece).

« V primeru potrebe po drugih sluzbah jih je
potrebno pravocasno obvestiti.

« Skusamo ugotoviti, kaj, kdaj, kako se je
zgodilo — mehanizem nesrece.

Koraki primarnega ITLS pregleda - zacetna ocena poskodovanca (Skufca Sterle,
2014; Skufca Sterle 2015):

ZACETNA OCENA POSKODOVANCA: ITLS PREGLED POSKODOVANCA

koraki pregleda poskodovanca

«  Splogni vtis - prvi pogled na otroka. Ce gre

za hudo, brizgajoco arterijsko krvavitev, jo e
takoj ustavimo. ”ﬁﬁ?‘

* Preverimo stanje zavesti po AVPU lestvici. K ""‘"*"1“"“"""‘
otroku pristopimo iz sprednje strani in od R e TR POV
prvega stika dalje ro¢no varujemo vratno S ey
hrbtenico (¢e je potrebno) vse do dokonéne it
imobilizacije.

* Preverimo dihalno pot in vzdrzujemo
dihalno pot odprto (manualno, pripomocki;
odstranitev tujka, aspiracija).

¢ Preverimo dihanje in vsem hudo
poskodovanim otrokom damo kisik, ce je
potrebno umetno ventiliramo.

«  Preverimo cirkulacijo (pulze) in koZzo.

HITRI TRAVMATOLOSKI USMERJEN
PREGLED PREGLED

ITLS SEKUNDARNI
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Koraki primarnega ITLS pregleda - hitri trauma pregled (Skufca Sterle, 2014; Skufca

Sterle 2015):

HITRI TRAVMA PREGLED CELEGA TELESA:

Pregled glave (posSkodbe, krvavitev iz
nosu/uses, iztekanje likvorja iz uses/nosu,
Battle-jev znak, ocalni hematom (slika 2),
zenici — velikost?, enaki?, reaktivni?)
Pregled vratu ter namestitev vratne
opornice.

Pregled (inspekcija, palpacija) in avskultacija
prsnega kosa (pp perkusija).

Pregled (inspekcija, palpacija) trebuha
Pregled medenice, po potrebi namestitev
medeni¢nega pasu

Pregled spodnjih in zgornjih okoncin
(decerebracijski/  deceleracijski  polozaj)
(slika 3)

Obracanje v osi in pregled hrbta (v primeru
poskodbe hrbtenice z nevroloskimi izpadi,
obojestranskim zlomom stegnenice in/ali
nestabilne medenice bolnika ne obracamo,
temvec zajemamo)

Dokoncna imobilizacija na imobilizacijsko
sredstvo (npr. pedi-pack) in prenos v
reSevalno vozilo.

Nadaljnja obravnava poteka v vozilu:
monitoring (RR, fr, saturacija, sréni ritem),
hitri nevroloski pregled pri motnji zavesti
(GCS) (tabela 1), glukotest.

ITLS PREGLED POSKODOVANCA
koraki pregleda potkodovanca

(OCENA PRIZORISCA

Oprema 12 nudenje pomoti
Stevila poskodovanih
Pamot drugh siutb
Mehanizem polkodbe

|

ZATETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Splodni wtis, hude krvavitve, vamost
Stanje zavesti (AVPU)
Dihaina pot
Dihanje (KISIK)
Kevni obtok

Mehanizem
poikodbe?

Generaliziran ali
neznan mehanizem

HITRI TRAVMATOLOSKI USMERIEN
PREGLED PREGLED

ITLS SEKUNDARNI

Slika 1: Battlejev znak
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Slika 2: Ocalni hematom
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Plantar flexed

Slika 3: Decerebracijski in dekortikacijski poloZaj

DECORTICATE

wisins

Plantar flexed

Flexed

Internally rotated

Flexed

Pronated Extended

Tabela 1: Pediatricna Glasgowska koma lestvica (Candreq, et al, 2009)

.,'v Flexed

Adducted

Adducted

Otrok < 2 leti Otrok > 2 leti Toc
ke
Odpiranje oci Spontano Spontano 4
Na zvok Na zvok 3
Na bolecino Na bolecino 2
Ni¢ Ni¢ 1
Verbalni Zbujen, govori kot obicajno Orientiran 5
odgovor Spontani jok Zmeden 4
Jok ob bolecini Neustrezne besede 3
Stokanje ob bolecini Nerazumljivi glasovi 2
Ni¢ Ni¢ 1
Motoricni Normalni, spontani gibi Uboga ukaze 6
odgovor Smiselni gibi - lokalizira dotik Smiselni gibi-lokalizira bolecino 5
Odmik na bolecino Odmik na bole¢ino 4
Nenormalna fleksija na bolecino Nenormalna fleksija na bolecino 3
Nenormalna ekstenzija na bolecino Nenormalne ekstenzija na bolecino | 2
ni¢ Ni¢ 1
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Tekom pregleda skusamo od otroka, predvsem pa od starSev ali drugih prisotnih
pridobiti kar najve¢ informacij (SAMPLE anamneza) o poskodovanem otroku in

okolis¢inah nesrece:

« S (symptoms): kakSne tezave ima otrok, ali ga kaj boli.....,

« A (allergies): ali je na kaj alergicen,

+ M (medications): ali jemlje kaksna zdravila,

« P (past medical history): kroni¢ne bolezni, resnejse poskodbe v preteklosti,

« L (last meal): kdaj je nazadnje jedel,

« E (events preceding the incident): ali zna opisati dogodek, cesa se spomni

nazadnje.

Koraki primarnega ITLS pregleda - »Load and go« situacija? (Skufca Sterle, 2014;

Skufca Sterle 2015):

LOAD-AND-GO SITUACDA?

Po opravljenem zacetnem pregledu in hitrem
travma pregledu ali usmerjenem pregledu
poskodovanega otroka je treba sprejeti
odlocitev, ali gre za tako imenovano »load and
go« situacijo. To nikakor ne pomeni pridemo-
nalozimo-odpeljemo. »Load and go« situacija
pomeni kriticno stanje poskodovanca, ko na
terenu ne smemo zgubljati ¢asa z (za prezivetje)
nepotrebnimi intervencijami. Z ITLS pregledom
je potrebno ugotoviti stanja poskodovanca, ki
ga zZivljenjsko ogrozajo, jih primerno oskrbeti in
v najkrajSem moznem casu poskodovanca
pripraviti na transport ter oditi iz kraja nesrece.

OCENA PRIZORISCA
Varnost prizoria

Stevilo poskadovanih
Pomot drugh shuth
Mehanizem polkodbe

Zaititna obleka in oprema
Oprema za nudenje pomoti

!

Stanje zavesti (AVPU)
Dihaina pot
Dihanje (KISIK!)
Krvni obtok

ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Splodni wtis, hude krvavitve, vamost

Mehanizem
potkodbe?

Generaliziran ali
neznan mehanizem

Lokaliziran
mehanizem

l

[

HITRI TRAVMATOLOSKI

USMERIEN
PREGLED

PREGLED
sload and Goe
situacija?

Naslednji korak je varen transport, najava v bolnisnico (stanje otroka in pricakovan ¢as

prihoda), ter kontrolni pregledi poskodovanca med transportom.

Posebnosti obravnave otroka s hudo poskodbo glave:

» DIHALNA POT: Smernice za hudo poskodbo glave svetujejo hitro sekvenéno
endotrahealno intubacijo, saj s tem preprecimo refleksne odgovore in povecanje
znotrajlobanjskega tlaka. Pri intubaciji vedno poleg relaksantov uporabimo tudi
sedative in analgetike (ne glede na GCS). Nezavarovana dihalna pot je povezana
z vecjim pojavom pljucnice in hipokapnijo. Supragloti¢ni pripomocki niso prva
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izbira pri oskrbi dihalne poti, so pa dobra alternativa za tiste ekipe, ki niso vesce
endotrahealne intubacije.

«  SEDACUA IN ANALGEZIJA: Primerna zdravila so: barbiturati, hipnomidat, propofol,
ketamin, piritramid in fentanil. Izbira ustreznega zdravila mora temeljiti na
hemodinamskem stanju bolnika, saj je hipotenzija povezana z neugodnim
nevroloskim izidom. Zdravila dajemo Sele po opravljenem ITLS pregledu (ki pri
motnjah zavesti vkljucuje tudi hitri nevroloski pregled z GCS). Ketamin pri bolnikih
s hudo poskodbo glave, ki so Ze sedirani in ventilirani, ne poveca
znotrajlobanjskega tlaka. Najbolj upravi¢ena pa je njegova uporaba pri bolnikih s
hudo poskodbo glave, ki so poleg tega Se hipotenzivni, saj ohranja
hemodinamsko stabilnost.

« UMETNA VENTILACIUA: Nastavitve ventilatorja umetno ventiliranega bolnika
morajo biti takSne, da zagotavljajo SpO2 > 95% in normokapnijo (EtCO2 4,0-4,66
kPa). Izogibati se je potrebno hiperoksije, hiperkapnije in hipokapnije.

»  KRVNITLAK: Izolirana poskodba sama po sebi zelo redko povzroci hipotenzijo pri
odraslem. Obicajno je le-ta posledica druge krvavitve (v trebuh, prsni kos),
kontuzije srca ali poskodbe hrbtenjace. Krvavitev iz skalpa pa pri majhnem otroku
lahko povzroc¢i pomembno izgubo krvi in hipotenzijo. Pri poskodovancih z
nenadzorovano krvavitvijo in hudo poskodbo glave ne vzdrzujemo permisivne
hipotenzije, vzdrzevati moramo primeren mozganski perfuzijski tlak. Zato
dvigujemo pritisk do normalne vrednosti. Uporabljamo 0,9% NaCl ali balansirane
kristaloide (ne hipoosmolarnih tekocin).

e Pri vsaki motnji zavesti (tudi ¢e je posledica poskodbe) je potrebno preveriti
glukozo v krvi, kajti mozgani so na hipoglikemijo zelo obcutljivi.

«  POLOZAJ MED TRANSPORTOM: Ce je bolnik normovolemicen, dvignemo vzglavje
za 15-30°, sicer mora lezati vodoravno.

*  MONITORING MED TRANSPORTOM: EKG monitoring, RR, SaO2, kapnografija
(obveznal).

Zakljucek:

Predbolnisnicna obravnava otrok s poskodbo glave temelji na preprecevanju
sekundarnih mozganskih poskodb, kar zajema ustrezno oskrbo in zascito dihalne poti,
zagotavljanje ustrezne ventilacije ter preprecevanje hipoksije, hipo- in hiperkapnije ter
hipotenzije. Ustrezna predbolnisni¢na obravnava in hiter prevoz v ustrezno bolnisnico
dokazano povecata delez in kakovost Zivljenja prezivelih.
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NUJNA STANJA V PEDIATRIJI - OPEKLINE
as.mag. Mateja Skufca Sterle’?

1ZD Ljubljana, Splosna nujna medicinska pomoc
2ZD Ljubljana, SIM center
e-posta: mateja.skufca@gmail.com

Izvlecek

Pravilna prehospitalna obravnava opeclenega otroka je iziemnega pomena, saj omili
bolecino in trpljenje otoka, poleg tega pa s pravilno obravnavo prepre¢imo poslabsanje
— napredovanje opekline v okolna tkiva. Sama obravnava opecenega otroka poteka po
enakem algoritmu kot pri ostalih poskodovanih otrocih: Po oceni kraja nesrece se najprej
zagotovi prosto dihalno pot, zadosatno ventilacijo in oceni cirkulacijo (vklju¢no z
ustavljanjem hujsih arterijskih krvavitev). Nato po hitrem travmatoloskem pregledu
opravimo $e nujne intervencije in posege, ki so indicirani (vklju¢no z oskrbo opeklinske
rane).

Klju¢ne besede: poskodbe otrok, pristop, pregled, postopki oskrbe, opekline
Abstract

Correct prehospital management of a burned child is of paramount importance, since it
mitigates the pain and suffering of the child and it prevents the deterioration - the
progression of burns into the surrounding tissue. The management of a burned child
follows the same algorithm as for the other injured children: After the estimation of
location of the accident the patent airway has to be ensured, adequate ventilation
performed and circulation assessed (including stopping severe arterial bleeding). Then,
after a rapid trauma survey the required emergency interventions should be performed
(including the care of burn wounds).

Keywords: injury of a child, approach, assesment, care procedures, burns

Uvod

KoZza ima Stevilne pomembne funkcije (zasc¢ita pred kemikalijami, mikroorganizmi, blago
poskodbo, zascita pred izgubo vode, omogoca obcutek za dotik, polozaj, pritisk,
temperaturo in bolecino, zagotavlja lokalno imunolosko zas¢ito in sintezo vitamina D),
ki so pri opeklini okvarjene.

Najpogostejsi vzrok opeklin pri otrocih so termalne poskodbe, pri otrocih starih manj
kot pet let so to oparine. Elektricne poskodbe so redkejse, kemicne pa zelo redke.
Opekline

Opeklina nastane zaradi kontakta toplotne energije s kozo in spodaj lezecimi
strukturami. Kako huda bo opeklina, je odvisno od koliine toplotne energije prenesene
na koZo in casa kontakta.
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Globina opekline: Globino opekline se dolodi s pregledom opeklinske rane. Otroci imajo
v primerjavi z odraslimi tanjSo koZzo, zato imajo globlje opekline (v primerjavi z odraslimi,
izpostavljenimi enaki toplotni energiji) (Werman, 2009; Alson, 2012).

Tabela 1. Ocenjevanje globine opekline

opekline 1. stopnje opekline 2. stopnje opekline 3. stopnje
Barva koZe Rdeca, pobledi na pritisk | Bledo rdeca, lisasta Bela/ pooglenela
. ne veliki Ne
Mehurji
.. zmerna huda Ne
Bolecina
. boleca boleca Anestetica koza
Senzacije
. hitrejsi Normalen/slabo opazen | odsoten
Krvni povratek
- i 1- Nikoli, j
Ozdravitev 3-5 dni 3 tedne ikoli, potrvebna je
presaditev koze

Slika 1: Opeklina 1. stopnje Slika 2: Opeklina 2. stopnje Slika 3: Opeklina 3. stopnje

Povrsina opekline: Enostavno pravilo devetke pri otrocih ne moremo uporabiti, saj imajo
otroci proporcionalno vecjo glavo in manjSe spodnje ekstremitete v primerjavi z
odraslimi. Pri otroku si lahko pomagamo z otrokovo dlanjo in prsti, ki predstavljajo 1%
njihove telesne povrSine. Drug nacin dolocanja povrsino opekline pri otroku pa je s
pomodjo diagrama Lund — Browder (slika 4) (Samuels, 2011). Telo razdelimo v manjse
segmente, vsakemu segmentu pa pripada dolocen procent telesne povrsine glede na
starost).
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Slika 4: Dolocanje povrsine opecene koZe: Pravilo devetke pri odraslem (A) in Lund-Browderjev diagram za
otroke (B).

Obravnava otroka z opeklinami

Pristop in obravnava otroka z opeklinami poteka po enakem algoritmu, kot pri ostalih

poskodovanih otrocih (Skufca Sterle, 2014; Skufca Sterle, 2015). Po oceni prizorisca se

najprej osredotocimo na dihalno pot, dihanje in cirkulacijo, nato sledi travma pregled
oSkodovanca in obravnava same opekline.

]
OCENA PRIZORISCA: ITLS PREGLED POSKODOVANCA

koraki pregleda poskodovanca
* Vedno je potrebno poskrbeti za varnost (tako

zase kot tudi za poskodovanca). Odstraniti je

potrebno otroka od vira opekline (po potrebi OGENA PRZORSCA

pomo¢ ustreznih sluzb). Odstranimo oZgana 2 sk e

obladila, nakit (prilepljenih oblacil/drugo ne P eyiond

trgamo iz koze). Wk il
1
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—  Osmojene dladice v nosu

|
ZACETNA OCENA STANIA POSKODOVANCA
Splonl vts, hude krvavitve, vamost
Stanje zavesti (AVPU)
b pot
Dibare (5K
Krni obtok
Mehanizem
poskodbe?
e Poskrbeti je potrebno za lastno zascito Generalzanl Lokaliian
. . v v, neznan mehanizem mehanizem
(rokavice in ostala zascitna oprema).
« Imeti moramo ustrezno opremo za nudenje l
X HITRITRAVMATOLOSK! USMERJEN
oo, otovan s e
* V primeru vedjega Stevila poSkodovanih je
potrebno pravoCasno obvestiti ustrezne vty
sluzbe (protokoli ukrepanja v primeru shuacka?
mnozi¢ne nesrece).
e 'V primeru potr%be po drugllh. sluzbah jih je T
potrebno pravocasno obvestiti. PREGLED
« SkuSamo ugotoviti, kaj, kdaj, kako se je
zgodilo (od poskodovanca/ pri¢) -
mehanizem nesrece.
ZACETNA OCENA POSKODOVANCA: ITLS PREGLED POSKODOVANCA
koraki pregleda poskodovanca
» Splosni vtis - prvi pogled na otroka. Ce gre za
hudo, brizgajoco arterijsko krvavitev, jo takoj
ustavimo. OCENA PREORCA
» Preverimo stanje zavesti po AVPU lestvici. Od PPt
prvega stika dalje ro¢no varujemo vratno e
hrbtenico (Ce je potrebno). ety
« Preverimo dihalno pot in po potrebi drzimo |
dihalno pot odprto (manualno, pripomocki; ZALETNA OCENA STANIA POSKODOVANCA
. . . .. M
odstranitev tujka, aspiracija). ”""‘;“WI“M
_ i ihal: pot
Surf na ope.kllno dihal: ol
—  Hujse opekline obraza K obtok
—  Opeklina ust, zrela
—  Ozgane trepalnice, nos el
—  Hripavost el
—  Crnikast sputum
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I

« Zaradi velikosti dihalne poti pri otroku lahko | |
ze manjSa oteklina dihalne poti povzroci Generlian Lokaian
neznan mehanizem mehanizem
pomembno obstrukcijo. Inspiratorni stridor
predstavlja indikacijo za intubacijo otroka na I l
HITRI TRAVMATOLOSKD USMERJEN
terenu. PREGLED PREGLED

* Preverimo dihanje (frekvenca in globina T T

dihanja). Zaskrbljujoci znaki pri opecenem ! L@_'

otroku so: e

— Sternalne, interkostalne retrakcije

— Inspiratorni stridor, piski v ekspiriju, S ‘
kasljanje, stokanje PREGLED

—  Hripavost.

« Hipoventilacija, respiratorni  distres ali
respiratorni arest so pogosto pridruzeni pri
opecenih otrocih, ki imajo socasno tudi
opeklino  dihalne  poti. Vsem hudo
poskodovanim/opecenim otrokom damo
kisik, Ce je potrebno umetno ventiliramo.

