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UVODNIK

Strokovna Sekcija reSevalcev v zdravstvu je leta 2001 ustanovila Podkomisijo
za izobraZevanje, ki je ima eno samo pomembno nalogo - urediti formalno
izobrazevanje in usposabljanje reSevalcev. Leta 2003 je bil oblikovan predlog
v meSani skupini pri Ministrstvu za zdravje, leta 2005 pa je Skupina za
spremljanje projekta nujne medicinske pomodi sprejela izhodis¢a za nadaljnji
razvoj profila reSevalca.

Izhodis¢a predvidevajo tehnika zdravstvene nege nadgrajenega z
Nacionalno poklicno kvalifikacijo Zdravstveni reSevalec kot temeljno
izobrazbo in usposobljenost za reSevalca. Na visjem nivoju pa visoko
izobrazenega reSevalca z ustreznim podiplomskim programom. Po
vecletnem argumentiranjem je strokovni sekciji uspelo leta 2008 prepricati
odgovorne, da so uvrstili diplomiranega zdravstvenika ob neposredno in
potencialno Zivljenjsko ogroZenega pacienta. S tem je bil na podrocju
varnosti pacientov narejen velik korak v pravo smer. Ker je nov kadrovski
standard v praksi prisoten 3ele drugo leto, delovha mesta diplomiranih
zdravstvenikov Se niso povsem popolnjena. Je pa sprememba spodbudila Ze
zaposlene v nujni medicinski pomoci, da so se v velikem S3tevilu zaceli
dodiplomsko izobrazevati. Trenutno stanje potreb najbolje odraza Ze
izdelana mreZa izvajalcev nujne medicinske pomodi v predbolnisnicni
dejavnosti in dejavnosti prevozov pacientov. Veljaven SploSni dogovor 2011
priznava namre¢ na 1000 prebivalcev 0,40 reSevalca za izvajanje nujne
medicinske pomodi in nujnih resevalnih prevozov ter dodatno 0,26 resevalca
za izvajanje nenujnih prevozov ter 0,16 voznika za izvajanje sanitetnih
prevozov. Iz priznanih delezev ugotavljamo, da bi se v nujno medicinsko
pomo¢ moralo vkljucevati preko 200 diplomiranih zdravstvenikov in enako
Stevilo zdravstvenih reSevalcev ter dodatnih ve¢ kot 100 diplomiranih
zdravstvenikov in enako Stevilo zdravstvenih reSevalcev v izvajanje nujnih
reSevalnih prevozov. Nenujne reSevalne prevoze izvaja priblizno 200
dodatnih zdravstvenih reSevalcev, priblizno 300 voznikov brez zdravstvene
izobrazbe pa izvaja sanitetne prevoze.



J. Prestor: Uvodnik

Projekt razvoja nacionalnega poklicnega standarda za tehnike zdravstvene
nege se je zacel zaklju€evati s prvim razpisom konec let 2010. V prihodnjih
dveh letih bodo vsi kandidati lahko pridobili omenjeni certifikat. Strokovna
sekcija se je zato Ze lani zacela aktivno pripravljati na oblikovanje programa
za podiplomsko izobraZevanje. V letu 2011 zato organizira dve strokovni
srecanji, ki obravnavata podrodji, ki sta izjemno obcutljivi in katerih vsebine
reSevalci razmeroma slabo poznajo. Poglobljene predstavitve bodo
udelezenci delezni najprej z vidika varne uporabe zdravil v nujni medicinski
pomoci. Dvodnevni seminar z izbornimi predavatelji ni temami ne pomeni
spodbujanje ali namigovanje, da bi reSevalci Zeleli sami urejati aplikacijo
zdravil, temvel predstavlja zgolj priloZznost, da reSevalci bolje spoznajo
najpogostejSe uporabljena zdravila v nujni medicinski pomoci ter s SirSim
znanjem doprinesejo k vedji varnosti Zivljenjsko ogrozenega bolnika.

Predsednik Sekcije reSevalcev v zdravstvu
JoZe Prestor
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RESPONSIBILITY OF A HEALTH-CARE SERVICE
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1ZVLECEK

Odgovornost zdravstvenih delavcev je pojem, kateremu nasproti moralo
postaviti pojem dolznosti in opredeliti njen obseg. Brez dolZnosti prav
gotovo ne moremo govoriti o odgovornosti. V prispevku bomo oba pojma
natan¢neje opredelili ter skusali pojasniti vse eti¢ne in pravne norme in
posledice uporabe zdravil.

Kljuéne besede: predpisovanje zdravil; izvajanje terapije; odgovornost za
izvedeno terapijo.