«  Preverimo cirkulacijo (pulze) in kozo. Sok
zaradi opekline je v zgodnji fazi po nastanku
opekline redek, saj potrebuje nekaj ur, da se
razvije (prestop tekocCine iz vaskularnega
sistema v opecena tkiva). Ce je otrok v $oku
kmalu po nastanku opekline, je potrebno
iskati druge vzroke (notranje krvavitve....).

HITRI TRAVMA PREGLED CELEGA TELESA:

* Pregled glave in vratu ter namestitev vratne
opornice.

» Pregled (inspekcija, palpacija) in avskultacija S e
prsnega kosa (pp perkusija). 1 e

« Pregled (inspekcija, palpacija) trebuha. | |

» Pregled medenice, po potrebi namestitev HITRTRAWATOLOSE USMEREN
medeni¢nega pasu. s e

* Pregled spodnjih okoncin.

» Pregled zgornjih okoncin.

» Obracanje v osi in pregled hrbta (v primeru
poskodbe hrbtenice z nevroloskimi izpadi,
obojestranskim zlomom stegnenice in/ali
nestabilne medenice bolnika ne obracamo,
temvec zajemamo).

sLoad and Goe
situacija?

TTLS SEXUNDARN!
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Dokoncna imobilizacija na imobilizacijsko
sredstvo (npr. pedi-pack) in prenos v
reSevalno vozilo.

Nadaljnja obravnava poteka v vozilu:
monitoring (RR, fr, saturacija, sréni ritem,
kapnometrija), hitri nevroloski pregled pri

motnji zavesti, glukotest.

Zacetna skrb pri opecenem otroku je namenjena dihalni poti, dihanju in cirkulaciji, nato
Sele sami opeklini.

1

Dihalna pot in varovanje vratne hrbtenice: Pri vsakem opecenem otroku
moramo biti pozorni na znake obstrukcije zgornjih dihal: tahipneja, inspiratorni
stridor, slinjenje. Stanje se lahko zelo hitro drasti¢no poslabsa, kljub temu, da je
obstrukcija na zacetku blaga. Inspiratorni stridor predstavlja absolutno
indikacijo za endotrahealno intubacijo Ze na terenu. Tudi opelenega otroka z
motnjo zavesti, obseznimi opeklinami obraza in ust je priporodljivo intubirati na
terenu. Priporoca se nekoliko manjso velikost endotrahealnega tubusa (za 0.5
mm ali 1 mm manjsSi) kot bi ga uporabili sicer. Priporo¢ena metoda
endotrahealne intubacije je hitra sekvencna intubacija, da se izognemo dodatni
poskodbi dihalne poti zaradi laringoskopije. Ce je na kraju dogodka ekipa brez
zdravnika, mora le-ta takoj kontaktirati pristojnega zdravnika, ki bo dal nadaljnja
navodila in priSel na kraj dogodka. Intubacija brez uporabe zdravil lahko stanje
opecenega otroka mocno poslabsa. Resevalci morajo v vmesnem casu v skladu
s svojimi kompetencami poskrbeti za prosto dihalno pot in ustrezno ventilacijo.
I-gel ni alternativa endotrahealni intubaciji pri inspiratornem stridorju pri
opeklini dihalne poti.

Dihanje: Neprestano je potrebno spremljanje dihanja otroka (klinicno, fr.
dihanja, pulzna oksimetrija, kapnometrija), da se spregledamo znakov
respiratornega distresa ali respiratorne odpovedi. Vsakemu otroku damo kisik.
Cirkulacija: Opeklinski Sok ne nastane takoj po nastanku opekline, saj potrebuje
nekaj ur, da se razvije (premik tekocine iz vaskularnega prostora zaradi okvare
mikrocirkulacije). Na splosno velja, da prepustnost Zil ni pomembno povecana
pri opecenih poskodovancih s prizadeto povrSino manj kot 10% celotne
povrsSine telesa. Pri opeklinah, vecjih od 10% povrsine telesa pa je potrebno
vensko nadomescanje tekocin. Enakomerno in zadostno nadomescanje
znotrajzilnega volumna pomembno vpliva na izid zdravljenja. Z nadomescanjem
moramo priceti znotraj dveh ur po poskodbi, ¢e zelimo prepreciti odpoved
posameznih organov in tako zmanjsati umrljivost. Pri opecenih otrocih zacnemo
nadomescati tekocino po Parklandski formuli (4 x teza (kg) x % opecene koze)
(Samuels, 2011). Polovico tekocine naj bi dobil v prvih 8 urah. Dajemo kristaloid
- Ringer laktat. Formula je le vodilo, nadaljnja rehidracija v bolnisnici je odvisna
od izlo¢anja urina.
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Ce je opecen otrok neposredno po poskodbi v $okovnem stanju, moramo vzrok
iskati drugje in ga ne pripisati opeklinski poskodbi. Hipovolemiéen otrok mora
poleg zgoraj omenjene tekocine v sklopu obravnave opeklinske poskodbe
prejeti tudi boluse tekodin (glej ustrezno poglavje).

Farmakolo$ko zdravljenje: Ze samo ohlajanje opekline deluje analgeti¢no. Pri
opeklinah, ki povzrocajo hude bolecine, pa je potrebno uporabiti analgetike in
sedative, da zmanjsamo stresni odgovor organizma na poskodbo. Zdravilo
prvega izbora je intravenski morfij (0.1 mg/kg), lahko tudi dipidolor. Fentanil
zaradi nepredvidljivega ucinka ni priporocen (Ce otrok ne bo intubiran). Pri hitri
sekvencni intubaciji neposredno po poskodbi lahko dajemo depolizirajoce
relaksanse, saj takrat Se ni nevarnosti hiperkaliemije.

Oskrba opeklinske rane: Na terenu se priblizno oceni obseg in globina
opeklinske rane. Opeklinsko rano nato pokrijemo z opeklinskimi kompresami.
Sodobne opeklinske komprese (Water Jel, Burnshield) so prepojene s snovjo, ki
opeceno rano hladi, zmanjsuje bolecino in deluje antisepti¢no, hkrati pa ne
povzroca hipotermije. Opekline predhodno tudi ni potrebno hladiti z vodo.
Termoregulacija: Ko je otrok oskrbljen,ga je potrebno pokriti (odeja, folija), da
preprecimo hipotermijo. Otrok ima relativno vecjo povrsino telesa glede na
telesno maso, zato tezje ucinkovito vzdrzuje telesno temperaturo.

Pri vseh majhnih otrocih, predvsem pa pri dojenckih je treba preveriti glukozo v
krvi, saj je pri njih mozna hipoglikemija povezana z opeklinsko poskodbo.
Najava in transport v ustrezno ustanovo.

POZOR:

a. Gorenje plastike lahko povzrodi zastrupitev s cianidi.

b. Na moZnost zastrupitve z ogljikovim monoksidom moramo pomisliti
pri gorenju organskih snovi v okolju z nizko vsebnostjo kisika. Zacetno
zdravljenje je dajanje 100% kisika.

Krozna globoka opeklina na trupu ali ekstremitetah zaradi edema lahko privede
do Esmarchovega efekta (opeklina zedemom poteka krozno okrog uda ali trupa
in povzroci povecan tlak v tkivu; posledica je motnja prekrvavitve uda oziroma
motnje dihanja zaradi nezmoznosti razsiritve prsnega kosa ob vdihu). Do
Esmarchovega efekta ne pride neposredno po opeklini, za njegov nastanek je
potrebno nekaj casa. Esharotomijo (razbremenilni rezi) naredi naceloma
specialist v bolniSnici, na terenu je ne izvajamo, kajti povzroc¢imo lahko hude
krvavitve.

Navodila za nudenje prve pomodi: Pravilno nudenje prve pomodi je izijemno
pomembno. Opeklino hladimo s mla¢no vodo (med 8 in 23 stopinj Celzija). Tako
omilimo bolecino in prepre¢imo nadaljnjo poskodbo tkiva. Voda naj bo dista,
sterilnost ni pomembna. Opeceni otroci hitro izgubljajo toploto in jih lahko
podhladimo. Zato naj bi tako ohlajali le opekline 1. in 2. stopnje, in ne dlje kot
10 minut (Samuels, 2011). Hlajenje je smotrno le, ¢e je od opekline minilo le
nekaj minut. Opeklinske rane takoj po poskodbi NE mazemo z mazili in NIKOLI
ne hladimo z ledom (Ahcan & et al, 2007).
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Zakljucek:

Obravnava opecenega otroka poteka po enakem algoritmu kot obravnava drugih
poskodovanih otrok. Najprej je treba zagotoviti prosto dihalno pot, zadostno ventilacijo
in oceno cirkulacije (z zaustavljanjem vedjih arterijskih krvavitev). Sele nato po hitrem
travmatoloskem pregledu sledi oskrba opeklinskih ran.
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Izvlecek

Sokovno stanje je klini¢ni sindrom, pri katerem je telo nezmozno zagotoviti zadostno
preskrbo organov s kisikom in hranili. Pri otrocih je stanje dolgo dobro kompenzirano s
tahikardijo, nato pa lahko pride do hitre dekompenzacije in polno razvite klinicne slike
Soka. Izredno pomembno je pravilna prepoznava in zdravljenje Soka. Tezimo k zgodnji
prepoznavi in pravoCasnemu zdravljenju Se kompenziranega Soka. Poznati moramo
ABCDE pristop in APLS algoritme. Pri tem moramo upostevati, da se normalne vrednosti
vitalnih znakov pri otrocih razli¢ne starosti razlikujejo. Posamezne vrste Soke zahtevajo
razlicno zdravljenje, pri vecini pa poleg odpravljanja neposrednega vzroka lahko
zac¢nemo z nadomescanjem tekocin in nadaljujemo z vazoaktivnimi zdravili.

Klju¢ne besede: hipotenzija, septi¢ni Sok, ABCDE protokol
Abstract

Shock is a clinical syndrome characterised by the body's inability to deliver adequate
oxygen and other nutrients to meet the metabolic demands of vital organs and tissues.
In children, the condition is well compensated with tachycardia for a long time. But often
there is a rapid decompensation with the presentation of full blown shock. The proper
treatment of shock is of extreme importance. We strive towards early identification, so
we can start the treatment in early stages of shock. We need to know the ABCDE
approach and APLS algorithms. In doing so, we have to consider that normal vital signs
in children of different ages differ. Different shocks require different types of specific
treatment, but in majority we can start with fluid replacement in each of them and then
continue with vasoactive drug.

Keywords: hypotension, septic shock, ABCDE protocol

Uvod

Sok je vodilni vzrok obolevnosti in smrtnosti v pediatri¢ni populaciji. Ceprav so nam
vzroki za nastanek Soka znani, mozen hiter in smrten potek ostaja velik problem. Hitro
in pravilno ukrepanje je klju¢nega pomena pri zdravljenju Soka v pediatri¢ni populaciji.
Poznavanje anamneze in okolis¢in nas vodi v postavitev pravilne diagnoze in terapije.
Kot v vseh urgentnih situacijah, je tudi tukaj pomembno poznavanje ABCDE pristopa in

81



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

ukrepanja. Nadalje je nas cilj pravilno in pravocasno nadomescanje tekodin, ustrezno
dajanje antibioti¢ne terapije ¢e potrebno in vazoaktivna podpora.

Namen prispevka je hiter pregled Soka pri otrocih, podajanje smernic glede prepoznave
in zdravljenja Soka. Cilj prispevka je pravoCasno prepoznavanje in zdravljenje Soka v
pediatri¢ni populacij.

Sok

Sok oznacuje stanje organizma, kjer ponudba kisika in hranil ne dohaja metaboli¢nih
potreb po kisiku. Pri Sokiranih bolnikih zaradi pomanjkanja kisika v tkivih pride do
anaerobnega metabolizma. Tudi s povecanjem privzema kisika v tkiva telo ne uspe
kompenzirati pomanjkanja kisika, zato pride do progresivne laktoacidoze. Ce nezadostna
oskrba tkiv s kisikom vztraja, pride do aktivacije Stevilnih kompenzatornih mehanizmov,
ki telesu zagotavljajo ohranjanje dobre oksigenacije vitalnih organov (srce, mozgani,
ledvice) na racun slabse oskrbe ostalih organov. Sok lahko relativno dolgo ¢asa ostane
dobro kompenziran in se nato kaze z dramati¢no in nenadno sliko dekompenzacije, Se
posebej pri otrocih. Pri dekompenzaciji hipoperfuzija organov vodi v poskodbe tkiva in
vecorgansko odpoved, ta pa v smrt.

Glede na patofiziologijo Sok delimo na hipovolemicni, kardiogeni, distributivni in
obstruktivni Sok. Hipovolemicni ok je najpogostejsi, nastane kot posledica pomanjkanja
tekocin, najpogosteje zaradi hude driske, bruhanja ali krvavitve. Distributivni $ok nastane
kot posledica premika tekocin iz intravaskularnega v ekstravaskularni prostor zaradi
znizanega onkotskega tlaka, pogost vzrok so sepsa, opekline, anafilakticna reakcija.
Kardiogeni Sok se nanasa na odpoved crpalne funkcije srca. To vrsto Soka lahko
opazujemo pri nekaterih prirojenih srénih napakah, miokarditisu. Obstruktivni Sok
nastane zaradi mehanicne obstrukcije vtoka krvi v sréno misico. Vzroki zanj so
tamponada, tenzijski pnevmotoraks, masivna plju¢na embolija in sr¢ne napake, pri
katerih je krvni obtok po rojstvu odvisen od prehodnosti ductusa arteriosusa (le-ta se
zalne zapirati takoj po rojstvu). Septicni Sok se pogosto opisuje kot vrsta distributivnega,
vendar gre pri napredovalem septicnem Soku bolj za kombinacijo distributivnega,
kardiogenega in hipovolemi¢nega Soka (Kliegman, et al., 2011).

Klinicna slika Soka pri pediatricni populaciji je lahko zelo hitra in burna. Kot pri ostalih
boleznih je tudi tukaj hetero/anamneza klju¢nega pomenal

V zacetku se Sok lahko kaze le kot tahikardija in tahipneja. S poslabsanjem stanja se
zaradi slabSe perfuzije ledvic zacne zmanjSevati tvorba urina. Prav tako pride do
zmanjsane perfuzije perifernih tkiv, respiratorne odpovedi, zmedenosti, znizanega
srénega utripa. Pri septicnemu Soku smo pozorni tudi na telesno temperaturo in
vrednosti levkocitov.

Normalne vrednosti parametrov pri otrocih niso enotne, temvec se razlikujejo glede na
starost; podatki v tabeli 1. PodaljSan kapilarni povratek lahko nakazuje na Sokovno stanje,
vendar pa je kapilarni povratek odvisen tudi od drugih zunanjih dejavnikov (Kliegman,
et al.,, 2011).
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Tabela 1: Normalne vrednosti glede na starost (Marx, et al, 2013)..

STAROST (LETA) ST. VDIHOV/MIN UTRIPOV/MIN
<1 30-60 100-160

1-2 24-40 90-150

2-5 22-34 80-140

6-12 18-30 70-120

>12 12-16 60-100

Normalne vrednosti sistolnega tlaka se prav tako razlikujejo glede na starost. Za
hipotenzijo Stejemo sistolne vrednosti tlakov, ki so pod peto percentilo za starost, kar
pomeni naslednje:

<60 mm Hg pri novorojenckih (0 do 28 dni)

<70 mm Hg pri dojenckih (1 do 12 mesecev)

<70 mm Hg + (2 x starost v letih) za otroke od 1-10 let

<90 mm pri otrocih 210 let (Marx, et.el,, 2013; Kleinman, et. al., 2010)
Klini¢ni znaki kompenziranega Soka:

- tahikardija

- blede in hladne okoncine

- podaljsan kapilarni povratek (nad 2 s)

- slabsi periferni pulzi (v primerjavi s centralnim)

- normalni sistolni tlak

- povisana telesna temperatura
Klini¢ni znaki dekompenziranega Soka:

- zmedenost

- tahipnea

- Sibki centralni pulzi

- sprememba barve koze

- hipotermija

- zmanjSana tvorba urina

- metabolna acidoza (Marx, et al, 2013; Kleinman, et. al., 2010).

Znake Soka moramo znati pravilno oceniti, saj noben znak sam po sebi Se ne pomeni
Soka. Podaljsan kapilarni povratek sam po sebi tako ne napoveduje Soka, vendar pa
skupaj s hladnimi okoncinami, slab3o tvorbo urina, zmedenostjo, odsotnostjo sol, suhimi
sluznicami nakazujejo na dehidracijo. Tahikardija, sicer pogost znak Soka, lahko nakazuje
tudi bolecino, anksioznost, vrocino. Sibke pulze lahko opazujemo pri hipovolemi¢nem in
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kardiogenem Soku, vendar pa to ne drzi nujno za anafilakti¢ni, neurogeni in septicni Sok.
Krvni tlak je lahko dolgo normalen pri otroku s kompenziranim Sokom, vendar pa se
lahko pri dekompenzaciji hitro zrusi. Kot ostali znaki, mora biti hipotenzija interpretirana
v sklopu celotne klini¢ne slike (Kleinman, et. al., 2010).

Klini¢ni znaki prizadetosti posameznih organskih sistemov so prikazani v tabeli 2. Pri Soku
pogosto pride do prekrivanja prizadetosti velih organskih sistemov (Kliegman, et al,
2011).

Tabela 2: Kriteriji odpovedi posameznih organov.

ORGANSKI SISTEM | KRITERUI ODPOVEDI

SRENOZILNI Kljub i.v. dodajanju izotonic¢ne raztopine > 60 mL/kg/h: hipotenzija (pod peto
percentilo normalnih vrednosti, glej zgoraj),

Isréne frekvence

ali

Potreba po vzdrzevanju tlaka z vazoaktivnimi zdravili

ali 2 od nastetih

Podaljsan kapilarni povratek: > 5 s

Razlika med telesno T jedra in periferije > 3°C
Nepojasnjena metaboli¢na acidoza (bazni deficit nad 5 mE)
Povisan laktat v art. krvi: > 2x nad normalno

Oligurija: tvorba pod 0,5 mL urina/kg/h

RESPIRATORNI Pa02/FiO2 razmerje <300 (ob odsotnosti prirojene sréne napake in
predobstojece plju¢ne bolezni)

ali

PaCO2 >62mmHg

ali

Potreba po >50% FiO2 za vzdrzevanje SpO2 nad 92%

ali

Potreba po neinvazivni/invazivni dihalni podpori

NEVROLOSKI GCS pod 11
ali
Nenadno poslabsanje mentalnega statusa (padec GCS za >3 pod normalno
vrednost)

LEDVICNI 2X porast kreatinina nad normalno vrednost

Hipovolemicni Sok se zacetno kaze kot ortostatska hipotenzija, s slabim turgorjem koze,
suhimi sluznicami in znizano tvorbo urina. Temu lahko sledijo hladne okoncine, odvisno
od stopnje hipotenzije.

Zaradi znizanega utripnega volumna in periferne vazokonstrikcije se kardiogeni Sok kaze
s tahipneo, mrzlimi okoncinami, slabimi perifernimi pulzi, zmanjsano tvorbo urina.

Obstruktivni Sok se kaze z najbolj dramati¢no sliko. Tlak zaradi slabe polnitve srca
(preload) hitro upade, cemur lahko sledi srcni zastoj.
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Distributivni Sok se pri¢ne s periferno vazodilatacijo, povecanim, vendar nezadostnim
utripnim volumnom.

Sepsa je definirana kot SIRS (angl. systemic inflammatory response syndrome) z znanim
vnetnim Zarié¢em ali sumom nanj. Ce pri sepsi pride do disfunkcije enega organskega
sistema govorimo o hudi sepsi. Ce se ob tem pojavi $e hipotenzija ali hipoperfuzija, ki
vztraja kljub ustreznemu nadomescanju tekodin in vazoaktivni podpori, govorimo o
septicnem Soku (Kliegman, et al., 2011).

Diagnoza in pristop

Diagnozo postavimo na podlagi prvotne ocene pacienta, klini¢nih simptomov in znakov.
Pri prepoznavi kriticno bolnega otroka si moramo odgovoriti na naslednja vprasanja:

»  Alije Zivljenje otroka ogrozeno?

. Kateri naj bodo takojsnji postopki za ohranitev zivljenja?

. S katerimi zdravili, tekoc¢inami najustrezneje pomagamo?

. Katere preiskave potrebujemo in je rezultate mogoce dobiti takoj?
. Katera bolezen je otroka pripeljala v kriti¢no stanje?

Prepoznati moramo stanje zmanjsane zavesti in znake slabe perfuzije. Takoj dodajamo
visoko koncentracijo O2 in vzpostavimo vensko pot. Pomemben je ABCDE pristop,
prikazan v tabeli 3. (Crain & Gershel, 2011).

Tabela 3: ABCDE pristop).

ISCEMO MERITVE UKREPI

+ tujek LAHKO GOVORI? + sprostitev dihalnih

- anafilaksija » poskodba poti (privzdignemo

» okuzba  stridor spodnjo celjust,
AIRWAY » poskodba * grgranje zvracanje glave)
DIHALNA POT *  nezavest « smrcanje « RSI

» kirurska oskrba
+ odstrani/aspiriraj

tujek

GLEDAJ, CUTI, « frekvenca dihanja + igelna dekompresija

POSLUSAJ! « avskultacija (tenzijski

Znaki dihalne stistke: e Sp0O2 pneumotoraks)

tahipneja, uporaba « dihalni napor » drenaza

pomozne muskulature, | = 02 (hematotoraks)
BREATHING plapolanje nosnic, - Uz + aspiracija
DIHANJE potenje. Patoloski » bronhodilatator,

vzorci dihanja? diuretik, adrenalin,

* pneumotoraks NTG

* pljucnica « RSI

« pljucni edem
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* poslabsanje astme,
KOPB,
» hematotoraks
+ plevralni izliv
SoK frekvenca pulza, ustavimo grozeco
* hipovolemicni, KT krvavitev
» kardiogeni, kapilarni povratek izmerimo TT
CIRCULATION - obstruktivni, EKG POCUS
CIRKULACLA « distributivni, LV. pot
« septicni tekocine, inotropi in
vazopresofji
PCI, pacing
perikardiocenteza
» vzroki nezavesti AVPU/GCS glukoza i.v.
» vzroki kapi grob nevroloski razmislimo o
DISABILITY » poskodba status nadaljnih ukrepih
NEVROLOSKA OCENA hrbtenjace zenice
krvni sladkor
Pregled celotnega piki adrenalin, AB
bolnika poskodbe
EXPOSURE izpuscaji
RAZKRITJE urtikarija
edemi
» pregled vseh
telesnih odprtin

V laboratorijskih izvidih lahko zasledimo elektrolitske motnje, trombocitopenijo,
podaljSan protrombinski in parcialni trombinski ¢as, znizane vrednosti serumskega
fibrinogena, anemijo. Pri septicnem Soku je lahko prisotna levkocitoza ali (huje)
levkopenija.

Kot posledica stresnega odgovora lahko pride do disregulacije motnje regulacije
serumskega nivoja glukoze, kar se kaze kot hipo/hiperglikemija. Pojavi se lahko tudi
hipoalbuminemija in metabolicna acidoza. Glede na prizadetost organov lahko
zasledimo tudi abnormalnosti v izvidih jetrne in ledvicne funkcije (Kliegman, et al.,, 2011).

Glavni parameter nekompenziranega Soka je nesorazmerje med ponudbo (DO2) in
porabo (VO2) kisika. Klinicno se manifestira z zve¢anjem tvorbe laktata (anaerobni
metabolizem) in nizko saturacijo meSane venske krvi (SvO2). Nizka saturacija mesane
venske krvi je posledica povecane ekstrakcije kisika v tkiva, ki so slabo prehranjena.
Ponudba kisika pri zdravih prekasa porabo, z indeksom porabe kisika okoli 25%.
Normalne vrednosti SvO2 so torej okoli 75-80%, nizje vrednosti pa nakazujejo na
zmanjsano ponudbo kisika (Kliegman, et al.,, 2011).

Pri prepoznavanju Soka pri otrocih nam pomaga pediatri¢ni Sok indeks. Gre za koli¢nik
frekvence srca in sistolicne vrednosti krvnega tlaka. Ker pa so normalne vrednosti vitalnih
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znakov pri otrocih razli¢ne glede na starost, moramo ta index prilagoditi. Glede na starost
so bile izracunane naslednje normalne vrednosti:

4-6let=12
6-12let =1
>12 let = 0,9 (Pem EM Morsels, 2015)

Pristop

Hitro ukrepanje je izrednega pomena, drzimo se nacel ABCDE pristopa in APLS protokola
(slika 1). Pomembno je, da pravilno pristopimo k zdravljenju Soka, ko je ta Se
kompenziran in tako preprecimo razvoj dekompenziranega Soka. Vsak pacient potrebuje
IV/IO pot, kisik, kardiopulmonarni monitornig. Zacetni cilji so ponovna vzpostavitev
normalnega krvnega tlaka in normokardije, povrnitev zavesti, dobra periferna prekrvitev
in zadostna tvorba urina (Crain & Gershel, 2010).

1. Polozaj: zavestnega pacienta naj se namesti ¢im bolj udobno

2. Kisik: 100% O2 preko maske (Ce dihajo spontano), razmisljamo o BiPAP in CPAP
(budni in sodelujodi bolniki) oziroma o intubaciji

3. Intravenska pot: nastavimo dva velika periferna IV kanala ali centralni kateter. Ce ne
moremo nastaviti IV kanala (pri kriticno bolnih zanj porabimo le 1-2 min), nastavimo
IO pot.

4. Tekocine: bolus 20 mL/kg izotonic¢ne kristaloidne raztopine (Ringer ali fizioloska
raztopina) kakor hitro je mozno. Po potrebi boluse ponavljamo. Velike koli¢ine dane
tekocine pri prej zdravih otrocih ne povelujejo nevarnosti za nastanek ARSD ali
mozganskega edema. Poskodovani otroci potrebujejo tudi sproten nadomestek krvi
(10 mL/kg).

5. Ponovna ocena stanja: po vsaki intervenciji vedno znova ocenjujemo stanje,
preverjamo vitalne znake, perfuzijo koze in stopnjo zavesti. Vstavimo kateter za
nadzor tvorbe urina (cilj je 1-2 mL/kg/h oziroma 30 mL/h pri adolescentih).

6. Vazopresorji: ¢e je bolnik po zacetnemu dajanju tekocin (40-60 mL/kg) Se vedno
dekompenziran, se odlo¢imo za vazopresor (veCinoma noradreanalin). Zdravilo
ustrezno titriramo in bolnika monitoriramo. Vse vazopresorje in inotrope seveda
dovajamo s pomogjo perfuzorja.

7. Septicni Sok: pricnemo z antibioti¢nim zdravljenjem kakor hitro je mozno. Pred
antibioti¢no terapijo odvzamemo kuznine, ¢e je to mozno. Za empiri¢no terapijo
izberemo vankomicin + cefotamin/ceftriaksone ¢e obstaja moznost okuzbe z
rezistentnim sevom S. Pneumoniae ali MRSA-e. Razmislimo tudi o dajanju aciklovirja
(HSV) in cefepima (Pseudomonas aeruginosa) pri imunokomprimitiranih.

8. Anafilakti¢ni Sok: pomembna je pravilna prepoznava znakov in okoliscin ter
aplikacija adrenalina IM! Ob neustreznem odgovoru na adrenalin bo morebiti
potrebna dokoncna oskrba dihalne poti (RSI, kokikotomija)

9. Kardiogeni Sok: pri bolnikih z anamnezo prirojene sréne napake in kardiomiopatije
volumen nadomescamo previdno, 5-10 mL/kg. Vseskozi ponovno ocenjujemo in
is¢emo znake srénega popuscanja. Ce pride do srénega popuicanja, pacientom
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dodajamo kisik, diuretik (furosemid 1 mg/kg) in inotrop (dobutamin, dopamin),
konzultiramo pediatri¢cnega kardiologa. Aritmije obravnavamo po APLS algoritmu.
a. Ausistolija in PEA: TPO, adrenalin
b. Simptomatska bradikardia: odprava vzroka (hipoksija?), adrenalin, atropin
c.  Supraventrikularna tahikardija

i. Stabilna: adenozin

ii. Nestabilna: sinhronizirana kardioverzija (0,5 -1 J/kg)

d. VT (z pulzi)
iii. Stabilna: amiodaron 5mg/kg IV
iv. Nestabilna: sinhronizirana kardioverzija (0,5 — 1 J/kg)

e.  VFin VT brez pulza: ozivljanje + defibrilacija.

10. Obstruktivni Sok: sréna tamponada (perikardiocenteza), tenzijski pneumotoraks
(igelna dekompresija v II. medrebernem prostoru v medioklavikularni liniji nad
zgornjim robom spodnjega rebra), pljucna embolija (02, antikoagulantno
zdravljenje s heparinom 1V) (Crain & Gershel, 2010).

Nadomescanje tekocin

Dehidracija pomeni pomanjkanje ali prerazporeditev vode po telesu. Pri otrocih pride do
dehidracije pogosteje zaradi velike potrebe po tekocini na kilogram telesne teze in zaradi
pogostosti bolezni, ki povzrocajo dehidracijo. Glede na izgubo vode na kg telesne teze
(tt) dehidracijo delimo v lahko (5% tt pri dojencih in 3% tt pri otrocih), srednjo (10% tt
pri dojencih in 6% tt pri otrocih) in tezko (15% tt pri dojencih in 9% tt pri otrocih). Vsako
dehidracijo s hemodinamsko nestabilnostjo in razvojem Soka zdravimo enako:
vzpostaviti moramo IV pot (¢e nam v 1-2 min ne uspe, nastavimo IO pot) nato v bolusu
dajemo 20 mL/kg/h kristaloidov (Ringerjev laktat (RL) ali fizioloska raztopina (FR)). Po
potrebi bolus ponovimo 2-3x, nato razmislimo o dajanju koloidov (Voluven, HES), sveze
zamrznjene plazme (koagulopatije), koncentriranih eritrocitov (krvavitve) (Derganc, 1980;
Hazinski & Barnard, 1999; Elliott & Dalby-Payne, 2004; Greenbaum, 2008; Aune, 2009).

Pri krvavitvah je moramo po zacetni oskrbi in nadomescanju poskrbeti za vzdrzevanje
homeostaze. Nadomestiti moramo vso izgubljeno tekocino, upostevati bazalne potrebe
in predvidevati nadaljnje izgube tekocin. Posebej izraCunamo tudi izgubo elektrolitov
(natrij, kalij). Pri izotonnicni izgubi nadomescamo izgube RL/FR : 5% glukoza v razmerju
1:2. Pri hipotonicni dehidraciji upoStevamo razmerje RL/FR : 5% glukoza 1:1 z dodatkom
1 M NaCl po potrebi. Pri hipertonic¢ni dehidraciji mora biti rehidracija pocasna (48h), pri
tem padec Na ne sme biti hitrejsi od 0,5 mmol/L/h. Prvo polovico izgub nadomestimo v
prvih 8h, drugo polovico pa v nadaljnih 16h. Za¢nemo z mesanico RL/FR : 5% glukoza
1:2, nadaljujemo z 1:1, nikoli pa ne nadomes¢amo samo z rztopino glukoze. Med
nadomescanjem tekocin po 4-6h preverimo elektrolite in nadomescanje prilagodimo
vrednostim.

Zaizrac¢un dnevnih potreb uporabljamo Holliday-Segarjevo formulo, ki doloca naslednje:
za prvih 10 kg telesne teze (tt) 100 mL tekocine za vsak kilogram, za naslednjih 10 kg tt
50 mL tekocine za vsak kilogram tt in 20 mL tekocine/kg za vsak kilogram nad 20 kg. Ce
imamo torej 28 kg tezkega otroka, so njegove bazalne potrebe: za prvih 10 kg 1000 mL
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+ za nasledjih 10 kg 500 mL + 160 mL za zadnjih 8 kg, torej skupaj 1650 mL. Pri starejsih
otrocih je primernejSe nadomescanje glede na povrsino telesa (pt). Mmetoda je primerna
za otroke, starejSe od 1 leta ali tezje od 10 kg. Nadomesc¢amo 1500 mL/m2 tp. Nadaljne
izgube ocenimo glede na drisko, bruhanje, krvavitve. Vseskozi merimo vitalne znake in
glede na izgube dolo¢amo hitrost infuzije (Derganc, 1980; Hazinski & Barnard, 1999;
Elliott & Dalby-Payne, 2004; Greenbaum, 2008; Aune, 2009).

Slika 1: APLS protokol (Vir: APLS)

NEODZIVEN?

NE DIHA?

KARDIOPULMONALNO OZIVLJANJE
(5 VPIHOV NATO 15:2)

DEFIBRILATOR/MONITOR
ZMANJSAJ PREKINITVE
W
7| OCENI RITEM |
VF/VT brez pulzov [P‘EA / ASISTOLIJA ]
| 180K 4J / kg |

Takoj nadaljuj Takoj nadaljuj
oZivljanje za 2 min ‘ oZivljanje za 2 min
zmanj$aj prekinitve

zmanjiaj prekinitve

Takojinja oskrba po oZivljanju:
* ABCDE pristop
+ kontrolirana ventilacija in oksigenacija
« preisti bolnika
* zdravi vzrok
* kontoliraj telesno temperaturo

( Med oZivljanjem: \\ (Reverzibllni vzroki: \

* zagotovi kvalitetno oZivljanje + Hipoksija

* nadrtuj ukrepe preden prekines oZivljanje * Hipovolemija

* dodaj kisik * Hipotenzija

* poskrbi za Zilni dostop (IV, 10) * Hipo/hiperkalemija

« adrenalin na 3-5 min * Tenzijski pneumotoraks
+ razmi$ljaj o dokonéni oskrbi dihalne poti, kapnografiji +» Tamponada

* ko oskrbis dihalno pot, stisov ne prekinjaj * Trombembolija

* popravi reverzibilne vzroke * Toksini

- A /
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Zdravila

Vazoaktivna zdravila uporabljamo, ko hocemo izboljsati kontraktilnost miokarda in
povecati minutni volumen srca. Zaradi kratke razpolovne dobe jih dajemo v infuziji. Sem
spadajo dopamin, dobutamin in adrenalin. Dopamin uporabimo pri pacientih, ki
ostanejo hipotenzivni kljub ustreznemu nadomes$ééanju tekocin.. Ce kljub dopaminu
hipotenzija vztraja, dajemo noradrenalin ali adrenalin. Noradrenalin je zdravilo izbire za
tekocinsko refraktorni topel Sok (hiperdinami¢ni minutni volumen srca, vazodilatacija,
Sirok razpon krvnega tlaka), adrenalin pa za hipodinami¢ni mrzel Sok (nizek minutni
volumen). Dobutamin izboljsa predvsem sistolno funkcijo in zmanjsa periferni Zilni upor
brez pomembnega dviga sréne frekvence. Zaradi tega je zelo ucinkovit pri
kardiomiopatiji in bolnikih s srénim popuicanjem. Ce eno samo zdravilo ni ucinkovito,
poskusimo s kombinacijo (Crain & Gershel, 2010).

Dopamin je endogeni kateholamin in deluje na splanhi¢ni obtok in kontraktilnost
miokarda, dajemo ga v dozi 2-20 mcg/kg/min. Pri visokih dozah ima tudi kronotropni
ucinek, povecuje periferno zilno upornost. Zacnemo z dozo 5-10 mcg/kg/min in ga nato
titriramo do Zeljene ucinkovitosti (Crain & Gershel, 2010).

Dobutamin se daje v dozi 2-20 mcg/kg/min. Selektivno deluje na beta-adrenergicne
receptorje z inotropnimi in kronotropnimi ucinki. Je zelo ucinkovit pri normotenzivnih
bolnikih s slabo perfuzijo po zastoju. Kot Ze omenjeno, je zelo ucinkovit pri srénem
popuscéanju in kardiomiopatiji. Pri dozi > 10 mcg/kg/min deluje hipotenzivno zaradi
zmanjsanja afterloada in znizanega perifernega upora. Hipotenzijo nato zdravimo z
dopaminom ali adrenalinom, lahko pa pacientu zZe takoj na zacetku damo dopamin in ga
nato zamenjamo z dobutaminom. Zacetna doza je 2-10 mcg/kg/min (Crain & Gershel,
2010).

Adrenalin se daje v dozi 0,1 - 1 mcg/kg/min. Je potenten inotrop, ki mo¢no poveca
perfuzijski tlak miokarda. Nizke doze (<0,2 mcg/kg/min) stimulirajo beta-1 in beta-2
sréne receptorje, kar se kaze v zviSanju pulza, znizanju perifernega upora in znizanju
diastolnega tlaka. Pri dozi nad 0,03 mcg/kg/min se kaze tudi alfa-adrenergicni ucinek,
pride do povisanja krvnega tlaka. Adrenalin poveca potrebo sréne misice po kisiku, kar
lahko vodi v ishemijo sr¢ne miSice, vendar se to pri otrocih zgodi redko. Uporabljamo ga
predvsem pri vztrajni hipotenziji po ozivljanju, Soku, ki je odporen na dopamin in pri
septi¢nem Soku. Dojencki so lahko slabSe odzivni na dopamin in dobutamin, zato ga pri
njih pogosteje uporabimo kot zdravilo izbora. Zaénemo pri dozi 0,1 mcg/kg/min in ga
titriramo do Zeljenega ucinka (Crain & Gershel, 2010).