ABSTRACT

Responsibility of the health-care service employees is a notion that should be
taken into consideration at the same time as the concept of duty which has a
defined extent. We cannot refer to responsibility without mentioning duty. In
this contribution, we are precisely defining both concepts, trying to explain all
of the ethical and legal norms and consequences of medicament use.

Key words: Prescription of medicaments, carrying out the therapy,
responsibility for the carried-out therapy.

uvoD

Odgovornost je odnos do dolznosti, neizpolnjevanje odgovornosti pa sprozi
reakcijo, ki je lahko notranja (vest) ali zunanja v obliki obsodbe ali celo kazni,
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praviloma pa obojna. Ce se zdravstveni delavec napake ne zaveda, mu vest
obicajno molci. Odgovornosti za napako in Skodo, ki je nastala zaradi
nevestnosti in napake, pa mu nevednost ne izbriSe. »NagluSnost vesti« je
nevarna lastnost, ki utegne zdravstvenega delavca zapeljati v prenagljena in
tvegana dejanja (1). Nauk o razlikovanju pravega, dobrega in lepega ravnanja od
nepravilnega in obsodbe vrednega ravnanja imenujemo etiko in moralo. Na
podrodju zdravstva velja, da medicinska etika proucuje in zbira ter ureja moralna
nacela. Medicinska morala pa je skupek pravil in nacel, ki naj vodijo vse
zdravstvene delavce pri njihovih odlocitvah in pri vsakdanjem medicinskem
delu. Poleg teh dveh pojmov pogosto sre¢amo tudi pojem medicinska
deontologija, kar pomeni nauk o dolZnostih v medicini ter predstavlja skupek
pravil, ki jih mora zdravstveni delavec spoStovati pri opravljanju svojega poklica.

RAZPRAVLJANJE
Kdo naj predpisuje zdravila?

Zdravnikova osnovna dolznost je dolZnost zdravljenja. V njegovi pristojnosti
je postavljanje diagnoze ter dolocanje terapije in rehabilitacije. Kot tak je
temeljni odgovorni nosilec opravljanja zdravstvene dejavnosti. K temu ga
zavezujejo pravni predpisi ter kodeksna deontoloska nacela. Zdravnik je pri
sprejemanju strokovnih odlocitev diagnostike ter terapije neodvisen in
svobodno izbere nacin zdravljenja, ki je v danih okolis¢inah najprimernejsi.
Ena od osnovnih nalog zdravniske sluzbe je predpisovanje zdravil in
zdravstvenih pripomockov (2). Zdravnik sodeluje pri odlo¢anju o sestavi
delovne skupine, za katere strokovno delo je odgovoren. Zdravnik lahko
dolocena dejanja predvsem dejanja izvajanja terapije in rehabilitacije zaupa
svojim sodelavcem, ki so ustrezno usposobljeni.

Zakonska dolocila Zakona o zdravstveni dejavnosti jasno dolocajo, kdaj in kaj
lahko zdravstveni delavec samostojno opravlja. Osnova zakonskih dolodil je
ustrezna izobrazba ter usposobljenost in ustrezna kvalifikacija, s tem pa tudi
vsa eti¢na, strokovna, kazenska in materialna odgovornost (3).

Kaksna je odgovornost zdravnika pri dolo¢anju terapije?

Preden se podrobneje spustimo v razpravo o dolznostih in odgovornostih
zdravstvenega tehnika oz. medicinske sestre, moramo poudariti bistveno
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razliko v pooblastilih, pravicah, dolznostih in odgovornostih med
zdravnikom in medicinskim tehnikom oz. medicinsko sestro in sicer na
podrodju, ki je za zdravstvo najbolj znacilno, to je na podrocju zdravljenja.
Zdravljenje s svojimi tremi temeljnimi dejaniji - z diagnozo, indikacijo in terapijo,
je pridrzano zdravniku. Zdravnik odloca o njih in odgovarja za to, da so njegove
odlocitve ustrezne za konkretnega bolnika in njegovo bolezen in da se skladajo
z medicinsko doktrino. Medicinski tehnik in medicinska sestra sta usposobljena
za to, da narodila, ki jih je v procesu zdravljenja predpisal zdravnik, opravita v
skladu z naceli in predpisi medicinske tehnike. V tem je temeljna razlika in kljuc
za pravilno porazdelitev odgovornosti med zdravnikom in ostalimi sodelavci v
zdravstvenem timu. VsakrSno zamegljevanje te razlike vodi lahko v Skodo za
bolnika in v Skodo za zdravstvo nasploh, medicinskemu tehniku oz. medicinski
sestri pa lahko naprti nesorazmeren in nepraviten delez odgovornosti za
morebitne napake in Skodo v procesu zdravljenja.

Zdravnikova odgovornost za zdravljenje je moralna, kazenska in
odskodninska. V procesu zdravljenja se lahko zgodi, da pride do zdravstvene
napake, ki je lahko kazniva ali pa nekazniva. Ko govorimo o kaznivi
zdravstveni napaki, torej o kaznivem dejanju, ki ga opredeljuje kazenski
zakonik, imamo v mislih predvsem opustitveno ali storitveno dejanje.
Opustitveno dejanje predstavlja opustitev zdravniSke ali druge zdravstvene
pomoci, ko je tisti, ki tako pomoc potrebuje, v neposredni Zivljenjski
nevarnosti in ni nujno da zaradi opustitve nastane Skoda na zdravju. Obstoj
kaznivega dejanja pogojuje le nevarnost za Zivljenje. Pri opustitvenem
kaznivem dejanju bo potrebno natancno razmejiti odgovornost zdravnika
napram odgovornosti drugega zdravstvenega delavca.

Kaznivo dejanje malomarnega zdravljenja opredeljuje kazensko
odgovornost tako zdravnika kot tudi drugega zdravstvenega delavca vselej
takrat, kadar bi eden ali drugi ravnal ocitno v nasprotju z medicinsko
doktrino in bi zaradi tega nastala Skoda na zdravju ali pa bi celo nastopila
smrt. Pri tem kaznivem dejanju je torej nujno potrebno, da nastane Skoda ali
pa nastopi smrt. Kaksna je razdelitev odgovornosti zdravnika ali drugega
zdravstvenega delavca, je potrebno opredeliti prav na podlagi pooblastil, ki
jih ima eden ali drugi. Ce bi zdravnik predpisal neprimerno ali previsoko dozo
zdravila, medicinska sestra pa bi predpisani odmerek zdravila aplicirala v
skladu s svojimi pooblastili in bi zaradi tega prislo do Skode na bolnikovem
zdravju, bi bila odgovornost zdravnika neprimerno visja, kot bi bila
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odgovornost medicinske sestre. Lahko rec¢emo, da bi bila zdravnikova
odgovornost absolutna. Medicinski sestri bi se kve¢jemu lahko ocitala le
nezavestna malomarnost v primeru, da bi se pred aplikacijo zdravila
zavedala, da je predpisana doza morda previsoka, kar bi lahko sklepala le na
osnovi svojih izkuSenj. Popolnoma drugacna situacija bi nastala, ¢e bi
medicinska sestra predpisano zdravilo s strani zdravnika zamenjala in tako
aplicirala zamenjano zdravilo ali pa bi aplicirala napa¢no odmerjen odmerek
tega zdravila in bi zaradi tega nastala Skoda na zdravju. V tem primeru bi bila
prisotna malomarnost izklju¢no na strani medicinske sestre in zdravnik za
tako malomarnost ne bi bil direktno odgovoren. S podobnim primerom smo
se srecali v pravni praksi in sicer je medicinska sestra pripravila ve¢ brizg
razlicnih zdravil za vse bolnike v bolniski sobi, brizge z zdravili so bile
poloZene na isti tasi. Pri aplikaciji zdravil je prislo do zamenjave in dva
bolnika sta dobila aplikacijo pomeSanih zdravil. Pri enem izmed bolnikov je
prislo do hude anafilakticne reakcije in ga je reSilo hitro zdravnikovo
ukrepanje. Sprozen je bil kazenski postopek malomarnega zdravljenja, ki je
bil zaklju¢en s pogojno obsodbo. V obravnavanem primeru je Slo za kratko
nepazljivost oz. nedovoljeno improvizacijo ali poenostavitev postopka
aplikacije zdravil, torej za majhen vzrok, ki pa je sproZzil hudo posledico.

Ali lahko medicinska sestra predpise zdravila in v katerem primeru?

Zopet se moramo povrniti k dolZznostim zdravnika, ki ima dolZznost in pravico
predpisovanja zdravil v skladu s svojimi pristojnostmi, ki mu jih nalaga zakon.
Odgovor na zastavljeno vprasanje najdemo v 6. Tocki mednarodnega
kodeksa etike medicinskih sester: »Medicinske sestre se morajo poleg svojih
odgovornosti zavedati tudi omejitve svojega delovnega podro¢ja: nikoli ne
smejo zdraviti same ali priporocati zdravljenja brez zdravnikovih navodil,
razen v nujnih primerih. O morebitnem takSnem posegu pa morajo ¢imprej
obvestiti zdravnika« (4). Zdravnik je dolZzan takoj preveriti ustreznost takega
zdravljenja in v primeru neustreznosti tudi takoj ukrepati.