Adrenalin je zdravilo izbora pri hudi anafilaksiji/anafilaktic(nem Soku! Adrenalin
uporabimo pri grozeci zapori dihalne poti (angioedem; tezava z "A") in/ali pri hudi dihalni
stiski (bronhokonstrikcija; tezava z “B") in/ali pri anafilakticnem Soku (tezava z "C").

Adrenalin pri zacetni obravnavi (predvsem prehospitalno) apliciramo intramuskularno
(IM) v dozi 0,01mg/kg IM.
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Noradrenalin dajemo v dozi 0,1-1 mcg/kg/min. Deluje inotropno na alfa in beta-
adrenergicne receptorje, visa periferno zilno upornost in pomembno dviguje srednji
arterijski tlak. Za¢nemo pri dozi 0,1 mcg/kg/min (Crain & Gershel, 2010).

Zakljucek

Pri obravnavi Sokovnega stanja v pediatri¢ni populaciji moramo stremeti predvsem k
pravocasni prepoznavi stanja in najucinkovitejSemu ukrepanju. Poznavanje okoliscin
bolezni nam lahko velikokrat nakazuje smer zdravljenja, tako bomo pri otroku, ki tri dni
mocno bruha in ima drisko najprej pomislili na hipovolemicni Sok, pri tistem z visoko
vrocino in respiratornim infektom pa na septicni Sok. Utecenost v ABCDE pristopu in
APLS protokolih je kljucnega pomena pri obravnavi Sokiranih otrok. Potrebno je tudi
pravodasno in ustrezno nadomes$canje tekoclin oziroma krvi (pri poskodovanih),
vazoaktivna tlacna podpora in premestitev v bolniSnico za nadaljno opazovanje in
zdravljenje.
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Izvlecek

Odmerjanje ustreznih koli¢in zdravil in velikosti pripomockov pri oskrbi Zivljenjsko
ogrozenega otroka lahko predstavlja urgentnim ekipam velik stres. V izogib napakam pri
odmerjanju terapije obstajajo razlicni pripomocki oz. formule. V prispevku so
izpostavljene najpogostejse formule za izracun telesne mase oz. odmerka zdravil pri
otroski populaciji. Kot unikaten pripomocek je posebej predstavljen Broselow trak.

Kljucne besede: ozivljanje, pediatrija, formule za otroka, Broselow trak, ogrozen otrok,
ocena otrokove telesne mase

Abstract

The correct medication dosing and sizing of equipment in the management of the
critically ill child cause a great amount of stress to emergency personnel. To avoid errors
while dosing various devices or formulas are available. The article highlights the most
common formulas to calculate the body mass or the dosage of medications for children
population. A unique instrument illustrated in this article is the Broselow Tape.

Keywords: life support, pediatrics, formulas for children, Broselow Tape, critically ill child,
assessment of a child’s body mass

Uvod

Oskrba kriticno bolnega ali poskodovanega otroka zahteva veliko pozornosti za
posebnosti otroka in visoko stopnjo skrbnosti pri ugotavljanju pravilnih odmerkov zdravil
in izbire ustrezne velikosti opreme. Velina pomembnih odlocitev se nanasa na oceno
otrokove telesne mase. Zivljenjsko neogrozenega otroka lahko stehtamo. Tezo otroka
nam lahko povedo tudi starsSi, vendar moramo biti pozorni, saj je njihova ocena lahko
zelo subjektivna. Pri Zivljenjsko ogrozenem otroku pa si moramo za oceno telesne mase
pomagati z razlicnimi metodami. V praksi vecina formul in pripomockov za oceno telesne
mase temelji na velikosti (telesni visini) ali starosti (v letih). Najbolj prepoznan in
uporabljen pripomocek je Broselow-Luten Sistem oz. Broselow trak.

Broselow trak

Broselow trak je pripomocek, ki otroke razdeli v skupine (barvne kategorije) po telesni
masi glede na njihovo velikost (telesno visino). Vsaka kategorija je barvno opredeljena in
vsebuje vse odmerke zdravil, ki so potrebni za ozivljanje, hitro sekvencno intubacijo (RSI),
tekocinsko nadomescanje pri zdravljenju Soka. Hkrati vsebuje po velikosti opredeljen
seznam vse opreme za oskrbo otroka. Za lazjo uporabo se trak polozi ob otroku od glave
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proti nogam tako, da rdec konec (puscico) namestimo pri vrhu glave (slikal). Noge (vsaj
ena) naj bodo iztegnjene, stopala pa poravnana navzgor. Barvna kategorija, ki je pri
otrokovih stopalih je primerna temu otroku. Minimalna velikost otroka je 46 cm,
maksimalna pa 146,3 cm. Otroci, ki so vedji od 146 cm se obravnavajo z enakimi dozami
kot odrasli. Obicajno to velikost presezejo pri 12. letih. Kot eno najvecjih pomanjkljivosti
Broselow-ega traku bi izpostavili, da se pojavljajo razlike v povprecni telesni masi otrok
na razli¢nih kontinentih glede na njihovo velikost. Zaradi tega lahko pride do napacnega
odmerjanja zdravil!

Slika 1: Pravilno namescanje Broselow-ega traku

MEASURE CHILD TO: DETERMINE
WEIGHT/COLOR ZONES.

B-Tkg
B-8kg
011Ky
12-14k0

Slika 2: Pripravljena oprema v barvnih kategorijah, glede na oceno po Broselow-em traku.

Oskrba zivljenjsko ogrozenega otroka na terenu ni vsakdanja praksa, ko pa se zgodi pa
lahko postane situacija posebej stresna. Ker v stresni situaciji zelo razli¢no reagiramo je
pripomocek kot je Broselow trak zelo dobrodosel, ker nam na enostaven nacin podaja
Ze preracunane doze zdravil in velikosti opreme, s tem pa zmanjSamo moznost pojava
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napak. V okoljih, kjer se pogosteje srecujejo s kriticno bolnimi, poskodovanimi otroci je
smiselno pripraviti opremo po barvnih kategorijah, bodisi po predalih ali paketih (slika
2).

Zraven Broselow-ega traku lahko telesno maso otroka ocenimo tudi s pomogjo:

+ originalne APLS formule,

« obnovljene APLS formule,

+  Luscombe&Owens-ove formule,
«  Best Guess formule.

Originalna APLS formula za oceno otrokove telesne mase je primerna za otroke od 1. do
10. leta.

Masa (kg)= (leta + 4) x 2

Obnovljena APLS formula za oceno otrokove telesne mase je razdeljena v 3 starostne
skupine 0 - 12 let.

Dojencki 0 - 12 mesecev: Masa (kg) = (0,5 x meseci) + 4
Otroci 1 - 5 let: Masa (kg) = (2 x leta) + 8
Otroci 6 - 12 let: Masa (kg) = (3 x leta) + 7

Luscombe&Owens-ova formula preracunava telesno maso otroka v obdobju od 1. do
14. leta.

Masa (kg) = (3 x leta) + 7
Best Guess formula za izracun telesne mase otroka, otroke deli v 3 skupine.
Dojencki 1 - 11 mesecev: Masa (kg)=(meseci + 9)/2
Otroci 1 - 4 let: Masa (kg) = 2 x (leta + 5)
Otroci 5 - 14 let: Masa (kg) = 4 x leta

Vsaka formula za oceno telesne mase otroka je v doloeni starostni skupini lahko bolj
natancna, spet v drugi pa manj. Zato je potrebno vsakega otroka individualno
obravnavati.

Tako v svetu kot pri nas se v zadnjih desetletjih vse pogosteje sreCujemo s pojavom
prekomerne telesne mase pri otrocih. Po podatkih Statisticnega urada RS je bilo leta
2010 v Evropski uniji 22 milijonov otrok s prekomerno telesno maso od tega jih je bilo 5
milijonov debelih. Na podlagi tega lahko sklepamo, da ocena otrokove telesne mase po
Broselow-i lestvici lahko odstopa od dejanske mase otoka. Zato so se pojavile teznje po
prilagoditvi Broselow-ega traku dejanskemu epidemioloskemu stanju. V novejsih
navodilih za uporabo Broselow-ega traku pri prekomerno hranjenih otrocih, je
zdravstvenemu delavcu priporoceno, da barvno kategorijo poveca za eno stopnjo
navzgor in s tem zagotovi optimalno doziranje zdravil.
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V raziskavi o uporabnosti Broselow-ega traku so ugotovili, da je ocena telesne mase in
posledi¢no odmerka zdravil primerna v 55.3% - 60% otrok. Najbolj natancni rezultati so
bili pri dojenckih. Pri oceni velikosti trahealnega tubusa so ugotovili 71% natancnost v
primerjavi z oceno velikosti tubusa po smernicah za ozivljanje (Neiman, et al., 2006).

Graves, et al. (2014) so ugotovili, da je Broselow trak najbolj natancen v 60% ocenjevan;j
telesne mase otrok. To pomeni, da ocenjena masa v 60% ne odstopa od dejanske vec
kot 10%. Vecja odstopanja se lahko pojavijo pri starejsih otrocih.

Smernice Evropskega reanimacijskega sveta (ERC) za ozivljanje otrok glede izbire
pravilne velikosti trahealnega tubusa navajajo, da za novorojencke (odvisno od
gestacijske starosti) uporabimo tubus z notranjim premerom 2,5 do 3,5 mm, dojencke 4
do 4,5 mm. Za otroke starejse od enega leta pa si pomagamo s formulo:

notranji premer tubusa brez mesicka v mm=leta/4+4
Primerna velikost trahealnih tubusov bi bila:
3,5 - 4,5 mm pri otrocih tezjih od 3 kg
3 - 3,5 mm otrocih tezkih 2 - 3 kg
3 mm pri otrocih tezkih 1 - 2 kg

2,5 mm pri otrocih tezkih manj kot 1 kg

Obicajno je za otroke do osmega leta starosti primeren trahealni tubus brez napihljivega
mesicka do velikosti 5,5 mm (Kupnik & Roskar, 2006), vendar pa v posebnih okolis¢inah
trahealni tubusi z mesi¢ckom lahko ponujajo Stevilne prednosti, npr. pri: slabi podajnosti
plju¢, velikem zracnem uporu, uhajanju zraka mimo glasilk (Biarent, et al.,, 2010).

V primeru, da uporabljamo trahealni tubus z mesickom moramo velikost tubusa, ki smo
jo dobili po zgornji formuli zmanjsati za 0,5 mm (eno Stevilko). Velikost izracunana v
milimetrih je opredeljena kot notranji presek tubusa (Kleinman, et al.,, 2010).

Globina vstavljenega trahealnega tubusa po ERC-u je odvisna od poti vstavljanja.
Skozi nos: dolzina v cm = (leta/2)+ 15
Skozi usta: dolzina v cm = (leta/2)+ 12

Uporaba AED-ja (avtomatski eksterni defibrilator) pri otrocih je po sedanjih ERC-ovih
smernicah priporocljiva od 1. leta starosti. V primeru, da ni druge mozZnosti pa je
dovoljena tudi pri mlajsih. Svetuje se, da so aparati testirani na motnje ritma pri otrocih
in omogocajo sprozanje energije (Redukcijske elektrode) od 50 do 75 J (za otroke od 1.
do 8. leta starosti). V primeru, da takega AED-ja nimamo se pri tej starostni skupini
uporabi AED in elektrode za odraslega. Novejsi bifazni AED-ji si sami takoj po namestitvi
elektrod izmerijo upornost in na podlagi te meritve sami prilagodijo energijo. Idealno bi
bilo, da imamo na razpolago manualni defibrilator z otroskimi defibrilacijskimi
elektrodami, kjer sami izberemo Zeljeno energijo po formuli:

Sok (J)=4 J/kg

95



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Za sinhronizirano elektro konverzijo otroka se priporoca energija po formuli (npr. pri
PSVT):

1.80k (J)= 0,5-1 J/kg
2.50k (J) = 2 J/kg

Tekodinsko nadomescanje izgubljenega volumna je indicirano, kadar otrok kaze znake
Soka (NE kardiogenega). Priporocene so izotonicne raztopine aplicirane v bolusih po 20
ml/kg. Po vsakem bolusu je potrebno ponovno oceniti vitalno ogrozenost otroka. Na
podlagi ponovne ocene se odloci ali se bolus ponovi ali se uporabi tudi vazoaktivne
preparate.

Diskusija

Oskrba zivljenjsko ogrozenega otroka je za reSevalno ekipo pogosto zelo stresna. V
primeru, da imajo stresni dejavniki prevelik vpliv lahko pride tudi do napak pri
zdravljenju. Ker se povprecna telesna masa v odnosu z velikostjo lahko zelo spreminja
med eno populacijo in drugo, moramo pri oceni mase otroka, s pomocjo raznih lestvic
in formul, dodati tudi objektivno lastno oceno. Priporocene formule in drugi pripomocki,

nam pa lahko zelo olajsajo odmerjanje zdravil, energij za defibrilacijo, velikosti tubusov
in ostalih pripomockov.

Zakljucek

Broselow trak je preprost in relativno natancen za oceno otrokove telesne mase, ki je
pogoj za odmerjanje zdravil. Njegova najvedja prednost je, da odpravlja potrebo po
izra¢unih primernih doz zdravil oz. velikosti pripomockov, saj v stresnih situacijah kot je
oskrba zivljenjsko ogrozenega otroka lahko hitro pride do napake pri odmerjanju
zdravil.Viri
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DRUZINSKA IN URGENTNA MEDICINA NA RAZPOTJU POGLEDOV O
DEJAVNOSTI NMP

mag. Renata Rajapakse

ZD DomZzale, Sluzba nujne medicinske pomoci
e-posta: rr.snmp@gmail.com

Izvlecek

Prispevek opisuje sedanji in bododi sistem nujne medicinske pomodi ter dileme, ki se
pojavljajo ob spremembi sistema. Sedanji sistem temelji na druzinskih zdravnikih, ki
sodelujejo v 64 enotah nujne medicinske pomoci. Bodoci sistem nujne medicinske
pomodi temelji na urgentnih zdravnikih in resevalcih, ki delujejo v okviru urgentnih
centrov. Velika in pomembna sprememba prinasa Stevilne dileme in izzive, od tega kdo
in s kaksnimi pooblastili naj dela v NMP, kak$na naj bo bodoca mreza enot NMP do tega,
kako lociti nujno medicinsko pomoc¢ in neprekinjeno zdravstveno varstvo in kako
osvescati prebivalce o ucinkoviti rabi sistema NMP.

Klju¢ne besede: druzinska medicina, urgentna medicina, nujna medicisnka pomoc¢

Uvod

Ze skoraj leto dni se pripravlja reorganizacija sistema NMP, ki vsem sodelujoc¢im v
sistemu prinasa Stevilna vprasanja, dileme in izzive. Ker sistem trenutno Ze obstaja in
deluje do neke mere uspesno, se seveda zastavlja vprasanje, ali ga je sploh potrebno
spreminjati in seveda kako ga spreminjati, da bi bil bolj kvaliteten in bolj ucinkovit. V
nadaljevanju so predstavljeni osnovni gradniki trenutnega in bodocega sistema ter
dileme povezane s spremembo.

Dejavnost NMP danes

Organiziran sistem NMP obstaja od leta 1996, ko je bil 28.12.1996 objavljen prvi Pravilnik
o Sluzbi nujne medicinske pomoci (NMP). Sprva je Slo za pilotski projekt, tudi financiranje
ni bilo 100%. Sistem se je pocasi razvijal, 11.11.2008 je bil objavljen nov Pravilnik o sluzbi
NMP in v letu 2009 se je projekt NMP zakljucil, sledilo je tudi 100% financiranje
dejavnosti.

Sistem NMP je obsezen, zajema delo na terenu in v bolnisnicah. Danes ga sestavlja 64
predbolnisni¢nih enot NMP (11 enot tipa PHE, 5 enot NMP tipa C, 8 enot NMP tipa B
okrepljena, 23 enot NMP tipa B, 10 enot NMP tipa A, 6 enot NMP tipa A2 in 1 enota
HNMP). Poleg tega na terenu deluje dodatno 35 ekip nujnih resevalnih vozil in 3 ekipe z
reSevalcem motoristom. Ekipe nujnih resevalni vozil danes izvajajo nujne, pogosto pa
tudi nenujne ali celo sanitetne prevoze. Ne izvajajo intervencij pri zivljenjsko ogrozenih
pacientih brez prisotnosti zdravnika in nimajo doloc¢enih pooblastil za samostojno delo
v NMP.
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Iz sistema NMP se financira tudi dejavnost sekundarnih helikopterskih prevozov in
gorska resevalna sluzba. Na bolniSnicnem nivoju se NMP zagotavlja v okviru 2
univerzitetnih klini¢nih centrov, 10 splosnih bolnisnic in v drugih, specializiranih
bolnisnicah (psihiatrija, ginek. in porodnistvo, pljuéne bolezni in alergija...)

Obseg dela v NMP je velik. Zbrani podatki za predbolnisni¢ni del sistema NMP kazejo,
da v enem letu na nujnih intervencijah na terenu oskrbimo okrog 33.000 oseb in
ozivljamo okrog 800 oseb.

Ves obsezen predbolnisni¢ni del sistema NMP danes temelji na druzinskih zdravnikih, ki
to delo opravljajo poleg svojih ambulant. To je sicer razumljivo, saj do sedaj ni bilo
drugega profila zdravnika, ki bi to lahko izvajal. A hkratno delo na dveh delovis¢ih in v
dveh specialisticnih podrocjih medicine ima za posledico kar nekaj nezelenih dejstev. Ker
zdravnik socasno dela v svoji ambulanti, je njegov odzivni ¢as daljsi, saj mora pred
odhodom na nujno intervencijo zakljuditi pogovor s svojim pacientom, vcasih celo prositi
vse paciente da zapustijo ¢akalnico oz ZD, ki ga ekipa pred odhodom na intervencijo Se
zaklene. To pomeni dolg odzivni ¢as. To pomeni tudi, da pacienti neredko naletijo celo
na zaprta vrata Zdravstvenega doma, ko je ekipa na terenski intervenciji. Zaradi
obremenjenosti se zdravnik lahko napacno odlodi o vrsti intervencije in poslje na teren
napacno ekipo. Pred druzinskega zdravnika se hkrati postavlja izziv spremljanja podrodja
urgentne medicine, ki se zelo hitro razvija. Prinasa nove diagnosti¢ne in terapevtske
moznosti in druzinski zdravniki tezko sledijo obema strokovnima podrocjema.
Usposabljanje pa je neenotno in prepusceno iniciativi vodij posameznih (kar 64) enot
NMP. Zato je oskrba zivljenjsko ogrozenih pacientov v Sloveniji zelo razlicna, ponekod
tudi neustrezna.

Zaradi nastetih slabosti sistema prihaja do NEZELENIH, celo USODNIH primerov.

Na opisane pomanjkljivosti sistema NMP ze nekaj casa opozarjajo strokovnjaki s
podroc¢ja NMP in tudi druzinski zdravniki, ki hkrati delajo v svoji ambulanti druzinske
medicine in v sistemu NMP

Dejavnost NMP v bodoce

V letu 2008 se je pojavilo novo dejstvo v slovenskem prostoru — specializacija iz urgentne
medicine, ki ji je oskrba urgentnih pacientov vsakdanji kruh. Od leta 2008 do danes
imamo v Sloveniji 33 specialistov urgentne medicine, ki obvladajo oskrbo urgentnih
pacientov. Poleg tega bo 15 izkusenih PHE zdravnikov specializacijo zakljucilo v manj kot
enem letu, v teku specializacije je Ze 41 in v zacetku specializacije $e 20 specializantov.
Skupaj bomo torej v kratkem casu imeli ze preko 100 specialistov urgentne medicine.
Zato je prav, da v bodoce urgentne paciente prevzamejo specialisti urgentne medicine.
In sistem NMP je namenjen nujnim oziroma urgentnim pacientom.

Drugo dejstvo je, da bomo do konca leta 2015 imeli zgrajenih 10 urgentnih centrov, ki
so namenjeni oskrbi urgentnih pacientov.

Zato je napocil Cas, da se sistem postavi na novih temeljih. Da se loci delo v druzinski
medicini od dela v urgentni medicini. Da sistem NMP postane kontinuum oskrbe
urgentnega pacienta od mesta dogodka do dokoncne oskrbe s strani urgentnega
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zdravnika. Ker si urgentni pacient zasluzi urgentnega zdravnika, urgenten, enoten in
kvaliteten odziv, ne glede na to, v katerem delu drzave se mu nesreca zgodi! In ker si
pacient v ambulanti druzinske medicine zasluzi osebnega zdravnika, ki bo zanj imel ¢as
in ga ne bo odslovil zaradi istoc¢asnega izvajanja NMP. Cilj novega sistema je sinergija
dela urgentnega in druzinskega zdravnika, ki vsak s kvalitetnim delom na svojem
podrocju izboljSujeta oskrbo (skupnih) pacientov in tako pravzaprav razbremenjujeta
drug drugega.

Pomembno vlogo v novem sistemu NMP bodo imeli resevalci, ki bodo delovali
samostojno v nujnih resevalnih vozilih in v sodelovanju z zdravnikom v reanimobilih.
Siroka mreza nujnih re$evalnih vozil bo omogocala kratke dostopne ¢ase. Hkrati s tem
pa se pojavi tudi novo dejstvo, da v zacetku oskrbe kriticno bolnega ali poskodovanega
pacienta ni vedno prisoten zdravnik. Zato bo natancno dolocen nabor znanj,
usposabljanje in pooblastila za delo za vse profile zdravstvene nege, ki bodo delali v
sistemu NMP.

Sistem NMP bo torej postal samostojno podrocje dela in zaposleni v NMP se bodo
ukvarjali samo ali prvenstveno z NMP, kar pomeni, da bodo na tem ozjem podro¢ju lahko
postali bolj usposobljeni in bolj ucinkoviti.

Za dobro delovanje sistema pa potrebujemo Se:

. Enoten dispecerski sistem zdravstva
. TriaZo v vseh urgentnih ambulantah
. Enotno organizacijsko strukturo z definiranim vodstvom

Enoten dispecerski sistem zdravstva zagotavlja enoten in hitrejSi odziv na nivoju celotne
drzave in pa racionalnejso izrabo virov. Ob klicu bo dispecer glede na vsebino klica in v
skladu s sprejetimi algoritmi lahko na intervencijo poslal ekipo NRV ali istocasno Se ekipo
reanimobila. Lahko pa bo klic prepustil zdravniku, v kolikor bo pacient potreboval samo
nasvet. Dispecerski sistem bo imel pregled nad celotno floto vseh vozil v sistemu NMP.
Dispecer bo v vsakem trenutku toc¢no vedel, kje ima katero reSevalno vozilo in na
intervencijo bo poslano najblizje vozilo. S tem se bo pri¢akovano skrajsal odzivni ¢as.

Dejavnost NMP v bodoce uvaja triazo v vse urgentne ambulante. Triaza prinasa varnejso
in pravi¢nej$o oskrbo vsem pacientom, ki bodo prisli v urgentno ambulanto. V urgentnih
centrih (nadalje: UC) v bolniSnicah je triaza zelo pomembna tudi zaradi ¢asovnega in
lokacijskega usmerjanja na ustrezne oddelke. V satelitskih urgentnih centrih (nadalje:
SUC) v zdravstvenih domovih je vedno prisotna triazna medicinska sestra zagotovilo, da
pacient nikoli ne more priti pred zaprta vrata in da je vedno ze na zacetku ocenjeno
njegovo zdravstveno stanje.

Enotna organizacijska struktura omogoca hierarhicno povezovanje enot v okviru
urgentnih centrov, ki so odgovorni nosilci stroke in organizacije sistema NMP na svojem
podrocju. Vzpostavlja pogoje za zviSanje nivoja znanja, saj bodo enote strokovno
delovale v okviru UC in se bodo znotraj tega zaposleni tudi usposabljali in krozili med
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delovisci. Posameznik bo imel vec intervencij, torej boljSo kondicijo, nivo znanja se bo
poenotil in dvignil na visji nivo.

Dileme ob spremembi dejavnosti NMP

Nedvomno se ob spremembi tako pomembnega sistema pojavljajo Stevilne dileme.
Nekaj jih je navedenih v nadaljevanju.

Kdo naj izvaja NMP?

V preteklosti se je ob izvajanju dejavnosti NMP hkrati z delom v druzinski ambulanti
zgodilo nekaj nezelenih dogodkov, tudi z usodnimi posledicami za pacienta in kazensko
pravnimi posledicami za zdravnika. Znano je tudi, da so druzinski zdravniki
preobremenjeni Ze s svojimi izbranimi pacienti. Zato je bila logi¢na zahteva druzinskih
zdravnikov, da se istocasno delo v druzinski ambulanti in v sistemu NMP prekine.

Drugo dejstvo je, da se urgentna medicina zelo hitro razvija. Marsikateri druzinski
zdravnik navaja, da ne more hkrati spremljati dveh tako obseznih podrocij medicine. Zato
se ob zahtevnejsih primerih znajde v stiski, kako najbolj pravilno ali kvalitetno oskrbeti
pacienta.

Tretje dejstvo je, da imamo od leta 2008 v Sloveniji specializacijo iz urgentne medicine,
torej imamo Zze specialiste, ki se najbolje obvladajo oskrbo urgentnega, kriticno bolnega
ali poskodovanega pacienta.

Cetrto dejstvo je, da nekateri druzinski ali splo$ni zdravniki vidijo delo v NMP kot
nepogresljiv del svojega strokovnega dela in se zato tudi stalno in aktivno usposabljajo.
Ti zdravniki bi Zeleli Se naprej delati tudi na podroc¢ju NMP. Zato se zdravniki iz manjsih
enot lahko vkljudijo v svoje sosednje SUC, ce zelijo delati tudi na podrocju NMP. S tem
imajo moznost strokovnega napredka, pridobivanja izkusenj in dodatnih znanj. Tisti pa,
ki tega ne Zelijo, jim ob zadostnem Stevilu urgentnih oziroma usposobljenih zdravnikov
ne bo treba delati v NMP in bodo delali samo v deZurni ambulanti v zdravstvenem domu
in v modro zelenem sektorju SUC ali UC. Tako vsak dela tisto, za kar je usposobljen.

Peto dejstvo je, da specialistov urgentne medicine trenutno $e nimamo dovolj, da bi
zapolnili vsa zdravniska mesta v sistemu NMP.

Iz zgoraj nastetega je najbolj logi¢no, da NMP dolgorocno izvaja specialist urgentne
medicine, ki opravlja samo delo v sistemu NMP. Do doseganja tega dolgorocnega cilja
pa bodo delo v NMP izvajali tudi specialisti druzinske ali sploSne medicine z dodatnimi
znanji in stalnim usposabljanjem s podrocja NMP.

Kako gosta naj bo mreza NMP?

Trenutno so enote NMP organizirane v 63 zdravstvenih domovih in v sistemu NMP
sodeluje okrog 700 zdravnikov. Nekatere manjSe enote NMP imajo manj kot 1 nujno
intervencijo na dan in manj kot 1 reanimacijo na mesec. Ce to prera¢unamo na 3tevilo
zdravnikov, ki v NMP sodelujejo, vidimo, da se nekateri zdravniki srecajo z urgentnim
pacientom manj kot 1x na mesec. Vsi pa vemo, kako pomembno je Stevilo primerov za
vzdrzevanje znanja in pridobivanje izkusen;.
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Nova mreza NMP predvideva enote NMP z zdravnikom le v vedjih krajih. S tem se poveca
podrocje pokrivanja za posameznega zdravnika, kar pomeni vec intervencij, vec izkusenj
in s tem boljse ter zanesljivejSe vzdrzevanje znanja.

Gostota mreze NMP mora biti taksna, da zagotavlja Se sprejemljiv dostopni ¢as zdravnika
do urgentnega pacienta, po drugi strani pa zagotavlja zadostno Stevilo intervencij za
vzdrzevanje kondicije.

Ali bodo sedaj pacienti v manjsih krajih prikrajsani za NMP?

V trenutnem sistemu se je sluzba NMP v bistvu zlorabljala za oskrbo vseh pacientov, ki
niso uspeli priti do svojega osebnega zdravnika. In sCasoma se je s tem ustvaril vtis, da
so ambulante NMP temu tudi namenjene oziroma Se huje, da so vsi pacienti, ki ne
utegnejo priti do svojega zdravnika, nujni. To seveda ni res, je pa posledica dejstva, da je
v vsakem ZD taksna ambulanta bila organizirana in seveda vedno dostopna.

V novem sistemu NMP bosta vstopni mesti v sistem NMP dve. Eno je urgentni center v
bolnisnici ali v zdravstvenem domu. Drugo je klic na 112, ki ga obravnava dispecerska
sluzba zdravstva in zagotovi ustrezen odziv. V primeru nujnega klica, ki zahteva rdeci,
najbolj nujen odziv, bo aktivirana ekipa reanimobila z zdravnikom, istocasno pa ekipa
NRYV, v kolikor bo blizje kraju dogodka. Torej, pacient bo nedvomno dobil NMP tudi v
manjsih krajih, saj je gostota NRV v novem sistemu celo vedja kot v sedanjem. Ce bo do
pacienta prva prisla ekipa NRV, bo pricela s hitro oceno in zaCetno oskrbo po konceptu
ABCDE do prihoda reanimobila. V tem ¢asu bo ekipa NRV lahko po potrebi tudi ves cas
na zvezi s prihajajoc¢im zdravnikom.

V kolikor pa bo pacient priSel v ZD v rednem delovnem casu in bo njegov osebni ali
nadomestni zdravnik ugotovil, da gre za nujno stanje, bo preko klica v dispecerski center
aktiviral sistem NMP in po pacienta bo prisla ekipa reanimobila z urgentnim zdravnikom.

Pacienti v manjsih krajih ne bodo prikrajsani za NMP, se bo pa do neke mere zmanjsala
komoditeta dostopnosti zdravnika ob vsakem trenutku — predvsem zvecer in ponoci.

Kaksna bo vloga in kompetence resevalcev v novem sistemu NMP?

Ko se je sistem NMP leta 1996 zacel vzpostavljati, so kot resevalci marsikje delali poklicni
vozniki, poleg njih pa zdravstveni tehniki. Leta 2008, ko je zacel veljati nov Pravilnik o
sluzbi NMP se je v sistemu uradno pojavil nov profil zdravstvenih delavcev in sicer
diplomirana medicinska sestra oz diplomirani zdravstvenik. Zato se izobrazbena
struktura reSevalcev v zadnjih letih vse bolj izboljSuje. Postopoma se bo Stevilo
diplomiranih zdravstvenikov / diplomiranih medicinskih sester zvisalo na 50%, kar je cilj
v bodo¢em sistemu NMP. Ze danes se v sistemu pojavljajo celo magistri zdravstvene
nege.

Ob tak$nem viSanju izobrazbe in ob vse vedji usposobljenosti resevalcev je povsem
logi¢no in pricakovano, da bodo resevalci prevzeli tudi dodatne naloge in odgovornosti.
V nasprotnem primeru njihovo izobrazevanje nima nobenega smisla. Bo pa to podrocje
za vse profile zdravstvene nege seveda treba natancno opredeliti v bodocem pravilniku
o sluzbi NMP.
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Resevalci bodo v novem sistemu NMP prevzeli aktivnej$o in bolj samostojno vlogo. Zato
bo natancno dolocen nabor znanj, usposabljanje in pooblastila za delo za vse profile
zdravstvene nege, ki bodo delali v sistemu NMP.

Kdo bo skrbel za nenujne akutno zbolele paciente?

Do sedaj so se v sistemu NMP nepregledno mesali nujni in nenujni pacienti, ki so v
sistemu dale¢ prevladovali. Pricakujemo lahko, da bo tudi v bodoce nenujnih pacientov
vec kot nujnih. Za nenujne paciente sta v bodocem sistemu predvideni dve moznosti:

*  Oblikovana bo mreza neprekinjenega zdravstvenega varstva (NZV) v zdravstvenih
domovih, kjer ni urgentnega centra. NZV bo zagotovljen med rednim delovnim
casom in ob sobotah, nedeljah in praznikih 8 ur v ¢asu najvedjih pricakovanih
obremenitev. NZV bodo izvajali druzinski zdravniki in s tem zagotavljali vecjo
kakovost oskrbe svojih izbranih pacientov

» Kadar pa nenujni pacienti pridejo v urgentni center, bodo po opravljeni triazi kot
»modro zeleni« pacienti obravnavani v okviru enote za hitre preglede, kjer bodo
delali splosni / druzinski zdravniki / specializanti druzinske in urgentne medicine
/ zdravniki s strokovnim izpitom pod nadzorom specialista urgentne medicine ali
specialista druge stroke.

Za nenujne akutno zbolele paciente bodo primarno skrbeli druzinski zdravniki v obliki
NZV v rednem delovnem casu ali v dezurstvu.

Kako lociti NMP in NZV in kako osvescati prebivalce o ucinkoviti rabi sistema
NMP?

Oba sistema bosta loc¢ena lokacijsko in organizacijsko. Vsi urgentni centri bodo oznaceni
z napisom URGENCA, s ¢imer je jasno definiran namen UC. Zdravstveni domovi, ki bodo
zagotavljali NZV v okviru ambulant druzinske medicine, te oznake ne bodo smeli
uporabljati.

Ob klicu na 112 bo dispecer s pomocjo dispelerskega indeksa bodisi aktiviral sistem
NMP, bodisi pacienta usmeril v sistem NZV.

Osvescanje prebivalcev bo naloga Ministrstva za zdravje, urgentnih centrov oziroma
urgentnih zdravnikov pa tudi osebnih zdravnikov.

Locevanje sistema NMP in NZV in osvescanje prebivalcev o ucinkoviti rabi sistema NMP
bo sistemsko in kontinuirano.

Katera so mozna tveganja/izzivi spremembe sistema NMP?

V nadaljevanju je nastetih kar nekaj moznih tveganj ob reformi. Pomembno je, da se teh
tveganj zavedamo in vnaprej pripravimo resitve, da ne bi prihajalo do nepotrebnih
zapletov in zavlacevanja reforme, ki ji marsikdo vnaprej nasprotuje kljub dejstvu, da Se
ni seznanjen s predlogom sprememb.

» Tezave z lokalno skupnostjo v obliki politi¢nih pritiskov zaradi nerazumevanja
sistema in podpihovanja s strani lokalnih izvajalcev .
» Nepoznavanje nacina uporabe dezurne sluzbe in sluzbe NMP s strani prebivalcev
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Nepoznavanje novih lokacij UC / SUC s strani prebivalcev

Tezave pri loCevanju urgentnih in akutnih/NZV-jevskih primerov, tako s strani
prebivalcev kot zdravstvenih delavcev. V sedanjem sistemu se to vse skupaj mesa
in se nihce ne ubada z vprasanjem kaj je nujno in kaj ni. Vsak gre pac na urgenco.
To bi lahko pomenilo veliko obremenitev urgentnih ambulant tudi v bodoce.
Preusmeritev nujnih klicev iz lokalnega nivoja na dispecersko sluzbo zdravstva
Sprejemanje in oddajanje nenujnih, sanitetnih in dializnih prevozov s strani
dispecerske sluzbe zasebnim izvajalcem

Mozni konflikti med zdravniki, ki narocajo resevalne prevoze in dispecerji, ki le-te
urejajo

Vprasanje vzporednih intervencij

Vprasanje preselitve in prezaposlitve v urgentne centre s strani zdravstvenih
delavcev in vodstev ZD v predvidenih enotah NMP.

Vkljucevanje druzinskih zdravnikov v dezurno sluzbo (modro — zeleni sektor) UC
Prenos lastnistva med lokalno skupnostjo (ZD) in drzavo (UC).

Tezave pri prehajanju kadra med zavodi.

Tudi v novem sistemu lahko prihaja do nenamenske porabe sredstev in do
varCevanja na racun zaposlenih in nabave opreme.

Katere so glavne prednosti novega sistema NMP?