Ali lahko medicinska sestra aplicira drugace zdravilo, kot ga je predpisal zdravnik?

Tudi ob taki situaciji velja zgoraj citirano pravilo. V nujnih primerih, ko je
morda vzpostavitev intravenskega kanala teZzka ali nemogoca, medicinska
sestra izjemoma lahko aplicira neko zdravilo tudi drugace, kot je to predpisal
zdravnik. O vsaki svoji odlo¢itvi pa mora nujno obvestiti zdravnika, ki je nacin
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aplikacije zdravila predpisal, ta pa mora preveriti ali je sprememba aplikacije
lahko kakorkoli vplivala na zdravstveno stanje pacienta. Ce gre za aplikacijo
zdravil s hitrim delovanjem, je odgovornost zdravstvenega delavca
popolnoma enaka kot pri ostalih zdravilih. Pomembnejsi je temeljit razmislek
in pretehtana odlocitev pred aplikacijo zdravil s hitrim u¢inkom v nasprotju s
predpisom zdravnika.

ZAKLJUCEK

Temeljno nacelo pri delitvi in zaupanju dela v zdravstvu zahteva, naj bo
vsakemu zdravstvenemu delavcu dodeljeno samo tisto delo, ki ga je po svoji
izobrazbi zmoZen obvladati in ga po svoji izkuSenosti tudi zares obvlada.
Delitev dela mora biti individualna in konkretna. Opravljena mora biti
nadrobno, nedvoumno in dokumentirano, v soglasju in pod odgovornostjo
obeh oseb: tiste, ki delo odreja in tiste, ki pooblastilo sprejema. NikakrSnega
pomisleka nimamo, da medicinska sestra aplicira nenevarno tekocino,
kakrsna je npr. aplikacija fizioloSke raztopine. Odlo¢no pa smo proti temu,
da medicinska sestra, pa Ce je 3e tako zanesljiva in spretna, daje v
zdravnikovi odsotnosti zdravila mocnega ali hitrega ucinka, katerih
delovanje je potrebno sproti nadzirati. Za tako delo medicinska sestra ni
usposobljena; zato ji ga ne smemo naloziti, ona pa ga ne sme sprejeti. Meja
med dovoljenim in nedopustnim seveda ne sme biti prepus¢ena nakljucju in
trenutni potrebi, marve¢ bi morala biti nedvoumno dolocena.
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1ZVLECEK

Aplikacija nekaterih zdravil s hitrim delovanjem lahko v urgentnih stanjih
odloci o prezivetju ali pomembni okvari kriticno bolnega oz. poskodovanega.
Za varno aplikacijo je nujno potrebno poznavanje kriti¢nega klini¢nega stanja,
poznavanje zdravila in njegovih lastnosti in delovanja ter pravilna aplikacija.
Najpomembnejsi scenariji za uporabo zdravil s hitrim delovanjem v nujni
medicinski pomodi so zdravljenje Soka, oskrba dihalne poti in anestezija,
sr¢ni zastoj, huda dispneja ter analgezija. Pri potentnih zdravilih je
pomembna varnosti poti aplikacije (naloga zdravstvenika/tehnika!) ter
zavedanje da ga ni moc odvzeti. Postopki za uvedbo novega zdravila v NMP
so dolgotrajni in temeljijo na predklini¢nih in klini¢nih Studijah ki dokazejo
njih ucinkovitost oz. ne-Skodovanje. Za napredek v kvaliteti oskrbe kriticno
bolnih v NMP so izrednega pomena Klini¢ne Studije, ki v neposrednem
klinicnem kontekstu doprinesejo k naSemu poznavanju in boljsSi oskrbi
kriticnih pacientov.

ABSTRACT

Application of medicines with quick onset of action can make a difference
between survival or significant morbidity in criticaly ill or injured patient. In
order to safely apply medications, one needs to understand critical clinical
state, the medicine and its features and effects in emergency care. Key
clinical scenarios for use of fast acting medicines are shock, airway
management and anasthesia, cardiac arrest, severe dyspnea and analgesia.
Such potent medicines demand high safety level of administration (nurses’
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role!) and understanding that once applied, it can not be withdrawn.
Pathway for approval of new drug in emergency medicine is a lengthy
process, based on preclinical and clinical studies that has to establish it’s
effectiveness and safety. Clinical research is of utmost importance for
progress in quality patient care in emergency medicine.