Koncni cilj novega sistema NMP je seveda kakovostnejsa, enotnejsa in ucinkovitejsa
oskrba urgentnih pacientov na podrodju celotne drzave. Bistvene prednosti so nastete v
nadaljevanju.

loitev dela v druzinski in urgentni medicini omogoca vsakemu profilu, da se
razvija in izpopolnjuje na svojem podrocju, hkrati pa kakovostno delo obeh
profilov prinasa sinergisti¢ne ucinke v oskrbi pacientov in zmanjsanje obremenitev
enega in drugega sistema

dispecerstvo in s tem centralna koordinacija vseh razpolozljivih ekip in centralno
zbiranje podatkov omogoca sprotno prilagajanje sistema.

vsak pacient ne glede na lokacijo dobi ob enakih tezavah enak odziv, odziv ni
odvisen od lokalnih ali subjektivnih odlocitev in navad

zdravnik v dispecerskem centru nudi podporo dispecerju in nasvete klico¢im
pacientom

NMP delajo RES usposobljeni zdravniki in resevalci — boljsa je oskrba kriticno
bolnih in poskodovanih

nadomestna in dezurna sluzba za nenujne paciente ostane v domeni druzinskih
zdravnikov, ki to podrodje najbolj obvladajo, ob potrebi pa aktivirajo sistem NMP
in predajo pacienta urgentnemu zdravniku

zdravniki sodelujejo v zakonsko obvezni dezurni sluzbi glede na svojo
specializacijo - pediatri za otroke, druzinski za odrasle

obremenitve druzinskih zdravnikov se zmanjsajo, saj jim ni treba vec izvajati NMP
druzinski zdravniki, ki Zelijo in ZNAJO delati NMP, pa to lahko Se naprej delajo in
se vkljucujejo v sistem NMP
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» vec je NRV-jev, tudi v krajih, kjer jih sedaj ni bilo,

» UCin SUC so odprti VEDNO - se ne zgodi, da pacient pride pred zaprt zdravstveni
dom, ker se ekipa vozi po terenu in opravlja hiSne obiske

«  TRIAZA poskrbi za pravilno oceno stanja pacienta in pravicen vrstni red oskrbe
glede na njegovo potrebo

* enotna je oprema in usposabljanje

» poskrbljeno je za kontinuirano usposabljanje vseh sodelujo¢ih v NMP, tudi s
krozenjem po deloviscih, tudi prehospitalcev v hospitalnem UC

» dodana vrednost je vkljucitev prvih posredovalcev, ki jih aktivira dispecer

« zagotovljen je strokovni, organizacijski in financni nadzor, da v NMP delajo
ustrezno usposobljeni in opremljeni ljudje na enoten nacin in se denar namenjan
za NMP res porabi za NMP

Zakljucek

Prispevek poskusa z razli¢nih zornih kotov prikazati podlage za reformo sistema NMP ter
ob tem izpostavljene dileme, izzive in prednosti. Ob razgrnitvi predloga novega
pravilnika o sluzbi NMP se bodo zagotovo vnele Stevilne razprave vseh akterjev v
sedanjem sistemu NMP, ki bodo verjetno prinesle Se kak$ne dopolnitve, spremembe ali
opustitve dolocenih podrobnosti reforme. Nedvomno pa bo v luci novih dejstev do
sprememb v sistemu NMP prislo. Tudi od nas, ki delamo v NMP pa je odvisno, kako hitro
in gladko bo reforma stekla, pac¢ glede na to ali bomo v razpravi delovali pozitivno,
konstruktivno ali pa zaviralno, negativno.

Viri

Gradivo je na voljo pri avtorju
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TRENUTNI SISTEM JE UCINKOVIT, A POTREBUJE NADALJNJI RAZVO)
mag. Mitja Mohor

Osnovno zdravstvo Gorenjske, OF ZD Kranj, Prehospitalna enota NMP
e-posta: mitija.mohor@gmail.com

Izvlecek

Prispevek skusa oceniti ucinkovitost sistema nujne medicinske pomodi v Sloveniji in
predlaga ustanovitev javne agencije za NMP.

Kljucne besede: sistem NMP, izkusnje

Abstract

The article is trying to assess the effectiveness of the EMS in Slovenia and proposes the
creation of a Public agency for EMS.

Keywords: EMS, experience

Uvod

Sistem nujne medicinske pomoci (NMP) je tisti del zdravstva, ki v predbolnisnicnem in
bolnisnicnem okolju skrbi za izvajanje NMP. Rojstni dan sistema nujne medicinske
pomoci (NMP) je 28.12.1996, ko je bil v Uradnem listu objavljen Pravilnik o sluzbi nujne
medicinske pomodi. Pred tem datumom v Sloveniji nujna medicinska pomoc¢ kot
dejavnost formalno ni obstajala.

Sistem NMP

Ce zelimo odgovoriti na vprasanja, ki jih zastavlja naslov prispevka, moramo najprej
ugotoviti, kaj sistem NMP zajema in kateri deli sistema NMP so danes ucinkoviti.

Sistem NMP obsega naslednja glavna podrodja:

1.  Vodenje, razvoj in nadzor sistema NMP

Kakovost v sistemu NMP

Enotni strokovni standardi

Enotni organizacijski standardi

Enotni standardi opreme in oznak

Pravni predpisi (Zakon o sistemu NMP) in eticne norme sistema NMP
Enotna informacijska podpora in dokumentacija v sistemu NMP,
Povezovanje sistema NMP z drugimi sluzbami (gasilci, policija, regijski centri za
obvescanje, Civilna zas¢ita, Rdedi kriz, vojska in drugi),

9.  Enotni sodobni dispecerski sistem zdravstva,

10. Enotni sodobni sistem zvez zdravstva,

11. Enotni sistem prvih posredovalcev z avtomatskimi defibrilatorji (AED),

® NV wN
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izobrazevanja za laike

Sistem ucinkovite uporabe AED na javnih mestih,
Sistem izobrazevanja iz prve pomoci za osnovne in srednje Sole, sistem

14. Sistem izobrazevanja in usposabljanja enot NMP,

15. Sodobna helikopterska nujna medicinska pomo¢ (HNMP),
16. Sistem zdravstvenega varstva na prireditvah,

17. Mreza predbolnisni¢nih enot NMP in urgentnih centrov,

18.

19.

20. Racionalno financiranje sistema NMP,
21. Promocija sistema NMP..

Delovanje sistema NMP v primeru nesrec z velikim Stevilom poskodovanih,
Zagotavljanje kakovostne psihosocialne pomoci osebju v sistemu NMP,

Ce zelimo ugotoviti, kako ucinkovit je celotni sistem NMP danes, lahko na grobo
ocenimo delovanje njegovih posameznih podrodij.

(dobro), 2 (zadostno),

Ocene bi lahko razvrstili na
1 (nezadostno) in 0 (ne deluje, ne obstaja).

3

(HNMP),

Podrodje sistema NMP ocena Komentar
1. Vodenje, razvoj in nadzor sistema NMP 1 nezadostno vodenje, razvoj in
nadzor sistema NMP
2. Kakovost v sistemu NMP 0 ni sistema kakovosti v NMP
3. Enotni strokovni standardi 1 Nezadostni enotni strokovni
standardi
4. Enotni organizacijski standardi 1 Nezadostni enotni organizacijski
standardi
5. Enotni standardi opreme in oznak 1 Nezadostni standardi opreme in
oznak
6. Pravni predpisi (Zakon o sistemu NMP) in eti¢ne 1 Nezadostni pravni predpisi in
norme sistema NMP eticne norme
7. Enotna informacijska podpora in dokumentacija v 1 Nezadostna inf. podpora in
sistemu NMP, dokumentacija
8. Povezovanje sistema NMP z drugimi sluzbami 1 Nezadostno sistemsko urejeno
povezovanje
9. Enotni sodobni dispecerski sistem zdravstva 0 Nimamo dispecerskega sistema
10. Enotni sodobni sistem zvez zdravstva, 1 Neustrezni sistemi zvez
11. Enotni sistem prvih posredovalcev z avtomatskimi 0 Nimamo enotnega sistema PPO z
defibrilatorji (AED), AED
12. Sistem ucinkovite uporabe AED na javnih mestih, 0 Nimamo enotnega sistema
uporabe AED na javnih mestih
13. Sistem izobraZevanja iz prve pomoci za osnovne 1 Praksa kaZe, da ne deluje
in srednje Sole, sistem izobrazevanja za laike
14. Sistem izobraZevanja in usposabljanja enot NMP, 1 Neustrezno, potrebno je izdelati
enotne vsebine in programe
15. Sodobna helikopterska nujna medicinska pomoc¢ 1 Ne pokriva celotne Slovenije, nima

namenskih helikopterjev
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16. Sistem zdravstvenega varstva na prireditvah 1 Neustrezno, ni sistemsko urejeno

17. Mreza predbolnisni¢nih enot NMP in urgentnih 2 Vzpostaviti je treba ucinkovitejso
centrov mreZo enot

18. Delovanje sistema NMP v primeru nesre¢ z 1 Neustrezno, ni sistemsko urejeno
velikim Stevilom poskodovanih

19. Zagotavljanje kakovostne psihosocialne pomoci 0 Vecinoma to ne obstaja
osebju v sistemu NMP

20. Racionalno financiranje sistema NMP 2 Zadostno, potrebne izboljSave,

preglednost
21. Promocija sistema NMP 0 Ne obstaja

Najbrz se bralec tega prispevka s kak$no oceno ne bo strinjal. Ce pri njih dobro deluje
dispecerski sistem ali pa so sami vzpostavili dober sistem prvih posredovalcev na svojem
podrocju, bi sam ta podro¢ja zagotovo ocenil boljse. Vendar je potrebno, ¢e ocenjujemo
sistem NMP kot celoto, na vsa ta podrodja gledati z vidika drzave in ne posameznih enot
NMP.

Kako deluje celovit sistem NMP na osnovi ocen iz zgornje tabele?

ocena Stevilo podrodij %
3 (dobro) 0 0
2 (zadostno) 2 9,5
1 (nezadostno) 13 61,9
0 (ne deluje, ne obstaja) 6 28,6

Rezultat je zaskrbljujo¢. Kako bi se tako slab rezultat odrazal, ¢e bi veljal za podrodje
letalstva? Bi bil sprejemljiv?

Ce bi kriterij ocen ublazili tako, da bi vse ocene zviali za 1 to¢ko navzgor, bi 3e vedno
imeli slab rezultat. Samo okoli 10% podrodij bi delovalo dobro in 62% podrodij bi
delovalo zadostno. Ali si tak rezultat Zelimo za sistem, ki prevzema odgovornost za
oskrbo zZivljenjsko ogrozenih bolnikov in poskodovancev? Kako se konkretno tak rezultat
odraza na 32 176 osebabh (leto 2007) , ki so jih predbolnisni¢cne enote NMP obravnavale
v okviru nujnih intervencij ? 820 oseb je bilo zaradi srénega zastoja potrebno ozivljati. Pri
270 osebah so ekipe NMP na terenu uspele ponovno vzpostaviti delovanje srca. (6)

Kje so razlogi za tako slab rezultat?

Razlog je v neustreznem vodenju, razvoju in nadzoru sistema NMP. Kljub temu, da se z
NMP na razlicne nacine in z razlicnimi pristojnostmi ukvarja vec razli¢nih institucij
(Ministrstvo za zdravje, Razsirjeni strokovni kolegij za urgentno medicino, Slovensko
zdruzenje za urgentno medicino, Komisija za NMP pri Zdravniski zbornici Slovenije,
Strokovni svet za urgentno medicino pri Slovenskem zdravniskem drustvu ), je to
ukvarjanje nesistemsko, neusklajeno, obcasno in poteka na amaterski nacin. Za resevanje
problemov posameznega podrodja sistema NMP se obicajno iz strokovnjakov oblikuje
delovna skupina, katere clani potem v prostem casu pripravljajo resitve, ki jih nato
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usklajujejo na obcasnih sestankih. Izdelane resitve, v katere je bilo vlozeno veliko truda
in prostega Casa, iz razli¢nih razlogov pogosto oblezijo v predalih in se ne udejanijo.

Sistem NMP je obsezen, zahteven in obcutljiv, saj obravnava zivljenjsko ogrozene bolnike
in poskodovance. Vanj je vkljucen velik del osebja predbolnisni¢nega in bolnisni¢nega
zdravstva. V predbolnisni¢ni sistem NMP je po grobi oceni vkljucenih okoli 1000
zdravnikov, 550 diplomiranih in srednjih medicinskih sester in 600 reSevalcev
(diplomirani zdravstveniki in zdravstveni tehniki).

Amaterski nacin vodenja sistema NMP ne omogoca vzpostavitve ucinkovitega delovanja
vseh njegovih podrocij. Dokler bomo problematiko sistema NMP resevali z obcasnimi
delovnimi skupinami, ne bomo dosegli sodobnega delovanja opisanih podrodij.
Amaterski pristop pac ne zmore zagotoviti visoko profesionalnega delovanja nekega
sistema.

Javna agencija za NMP

Trajna resitev za ucinkovito delovanje vseh podrocij, ki jih obsega sistem NMP, je
ustanovitev javne, drzavne institucije — Javne agencije za NMP, ki bo prevzela vodenje,
razvoj in nadzor sistema NMP. V Javni agenciji za NMP bodo za vodenje, razvoj in nadzor
celotnega sistema NMP skrbeli strokovnjaki s podroc¢ja NMP, ki bodo tam delali v obliki
rednega ali pogodbenega dela, drzava pa bo tej instituciji dala pristojnosti, ki ji bodo
omogocale izvajanje vseh potrebnih opravil. Agencija bo skrbela za usklajen in strokoven
razvoj vseh podrocij sistema NMP. Cilj sodobnega sistema NMP je pravocasna in
strokovna oskrba zivljenjsko ogrozenega bolnika ali poskodovanca, ne glede na mesto
dogodka. Danes smo od tega cilja Se zelo oddaljeni.

Pri vzpostavitvi ustrezne drzavne institucije, ki bi prevzela skrb za sistem NMP, nas je ze
pred leti prehitela Hrvaska (7,8)

Zakljucek

Sistem NMP je pomemben. (Ne)ucinkovitost sistema NMP se kaze v Stevilu prezivelih,
trajanju hospitalizacije, trpljenju Zivljenjsko ogrozenih bolnikov in poskodovancev in
njihovih bliznjih in v stopnji invalidnosti. U¢inkovit sistem NMP je pomemben za druzbo
tudi zaradi obc¢utka varnosti in zavedanja, da bo vsak delezen najboljse pomodi, ko jo bo
najbolj potreboval. Uinkovit sistem NMP ni samo ekonomsko zanimiv, temve¢ omogoca
zdravstvenim delavcem, da polno izvajajo svoje poslanstvo in drzavi, da konkretno
pokaZe svojo skrb do svojih drzavljanov, ko so v hudi stiski.

Viri
1 Strategija razvoja sistema nujne medicinske pomoci 2010-2020. Zdravniska zbornica Slovenije.
2011.
2. Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. Uradni list RS, 1996, 77; 8452

3 Mohor M. Glavni problemi sistema predbolnisnicne nujne medicinske pomoci v Sloveniji danes.
V: Urgentna medicina. 16. mednarodni simpozij o urgentni medicini. Slovensko zdruZenje za
urgentno medicino. Portoroz 2009. 153-8.

109



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

4.

Mohor M. Glavni problemi sistema predbolnisnicne nujne medicinske pomoci v Sloveniji in
mozZne resitve. V: Urgentna medicina. 17. mednarodni simpozij o urgentni medicini. Slovensko
zdruZenje za urgentno medicino. Portoroz 2010. 50-3.

Mohor M. Agencija za nujno medicinsko pomoc Republike Slovenije — ali jo res potrebujemo? V:
Urgentna medicina. 19. mednarodni simpozij o urgentni medicini. Slovensko zdruZenje za
urgentno medicino. Portoroz 2012.

Zmavc A. Statisticni podatki o delovanju enot NMP iz leta 2007. Projekt NMP v Sloveniji.
Spletna stran: Hrvatski zavod za hitnu medicinu. Dostupan: http;//www.hzhm.hr/

Spletna stran: Uredba o osnivanju Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu (NN 028/2009).
Dostupan:
http.//cadial hidra.hr/searchdoc.php?lang=hr&query=azbest&searchText=on&searchTitle=on&
searchDescriptors=on&resultlimitnum=10&resultoffset=60&bid=%2BIxMoNIsylGDJSUpkxcmO
w%3D%3D

110



OGROZEN OTROK NA TERENU ALI SPREMEMBE SISTEMA NMP

PRENOVA SISTEMA NMP MORA PRINESTI VECJO FLEKSIBILNOST
as. Gregor Prosen’?3
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3Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede
e-posta: gregorprosen@gmail.com

Izvlecek

V ¢asovnem obdobju seminarja za slovenske reSevalce na Golteh, bo objavljen predlog
novega pravilnika o sluzbi NMP, ki bo vseboval Stevilne spremembe, tako iz vidika
osnovnih gradnikov sistema, mreze, kot same strukture, financiranja in vodenja celotne
sluzbe na drzavnem nivoju. Poglavitni vzroki sprememb so prepoznane Sibkosti ter
zlorabe danasnjega sistema in potreba po evolucijskem napredku predvsem v smislu
organizacije mreze ter redefinicije vioge posameznih skupin izvajalcev v novi mrezi. Ena
izmed pomembnih novosti in temeljev novega sistema je celostni pogled na organizacijo
sluzbe NMP ki konceptualno vec ne loCuje med pre- in intra-hospitalno, primarno in
hospitalno urgentno sluzbo, temvec vse gradnike in izvajalce pojmuje kot kontinuum
enotne mreze. Del tega novega pojmovanja je tudi predvideno krozenje zaposlenih med
vsemi delovisci mreze, tako med urgentnimi centri (UC), sateliti UC ter mobilnimi enotami
na terenu. Za maksimalno raven ucinkovitosti in fleksibilnosti sistema Zelimo odli¢no
usposobljen kader, z Sirokim diapazonom znanj in delovnih izkusenj, ki bodo najboljse
prakse iz posameznih delovis¢ih ponesli po celotnem skupnem nivoju urgence, od UC
do terena, povsod po Sloveniji. To bo prineslo poenotenje, vedjo ucinkovitost, lazje
organiziranje, predvsem pa najpomembneje, visjo raven oskrbe po celotni Sloveniji.

Kljucne besede: reorganizacija NMP, NRV, reanimobil, urgentni center, satelit
urgentnega centra, prvi posredovalci

Uvod

V ¢asovnem obdobju rednega seminarja za slovenske reSevalce na Golteh, bo objavljen
predlog novega pravilnika o sluzbi NMP, ki bo vseboval Stevilne spremembe, tako iz
vidika osnovnih gradnikov sistema, mreze, kot same strukture, financiranja in vodenja
celotne sluzbe na drzavnem nivoju. Spremembe so ze dolgo potrebne, v mnogocem ze
tezko pri¢akovane. Poglavitni gradniki novega sistema NMP bodo urgentni centri (UC),
sateliti urgentnih centrov (SUC) v vedjih krajih kjer ni UC, mobilne enote reanimobilov (z
zdravnikom) in NRV, enotna dispecerska sluzba in sistem prvih posredovalcev.
Vzporedno s sistemom “urgence” (oz. NMP), pa bo delovala tudi mreza neprekinjenega
zdravstvenega varstva (NZV) primarnega nivoja (bivsa “dezurna sluzba”) za oskrbo
nekriti¢nih bolnikov, ki pomoci naj ne bi iskali “na urgenci”
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Razprava

Z razvojem urgentne medicine po svetu in doma, tako na nivoju zdravniske sluzbe, kot
nege, je nastopil ¢as tudi za formalne spremembe in izboljSave Sistema NMP. V novem
predlogu pravilnika bo predlaganih ve¢ sprememb, ki naj pripeljejo do bolj uinkovite
izrabe virov in dodatnega zviSanja nivoja oskrbe vseh bolnikov, po celotni drzavi.

Poglavitne spremembe v novem sistemu bodo:

izgradnja in delovanje enotnih urgentni centrov (UC)

izgradnja in delovanje satelitov urgentni centrov (SUC) v ve¢jih krajih kjer ni UC
“dvo-plastni” sistem mobilnih enot; reanimobilov in Se gostejse mreze NRV (kot
je danes)

predvideno krozenje zaposlenih med razli¢nimi delovisci “skupne urgence” v regiji
enotni dispecerski sistem (slovenski dispecerski indeks, aktivacija najblizjega,
socasne aktivacije ekip pp.)

vzpostavitev mreze prvih posredovalcev

ustanovitev osrednjega telesa (NOE pri MZ) katerega dolznost bo bdeti nad
vsakodnevnim delovanjem, financiranjem in usmerjanjem celotnega sistema NMP
na drzavnem nivoju

prenehanje socasnih intervencij zdravnikov druzinske medicine v sistemu NMP
locitev “dezurne sluzbe primarnega nivoja” od NMP

enotni bazen za nabavo, izobrazevanje in upravljanje sistema, na drzavnem nivoju,
kot tudi lokalno-specificno upravljanje na regionalnem nivoju z UC v vodilni,
predvsem strokovni vlogi

enotna opremljenost in poenotena organiziranost UC, SUC in mobilnih enot!

Kakor je razvidno iz vsega napisanega, se skoraj vse spremembe neposredno dotikajo
tudi boodocega dela in vloge resevalcev v Sistemu.

Cetudi sprva nabor kompetenc redevalcev ne bo ob¢utno razéirjen, pa ustvarjalci novega
Pravilnika Zelimo, da je bolje definiran; tako za potrebe kvalitetnega, kot tudi pravno
"kritega” dela.

Poglavitne vloge resevalcev v novem sistemu bodo:

delo v ekipi NRV, v krajih brez SUC/UC tudi samostojno, brez zdravnika; poglavitni
namen teh enot NRV je zagotavljanje najkrajsih moznih odzivnih ¢asov in zacetek
kvalitetne obravnave, predvsem TPO z AED oz. pregled bolnika/poskodovanca po
sistemu ABCDE. Ekipa NRV je samostojno aktivirana na “rumene aktivacije” (kjer
ni predvidena takojSnja potreba po zdravniski obravnavi)

delo v osrednjem delu UC, tudi v “sektorju za ozivljanje”, tj. delo z najbolj kriti¢no
ogrozenimi

pomoc pri delu v SUC

opravljanje sekundarnih prevozov

redna strukturirana izobrazevanja v uc¢nih centrih

krozenje med zgoraj omenjenimi delovisci
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Koncept krozenja in “univerzalnosti” je tudi eden poglavitnih postulatov dela (urgentnih)
zdravnikov, zato je iz zgoraj opisanih nalog in mest jasno, da v Sistemu Zelimo obce
Siroko in visoko usposobljen kader, tako reSevalce, med. sestre, kot zdravnike.

pridobili kader, ki bo lahko vsakemu deloviscu, v vsaki intervenciji, vsakemu bolniku,
povsod po Sloveniji, lahko dal kar najvec, vec, kot e ostanemo zaprti v svojih ozjih
obsegih dela in razumevanja. Taksna fleksibilnost kadra bo prinesla maksimalno
ucinkovitost delovanja sistema, obenem pa vedja pestrost in nabrane bogate Siroke
izkuSnje tudi vecje samo-zadovoljstvo in samo-izpolnitev na delu. Kar bo poleg
optimalne delovne obremenitve tudi eden poglavitnih braniteljev proti epidemiji
sindroma izgorelosti med zdravstvenimi delavci, tudi v urgenci. Kajti, naslabsa stvar ki se
nam lahko zgodi je, da izkusen, prekaljen kader izgubimo na vrhu njihovih profesionalnih
zmoznosti. Veliko preve¢ dragocenimi smo, da bi izgoreli zaradi slabe organizacije
Sistemal

Zakljucek

Organizacija prenovljenega Sistema NMP bodo od vseh zaposlenih pri¢akovala Sirino in
tudi doloceno globino znanj, izkusenj in sposobnosti, da bo Sistem lahko deloval najbolj
optimalno, tako financno, kot iz vidika uporabnikov, pa tudi zaposlenih.

Viri

Gradivo je na voljo pri avtorju
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KAJ SE
LAHKO
NAUCIMO
OD DRUGIH
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1IZKUSNJE Z OBISKA RESEVALCEV NA SVEDSKEM

Anton Posavec

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, ReSevalna postaja, Izobrazevalni center
e-posta: anton.posavec@kclj.si

Izvlecek

V prispevku je opisan obisk resevalcev na Svedskem leta 2008. Obisk so izkoristili tudi za
seznanitev s sistemom nujne medicinske pomoci na Svedskem

Kljucne besede: intervju, sistem NMP, izkusnje

Abstract

This paper describes a visit of slovenian paramedic in Sweden in 2008. Visit have taken
advantage of the pairing with the emergency medical system in Sweden.

Keywords: interview, EMS, experience

Uvod

Eden zelo pomembnih dejavnikov za kvalitetno delo in razvoj sluzbe nujne medicinske
pomodi in reSevalne sluzbe je tudi ta, da smo vedno odprti za nova znanja in izkusnje in
ne ostanemo zaverovani zgolj sami vase. Ta nova znanja in izkusnje pa tezko najdemo
samo znotraj lastne domovine. Vcasih je potrebno stopiti tudi ven iz svojega dvorisca.
Prav zaradi tega v nasi ustanovi zZe vrsto let spodbujamo tudi ¢ezmejna sodelovanja z
reSevalnimi sluzbami in enotami nujne medicinske pomodi in izobrazevanja v tujini. S
tem namenom sem tudi sam imel veckrat moznost spoznavati organizacijo in delovanje
ter izobrazevanje razli¢nih sluzb nujne medicinske pomodi in reSevalnih sluzb v tujini. Ena
od teh poti me je v zacetku aprila leta 2008 vodila tudi na Svedsko.

Predbolnisni¢na nujna medicinska pomoc¢ v Vastra Gétalandu

Na povabilo Izobrazevalnega centra za usposabljanje gasilcev v Skovdeju, zelo
podobnega nasemu Izobrazevalnemu centru za zascito in reSevanje na Igu, sem tako
odrinil na Svedsko. Center v Skévdeju je bil eden od 3tirih centrov za usposabljanje
gasilcev na Svedskem. Zaradi sploéne gospodarske krize in racionalizacije so v ¢asu od
mojega obiska do danes zaprli dva taka centra. Skoévde je bil zal eden od teh dveh, ki so
ju zaprli.
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Slika 1: DeZela Vistra Gétaland

Skovde je najvecje mesto v pokrajini Skaraborg, ki je del dezele Vastra Gétaland (zahodni
Goétaland). Dezela Vastra Gotaland je po povrsini nekoliko vecja od Slovenije (23.499 km?)
a ima precej manj prebivalcev (1.589.016 — 17% Svedske populacije). Glavho mesto
dezele je znani Goteborg ali kot mu Se recejo Gothenburg. Skaraborg je pokrajina z
255.000 prebivalci.

Namen mojega obiska na Svedskem je bil najprej spoznati njihov model nudenja psiho-
socialne pomoci zaposlenim, ki se pri svojem delu srecujejo s stresnimi situacijami. S tem
problemom smo se sooCili v nasi enoti NMP Ze veckrat in ga zacasno tudi resili. Zaposleni
na RP UKC Ljubljana lahko v primeru stresnih situacij kadarkoli dobijo pomoc¢ klini¢nega
psihologa. Kljub temu bi Zeleli trajno in boljSo resitev, predvsem pa vecstopenjsko
obravnavo, kot jo imajo na Svedskem. V Skévde sem potoval skupaj s sodelavkama iz
IzobraZevalnega centra za zascito in resevanje, ki sta §li tja z enakim ciljem. Poleg tega
sem zelel spoznati Svedski sistem predbolniSni¢ne nujne medicinske pomodi. Gostitelje
Svede pa je najbolj zanimal na$ program izobrazevanja certificiranih prvih posredovalcev,
konkretno gasilcev, ki ga v Izobrazevalnem centru ReSevalne postaje UKC Ljubljana
razvijamo in izvajamo Ze od leta 2004 napre;.

Enote nujne medicinske pomodi so dislocirane in se nahajajo v petih oz. Sestih enotah
(slika 2). Najvecja je v Skovdeju, druga enota ima dve dislokaciji in sicer Mariestad in
Hovo, tretja tudi dve dislokaciji in sicer Falkdping in Tidaholm, Cetrta pa Lidkoping in
Varo. Peta in Sesta enota sta povezani. Peta enota je locirana v Molltorpu in Sesta enota
v Skari. Enote v Skaraborgu so organizirane tako, da ekipe nujne medicinske pomoci
lahko dosezejo vec kot 90% prebivalcev znotraj 15 min. Po besedah vodje resevalne
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sluzbe Skaraborga g. Jana Erikssona naj bi bilo to opredeljeno celo v zakonodaji in velja
za naseljene predele Svedske (juzni in osrednji del drzave). Na severu, kjer je Svedska
precej redkeje poseljena, so ti Casi razumljivo precej daljsi. Resevalci opravljajo v glavnhem
nujne resevalne prevoze. Nenujni reSevalni prevozi so zgolj stvar samoplacnistva.

Slika 2: Pokrajina Skaraborg z dislokacijami enot nujne medicinske pomoci
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ResSevalna sluzba Skaraborga sodi pod okrilje Bolnisnic Skaraborga (Skaraborgs Sjukhus).
Skupno vodstvo vseh enot resevalne sluzbe oz. nujne medicinske pomodi je v Skévdeju.
Vsaka enota posebej ima ravno tako svojega vodjo. V Skévdeju deluje tudi izobrazevalni
center, ki ga vodita zdravnik, specialist anesteziolog in diplomirani zdravstvenik, ki ima
specializacijo iz predbolniSni¢ne zdravstvene nege, kjer je zajeta tudi predbolnisni¢na
nujna medicinska pomoc. Poleg njiju, ki to delo opravljata profesionalno, se v delo
Izobrazevalnega centra vkljucujejo Se trije diplomirani zdravstveniki, ki sicer redno delajo
na terenu in inStruktorica varne voznje.

Gostitelji so mi ponudili moznost, da lahko prezivim en dan (eno izmeno) na terenu z
eno izmed njihovih ekip predbolnidni¢ne nujne medicinske pomodi. Priloznost sem
seveda izkoristil. Oba moja gostitelja sta bila diplomirana zdravstvenika s specializacijo
iz zdravstvene nege v anesteziologiji. Predno sta pric¢ela z delom na terenu, sta opravila
posebno usposabljanje, kjer sta se lahko srecala z mnogimi specifikami dela na terenu,
ki jih prej nista poznala.
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Vse klice sprejema klicni center 112, ki se nahaja v Géteborgu. Edina sluzba helikopterske
nujne medicinske pomodi deluje tudi v Goteborgu. Kot pravijo sami, ta sluzba pri njih ni
najbolje razvita, sploh e jo primerjamo s sosednjo Norvesko. V helikopterju delata poleg
pilota Se zdravnik anesteziolog in diplomirani zdravstvenik s specializacijo iz
predbolnisni¢ne urgentne medicine.

Resevalci in izobrazevanje

Delo v redevalnih vozilih so na Svedskem leta opravljali priuceni gasilci in policisti.
Njihovo izobrazevanje je bilo zelo pomanjkljivo in ni obsegalo niti toliko ur izobrazevanja,
kot jih danes porabimo za izobraZevanje certificiranih prvih posredovalcev v Sloveniji
(gasilci, policisti...). Opraviti so morali zgolj tecaj, ki je bil nekako na ravni bolnicarja prve
pomocdi. Razvoj predbolnisni¢ne nujne medicinske pomoci in vedno slabsi rezultati so
narekovali spremembe. V reSevalna vozila so zaceli zaposlovati diplomirane medicinske
sestre. Veliko jih je tja prislo s specializacijo iz anestezije, kar nekaj pa jih ima opravljeno
specializacijo iz zdravstvene nege v predbolnisni¢ni nujni medicinski pomodi, ki traja eno
leto in se nahaja v sklopu specializacije za zdravstveno nego v predbolnisni¢cnem okolju.
Ne morem, da ne bi pomislil na zelo podoben razvoj dogodkov pri nas v Sloveniji.

Slika 3: Navodila za opravljanje sluzbe Resevalne sluzbe Skaraborga

V ¢asu mojega obiska so se nahajali Se v prehodnem obdobju. ReSevalna sluzba
Skaraborga ima zaposlenih skoraj 70 % medicinskih sester, ostali pa so Se resevalci, ki so
po osnovni izobrazbi gasilci (teh je najvec) ali policisti in so opravili prej omenjeno
temeljno izobrazevanje. Da bi pospesili prehod, so tem reSevalcem dali moznost, da se
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odlodijo za Solanje za pridobitev ustrezne izobrazbe, druga izbira, verjetno manj aktualna
za vedino, pa je bila vrnitev nazaj v gasilske oz. policijske vrste. V reSevalni sluzbi je skoraj
70 % zaposlenih moskih, vec kot 30 % pa so zenske.

Zdravnika v reevalnem vozilu na Svedskem ni. Nahaja se samo v helikopterju nujne
medicinske pomoci. Diplomirani zdravstveniki in medicinske sestre imajo izredno Siroka
pooblastila in opravljajo vsa dela in naloge kot jih pri nas v Sloveniji opravlja zdravnik.
Tu mislim tako na razli¢cne medicinsko-tehni¢ne posege, kot tudi aplikacijo zdravil. Vsi
postopki, ki jih izvajajo v sklopu obravnave pacienta, so tocno opisani v posebnih
navodilih in teh se morajo strogo drzati (slika 3). V primeru kakrsnih koli dvomov, imajo
za nasvet na voljo zdravnika preko radijske zveze. Zanimivo se mi je zdelo, da v primeru
akutnega koronarnega sindroma izvajajo sami na terenu trombolizo.

Svoje delo resevalci dokumentirajo na posebnih obrazcih, ki jih nato vnasajo v racunalnik.
Ker imajo v bolnisnicah pokrajine Skaraborg enoten informacijski sistem, se vsi podatki
o stanju in ukrepih na terenu takoj shranijo v elektronski kartoteki pacienta, ki »spremlja«
pacienta pri nadaljnem zdravljenju

Vsi zaposleni v reSevalni sluzbi imajo vsako leto obvezne nekajdnevne tecaje (najman;j 3
dni), ki jih obiskujejo znotraj lastnega izobrazevalnega centra. V okviru tega centra
pripravljajo tudi razli¢na interna izobrazevanja, ki pa niso obvezna za vse, se pa jih lahko
udelezijo, Ce le zelijo. Zunanja izobrazevanja so zelo redka.

Nacelo »zdrav duh v zdravem telesu« jemljejo zelo resno. Zaposleni morajo skrbeti tudi
za svojo dobro telesno pripravljenost. V ta namen imajo v sklopu vsake resevalne postaje
moznost rekreacije. V Skdvdeju imajo lasten fitnes, igrisce za odbojko na mivki, igrisce
za hokej na umetni masi. Seveda vse nasteto, kar je najbolj pomembno, redno tudi
uporabljajo.

Resevalna vozila in oprema

Ko sem se znadel v njihovem nujnem resevalnem vozilu / reanimobily, je to delovno
okolje delovalo precej domace. Uporabljajo opremo, ki jo poznamo tudi v Sloveniji in
njihova resevalna vozila so opremljena skoraj enako kot nasa. Srecal sem se z:

. monitorjem/defibrilatorjem LP 12,

«  aspiratorjem Laerdal Suction Unit,

«  ventilator je bil domace znamke in vgrajen v reSevalnem vozilu (na teren nosijo

zgolj kisik),

. reanimacijsko torbo,

«  travmatolosko torbo,

. vratne opornice Laerdal Stifneck Select,

. zajemalna nosila Ferno M65 EXL,

«  steznik za imobilizacijo sedecega poskodovanca Ferno KED...

Prakti¢cno vse znano. Zato sem jim pri delu lahko tudi pomagal. Vedno znova sem
presenecen, ko v nekaterih razvitih dezelah, tukaj Svedi niso bili izjema, izrazijo
presenecenje, da to opremo poznamo in jo celo imamo v nasih vozilih. V&asih imam
obcutek, da nas uvrscajo nekam med nerazvite drzave. Kakorkoli, Slovenija jim je velika

120



OGROZEN OTROK NA TERENU ALI SPREMEMBE SISTEMA NMP

neznanka. Kot, da ne bi verjeli, so prosili, da jim kasneje posljem kako sliko nasih vozil in
opreme. Vsekakor pa lahko trdim, da so izredno odprti ter prijazni ljudje in so me zelo
lepo sprejeli.

Zanimivo je, da za nujne reSevalne prevoze ne uporabljajo velikih kombiniranih ali celo
modularnih vozil, kot jih lahko sre¢amo v Sloveniji. Ta vozila so v Skaraborgu namenjena
predvsem za nenujne samoplacniske reSevalne prevoze. Ko sem jih povprasal za razlog,
je bil odgovor zelo enostaven: »V kombinirano vozilo Mercedes lahko namestimo celo
do tri lezeCe paciente...«<. V nujni medicinski pomoci uporabljajo v veliki vecini furgone
(posebna izvedba karavanske razlicice avtomobila, op.avt.) znamke Volvo. Pravzaprav
imena Volvo ne smejo uporabljati, ker gre za predelavo podjetja Nilsson in jim zato
recejo kar »Nilsson«. Prostora za delo v takem vozilu je veliko manj kot v nasih velikih
kombiniranih vozilih a jih to ocitno popolnoma ni¢ ne moti in so na svoje Nilssone zelo
ponosni. Ker sem bil na obisku na Svedskem aprila, so bila njihova resevalna vozila $e
vedno, kljub izredno lepemu in toplemu vremenu, »obuta« v zimske pnevmatike z
zebljicki. ReSevalna, gasilska in ostala intervencijska vozila jih morajo obvezno uporabljati
do konca aprila. Seveda tako voznjo po asfaltu, ko ni snega, spremlja svojevrstno
»Skrabljanje«, ki ga nismo vajeni.

Slika 4: Nilsson

V primeru masovnih nesre¢, imajo v sklopu urgentnega sprejemnega oddelka bolnisnice
posebno sobo z opremo, ki je v velikih kovinskih kasetah in jo v takih primerih vzamejo
s seboj na teren. Po potrebi lahko na teren gre tudi del osebja iz bolniSnice. V ta namen
imajo v omenjeni sobi tudi obleko in obutev, da jih osebje lahko oblecejo in opremijo
pred odhodom iz bolniSnice. Na reSevalni postaji imajo posebna vozila (karavanska vozila
znamke Saab) z vgrajeno vle¢no kljuko, ki na katera lahko pripnejo manjso prikolico z
dodatno opremo za mnozi¢ne nesrece. Na prizorisée jo pripelje obicajno vodja enote.

Prijetno me je presenetila njihova umirjenost. To Se posebej velja za voznjo reSevalnega
vozila. Tudi, ko smo §li k pacientu s sumom na akutni miokardni infarkt in pri tem
uporabljali zvocno ter svetlobno signalizacijo, je voznik vozil po vseh omejitvah. Na moje
vprasanje, zakaj ne pohitimo, saj gremo na pomoc resno ogrozenemu pacientu, me je
zacudeno pogledal in rekel, da vozimo tako, ker pa¢ moramo priti do pacienta. Ce bi on
vozil hitreje, je veliko vedja moznost, da pride do nesrece in potem bi pacient pomoc
dobil veliko kasneje, morda celo prepozno. Logika, ki pri nas v Sloveniji ravno ne uspeva.
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Uniforme zaposlenih in barve vozil na Svedskem so v kombinaciji temno zelene barve in
fluorescentno rumene barve RAL 1016 (slika 5). Na severu jim je ta barvna shema dosti
bolj vsec kot je obicajna kombinacija barv na nasih uniformah, kjer najveckrat srecamo
fluorescentno rdeco barvo RAL 3024 v kombinaciji s ¢rno barvo.

Zakljucek

Ko strnem vtise in vse videno, lahko ugotovim, da je na Svedskem v Skaraborgu veliko
stvari zelo podobnih tem, ki jih imamo v Sloveniji. So pa seveda tudi dolocene razlike.
Najbolj so me motila premajhna resevalna vozila, saj sem navajen nasih, precej
prostornih vozil. So pa Stevilne pozitivne stvari, ki bi jih z veseljem takoj pripeljal v
Slovenijo, kot so npr. njihov samoumeven red in discipliniranost, skrb za varnost in
izjemna strpnost.

Slika 5: Uniforme zaposlenih

Kot sem omenil, se je moj obisk zgodil ravno v prehodnem obdobju. Se vedno je potekal
proces, ko so prehajali z nizje na viSjo raven izobrazbe zaposlenih v sluzbi
predbolnisni¢ne nujne medicinske pomodi. Ta prehod je do takrat potekal brez vedjih
zapletov in podobno kot pri nas, so vsem zaposlenim dali moznost pridobitve visje
izobrazbe. Danes je izobrazbena struktura zagotovo Se visja, saj je od mojega obiska
minilo ze kar 7 let.

Dislokacija enot nujne medicinske pomoci zagotovo prispeva k temu, da so dostopni ¢asi
do pacientov veliko boljsi kot tistih prej omenjenih, zakonsko zahtevanih, 15 min
(neuradno v regiji Skaraborg okoli 7 min). Na podlagi podatkov, ki so mi jih posredovali,
in dneva, ki sem ga prezivel z njimi na terenu bi rekel, da je delo zelo podobno nasemu.
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Tudi na Svedskem se struktura starosti populacije spreminja in vedno ve¢ je starejsih
prebivalcev.

Na koncu bi poudaril, da sem opisal organizacijo in delo predbolnisni¢ne nujne
medicinske pomodi v pokrajini Skaraborg, ki je del dezele Vastra Gotaland. Po besedah
gostiteljev naj bi bilo zelo podobno tudi drugod na Svedskem z izjemo redko
poseljenega severa drzave, kjer stvari potekajo drugace. Na mene so naredili izredno
pozitiven vtis, da gre za urejeno, dobro delujoco sluzbo.

Viri

e intervju avtorja z gostitelji na Svedskem.
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PRENOVA SISTEMA NMP NA DUNAJU LETA 1994
JoZe Prestor

Osnovno zdravstvo Gorenjske, OF ZD Kranj, Prehospitalna enota NMP
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Izvlecek

V prispevku je opisan obisk slovenske delegacije Ministrstva za zdravje na Dunaju leta
2010. Namen obiska je bil seznanitev z razvojem dispecerske sluzbe nujne medicinske
pomocdi na Dunaju. Obisk so ¢lani delegacije izkoristili tudi za predstavitev sistema nujne
medicinske pomoci na Dunaju.

Kljucne besede: intervju, sistem NMP, izkusnje
Abstract

This article describes the visit of the delegation of the Ministry of health in Vienna in
2010. The purpose of the visit was familiarization with the development of medical
emergency services dispatch system in Vienna. Visit the members of the delegation are
to take advantage of the presentation of the emergency medical system in Vienna.

Keywords: interview, EMS, experience

Uvod

Nujna medicinska pomoc¢ (NMP) v Avstriji ni organizirana homogeno. Sicer jo S. Al-
Shagsi (2010) uvrs¢a med drzave, ki izvajajo tipi¢ni Franko-Germanski model NMP, za
katerega je znacilna filozofija »stay and play« oziroma primerneje stabilizacija pacienta
na mestu dogodka. Med obiskom predstavnikov Ministrstva za zdravje RS je bilo ocitno,
da NMP v celotni drzavi Avstriji ni organizirana na enak nacin, kar so gostitelji tudi sami
veckrat poudarili. Drzava drzi le deloma nadzor nad sistemom, veliko avtonomije pa
prepusca regijam, ki lahko dolocene postopke uredijo drugace. Dejstvo ugotavlja tudi
Svetovna zdravstvena organizacija v porocilu o organiziranosti sistemov NMP v Evropski
uniji (WHO, 2008).

Predbolnisni¢na nujna medicinska pomo¢ na Dunaju

Prelomnica v zgodivini NMP na Dunaju je bil pozar v dunajski operi leta 1881. V pozaru,
ki se je zgodil 8. decembra, je umrlo 386 ljudi, veCinoma zaradi zadusitve ali pritiska
mnozice na premalo zmogljive izhode iz osrednje dvorane opere. Pozar in njegove
posledice so imele velik vpliv na arhitektro kot tudi na organizacijo nujne mediciske
pomodi. Od takrat dalje veljajo v arhitekturi zelo strogi sandardi za nacrtovanje zasilnih
izhodov iz javnih stavb. Organizacija reSevanja ponesrecencev pa je hudo streznila
mestno oblast na Dunaju, ki je Ze naslednji dan, 09. decembra 1881, izdala sklep o
ustanovitvi gasilsko resevalne sluzbe mesta Dunaj. Mesto je zgradilo prvo namensko
stavbo za izvajanje reSevanja in NMP, kasneje sta se sluzbi zgolj organizacijsko lo¢ili, pri
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intervencijah pa sta Se vedno ostali tesno povezni. Ob prvotni stavbi so pred leti odprli
moderno zgradbo dunajske NMP, kjer je sedez organizacije za celotno mesto z bliznjo
okolico (slika 1). Sluzba NMP mesta Dunaj je Se vedno pod neposrednim vplivom mesta,
ki tudi s sredstvi pokriva potrebe delovanja na nivoju, kot si ga mesto zasluzi.

Slika 1: Stara in nova stavba sluzbe NMP mesta Dunaj

Na obmodju mesta Dunja in njegove ozje okolice deluje 23 lokalnih samouprav oziroma
obcin, skupaj se razprostirajo na 41,5 hekratov povrsine in skrbijo za nekaj ve¢ kot 1,8
milijona stalnih prebivalcev. Ker je v mesto velika dnevna migracija delavcev in
poslovnezev, se Stevilka upravi¢encev do NMP preko dneva poveca lahko tudi do 2,3
milijona prebivalcev.

Sluzba NMP mesta Dunaj trenutno deluje v mrezi 12 izpostav po celotnem mestu, s ¢imer
zagotavlja kratke intervencijske poti in s tem kratek odzivni ¢as ekip NMP. K boljSemu
odzivu pripomore Se enota helikopterske NMP z izpostavo v predmestju. Sedez sluzbe
NMP je v osrednji zgradbi, kjer je tudi sodobno opremljen dispecerski center, akademija
za usposabljanje resevalcev in zdravnikov, opremljena je tudi s heliopadom. V casu
obiska (2010) je bilo v sluzbi NMP mesta Dunaj zaposleno skupaj 700 sodelavcev, od
katerih je bilo 81 zdravnikov, 550 reSevalcev in nekaj pomoznega osebja.

Zadnji statisti¢ni podatki, ki so bili na voljo v ¢asu obsika, so se nanasali na leto 2008.
Sluzba NMP mesta Dunaj je obravnavala skupaj 174 656 intervencij, ni pa jasno, koliko
od tega je bilo dejansko intervencij pri ogrozenih pacientih. Skupna Stevilka vseh
prepeljanih pacientov, z nujnimi reSevalnimi vozili, reanimobili in ostalini, nenujnimi in
sanitetnimi vozili je bila 276 554.
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Resevalci in izobrazevanje

Ker je Avstrija kot drzava sprejela sistem paramedikov — priucenih laikov, ki sodelujejo
pri izvajanju NMP, je podoben sistem tudi na Dunaju. Razlika je, po mnenju gostiteljev,
v kakovosti usposabljanja. Gostitelji so namrec zagotavljali, da kandidati za paramedike,
ki na Dunaju uspesno zakljucijo usposabljanje, brez tezav dobijo zaposlitev kjerkoli v
Avstriji. Njihova akademija je resni¢no zahtevna, ponosni pa so tudi na zelo sodoben
nacin poucevanje in usposabljanje, saj je pododje kleti v celotni osrednji zgradbi NMP
namenjen usposabljanju. Imajo trauma strasse oziroma verigo delovis¢, na katerih lahko
uprizorijo razlicne situacije, ki jih morajo kandidati reSevati (slike 2). Vsa delovisca so
opremljena s kamerami, posebno delovis¢e predstavlja tudi Solsko resevalno vozilo z
lutko, ki jo upravljajo iz centra za usposabljanje, reSevalec pa med voznjo po ulicah resuje
zaplete v vozilu.

Slike 2: Razlicna delovisca vadbenega centra NMP na Dunaju

|

ReSevalci se v Avstriji najprej imenujejo bolnicar ali saniteter. Pogoji za bolnicarja so
izkazani minimalni psihofizi¢ni pogoji za delo resevalca ter uspesno opravljeno uvodno
usposabljanje, ki traja priblizno Sest mesecev in je sestavljeno tako iz predavanj kot iz
osvajanja potrebnih vescin. Ko bolnicar zacne z delom v NMP, je njegov status primerljiv
z nasim pripravnikom. Vsa zahtevnejsa dela opravlja pod mentorstvom, deloma
samostojen je pri spremljanju stabilnih pacientov. Ves ¢as se je reSevalec dolzan dodatno
usposabljati, saj je status bolnicarja le prehoden in ne zagotavlja samostojnega dela v
NMP. Samostojno v NMP dela resevalec ali rettungsaniteter. Ta nivo dosezejo bolnicarji
povprecno v treh letih. Pogoj za osvajanje naziva so dokazila o vsezivljenjeskem
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izbrazevanju in usposabljenju iz NMP ter uspe$no opravljen vstopni test za dodatno
usposabljanje. Usposabljanje za rettungsaniteter se zaklju¢i z izpitom, ki podeli
kandidatu pooblastilo za samostojno delo v NMP. Pooblastilo ni neomejeno, ampak ga
mora reSevalec obnavljati na vsakih nekaj let (razlicno od tri do pet let).

Za napredovanje v visji nivo urgentni reSevalec ali notfallsaniteter je zahtevana dosezena
visokosSolska izobrazba (priporodljivo naravoslovno - tehni¢ne smeri, ni pa pogoj)
kandidata in podobno kot za niZji nivo, dokazila o vsezZivljenjeskem izbraZevanju in
usposabljanju iz NMP ter uspesno opravljen vstopni test za dodatno usposabljanje.
Urgentni reSevalec lahko pridobi pooblastila za nekatera specialna znanja ali posege,
denimo za endotrahealno intubacijo, aplikacijo dolocenih zdravil in podobno. Najvisji
nivo je instruktor ali lehrsaniteter, ki poleg dela v NMP sodeluje tudi pri usposabljanu
sodelavcev za delo v NMP. Ce so redevalci podjetni in Zelijo doseci nivo instruktorja, na
Dunaju najboljsim to uspe v priblizno devetih letih.

Po pridobljenem pooblastilu za reSevalca (rettungsaniteter) se zaposleni lahko odloci, ali
bo poklicno pot razvijal kot voznik ali kot spremljevalec. Od spremljevalca se pri¢akuje
napredovanje na viSje nivoje pooblastil, medtem ko voznik lahko ostaja na nivoju
reSevalca, dokler opravlja to delo.

Zdravniki, ki sodelujejo v NMP, so v Avstriji lahko zdravniki z licenco brez specializacije
ali specialisti internisti, kirurgi in anesteziologi. Druzinski zdravniki se v sistem NMP redko
vkljucujejo, izvajajo pa neprekinjeno zdravstveno varstvo pri izbranih pacientih in pri
pacientih, ki jih ni zajel sistem NMP. Zato pogosto aktivirajo reSevalce in spremljajo
pacienta, ki so ga obiskali na domu, v reSevanem vozilu v bolnisnico.

Prenova sistema NMP na Dunaju

Tudi v Avstriji so nosilci NMP zdravniki. Poznajo pa vec razlicnih nacinov zagotavljanja
zdravnika v ekipi NMP oziroma ob pacientu na terenu. V predelih, kjer izvaja NMP Rdeci
Kriz, uporabljajo tako imenovani sistem srecevanja pri pacientu ali »randez vouz« sistem.
V tem primeru so zdravniki zaposleni v bolniSnicah, kjer delajo na urgentnih oddelkih ali
drugje v zavodu in jih ob potrebi po zdravniku na terenu v bolniSnico pride iskat
reSevalec. Najveckrat se v sistem vkljucujejo anesteziologi in kirurgi, redkeje internisti.

Na Dunaju zdravniki niso zaposleni v bolnisnicah, ampak jih zaposluje neposredno mesto
Dunaj oziroma sistem NMP mesta Dunaj. Spremljanje potreb prebivalstva po NMP in po
prisotnosti zdravnika je povzrocilo ve¢ sprememb sistema v zadnjem obdobju sluzbe
NMP na Dunaju. Leta 1987 je bila uvedena tako imenovana vecstopenjska NMP.
Oblikovane so bile ekip z zdravnikom v reanimobilu, kjer so bili poleg zdravnika v ekipi
Se reSevalec voznik in eden ali dva spremljevalca (obicajni nacin uvajanja novih resevalcev
je v logi Cetrtega ¢lana v timu). Na nizjem nivoju so bile ekipe brez zdravnika, ki so bile
sestavljene iz reSevalca voznika ter enega ali dveh spremljevalcev. Podobna sestava je
bila tudi na najnizjem nivoju, ki je izvajal nenujne resevalne prevoze in premestitve.
Istocasno s prenovo sistema NMP se je uvedel tudi z algoritmi prenovljen zdravstveni
dispecerski sistem in zacleli so zbirali precis¢ne podatke o delovanju sistema NMP.
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Tak nacin delovanje sistema je vzdrzal le nekaj let. Ugotavljali so, da imajo zdravnikov
sicer dovolj, vendar so pogosto zasedeni ob pacientih, ki ne potrebujejo nujno
prisotnosti zdravnika, isto¢asno pa bi bila potrebna njihova prisotnost pri drugem
pacientu. Zato so leta 1994 izvedli zadnjo reformo sistema, ki je bila podprta z realnimi
podatki in analizami ter oblikovali nov tim v NMP — hitri tim z zdravnikom. Nekaj
reanimacijskih ekip so prestrukturirali v nove time, cilj reforme pa je bil povecanje
razpoloZljivosti sistema NMP ter dostopnosti do zdravnika, istocasno pa tudi skrajsali
dostopni ¢as zdravnika do pacienta. Namesto nekdaj 10 ekip v reanimobilu v obi¢ajnem
Casu delovanja sistema imajo po novem le dve ekipi reanimobila, v katerih je zdravnik
stalno prisoten in kar trinajst hitrih timov z zdravnikom, ki ga poleg zdravnika sestavlja
Se urgentni resevalec. Z okretnim urgentim vozilom, v katerem imata vso opremo in
prirocni laboratorij, hitita od pacienta do pacienta, ki potrebujejo zdravnikovo pomoc.
Zdravnik pacienta pregleda in se odlodi — ali se bo lahko zdravil doma, ali mora v
bolnisnico. Za prevoz kli¢ejo nujno resevalno vozilo, Ce je stanje pacienta kriti¢no, ga
spremlja zdravnik, sledi pa mu reSevalec z urgentnim vozilom.

Ob obisku delegacije iz Slovenije, je potrebe po NMP v delovnem dnevu, ko je Dunaj
obremenjen z vec kot 2,2 milijona prebivalcev, zagotavljalo dve ekipi reanimobila, trinajst
hitrih timov z zdravnikom, 35 ekip nujnih resevalnih vozil, ena ekipa na helikopterju ter
dve ekipi v pripravljenosti za posredovanje ob izrednem dogodku. Poleg rednih sil
sistema NMP pa lahko kadarkoli aktivirajo ob izrednem dogodku tudi dodatno opremo
in vozila za izredne dogodke, ki jo sestavlja Sest vozil za izredne razmere (sliki 3), po eno
rezervno vozilo za premestitve odraslih in otrok, opremljenih kot posteljna enota na
intenzivni terapiji ter 12 vozil za logisticno podporo sistemu NMP, med katerimi je tudi
cisterna s pitno vodo, mobilna kuhinja, laboratorij in podobno. Nenujne resevalne
prevoze na Dunaju opravljajo Stiri humanitarne organizacije, ki lahko sistemu NMP na
poziv prispevajo dodatne Stiri ekipe z zdravnikom in dvanajst ekip za nujne resevalne
prevoze ter celo ekipo za helikoptersko reSevanje. Podatka o izvajalcih nenujnih
sanitetnih prevozov ni bilo mogoce pridobiti, saj imajo vec razlicnih nacinov
zagotavljanje pravice do prevoza za paciente, ki jim ne priprava prevoz z reSevalnim
vozilom.

Sliki 3: Vozilo za komunikacije in helikopter
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Zakljucek

Opisano stanje sistema NMP, kot je v mestu Dunaj, ne velja za celotno drzavo Avstrijo. V
Avstriji so se razen redkih izjem odlocili, da izvajanje NMP prepustijo organizaciji Rdeci
Kriz, ki organizacijo NMP izvaja delno profesionalno, delno pa vkljuuje prostovoljce.
Varnost drzavljanov oziroma pravico do kakovostne oskrbe urejajo s pomocjo zakona o
NMP, dostopnost do NMP pa urejajo zakonski akti o organizaciji zdravstveno
dispecerske sluzbe. Zajem nujnih klicev je enovit, za klic NMP Se vedno uporabljajo
loceno javno dostopno Stevilko 144. Zdravstveni dispecerski sitem zagotavlja, da
nobeden od klicocih za pomo¢, ne ostane brez oskrbe.
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