RAZPRAVA

Aplikacija zdravil s hitrim pri¢etkom delovanja lahko pomembno izbolj$ajo
prezivetje ali kvaliteto kriticno bolanih ali poSkodovanih. Zdravila s hitrim
delovanjem naceloma delujejo na receptorje (npr. adrenalin), encime (npr.
neostigmin) ali ionske kanalcke (npr. benzodiazepini), pocasneje delujoca
tudi na transportne beljakovine (npr. diuretiki) (1). Ve¢inoma se taksna
zdravila aplicirajo intravenozno (IV), vcasih tudi intramuskularno (IM; npr.
adrenalin pri anafilaksiji).

Poglavitne klini¢ne situacije kjer uporabljamo zdravila s hitrim delovanjem so
Sok, sréni zastoj, huda dispneja oz. dihalna odpoved, boledina, intubacija z
sedacijo in paralizo itn. Nabor kriticno pomembnih zdravil s hitrim oz.
takojsnjim delovanjem je relativno ozek in zavzema “vazoaktive” (adrenalin,
noradrenalin, dopamin, dobutamin, vazopresin, fenilefrin, efedrin,
nitroglicerin), kardiotropna zdravila (atropin, adenozin, amiodaron, beta- in
kalcijeve zaviralce ter druge antiaritmike), sedative (etomidat, propofol,
ketamin, benzodiazepini), analgetike (fentanil, morfij, piritramid),
bronhodilatatorje (salbutamol), antidote (glukoza, kalcij, neostigmin,
cianokobalamin, inzulin, glukagon, nalokson, flumazenil) in ostale (aspirin,
heparin, trombolitiki, magnezij itn.).

Zdravljenje Soka in dihalne odpovedi je naceloma vzro¢no (npr. zaustavitev
krvavitve, re-perfuzija miokarda, drenaza pnevmotoraksa, adrenalin ob
anafilaksiji (2), antibiotiki ob sepsi, bronhodilatatorji ob obstruktivnih
plju¢nih boleznih), a vdasih prehodno potrebujemo tudi podporno
zdravljenje (vazopresorji kot dodatek teko¢inam pri zdravljenju Soka) ali
intubacijo (3) ter analgezijo. Dodatna nujna stanja ki zahtevajo takojSnje
ukrepanje so: nezavest, koma in akutna zmedenost (4), status epilepticus
(5), akutni koronarni sindrom in/ali sréno popuscanje (6,7) Sokovna stanja
in/ali anafilaksija, akutni moZgansko-zilni dogodek (8), motnje ritma (9),
akutna dihalna stiska (10,11) kardiopulmonalno oZivljanje (12).
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Vsa ta kriti¢na stanja zahtevajo hitro ukrepanje in po potrebi zdravila s hitrim
nastopom delovanja. Vsled tega je praviloma potrebna intravenozna
aplikacija, zadnje Case se spet promovira aplikacija intraosalno (10), kadar
hiter IV dostop ni moZen. Na tem mestu je posebej pomembna vloga
tehnika/zdravstvenika resevalca, saj mora hitro in varno poskusiti zagotoviti
IV ali 10 pot. Kot sestavni del reSevalne ekipe je pomembno da vzporedno z
primarno obravavo poskusimo najti dobrodelujoc IV kanal, ki je zagotovo v
veni - ekstravazacija zdravila (npr. vazoaktivov, kalcija) ima lahko namre¢
katastrofalne posledice! (nekroza tkiv, ali celo izguba uda!). Vsled tega je
pomembna izredno dobra usposobljenost tehnika/zdravstvenika resevalca
za nastavitev IV dostopa ki je velikokrat edina vez kriticno
bolanega/poskodovanega z Zivljenjem! ReSevalec mora vedno preveriti
varnost IV ali 10 pristopa, 0z. nezmoznost le-tega odkrito komunicirati
zdravniku, ki se bo na podlagi tega morda odlocil za drugo zdravilo ali
drugacno pot aplikacije! Po vzpostavitvi varnega IV/IO pristopa je potrebna
varna aplikacija pravega odmerka na pravi nacin. Nekatera zdravila delujejo
Ze v desetinah sekund (npr. anestetiki, fentanil) in v primeru hitro-sekvencne
intubacije (RSI) je potrebno anestetike ob pravem casu aplicirati v hitrem
bolusu, druga (npr. fentanil) pa v pocasnem bolusu (vsaj pol minute) - v
obeh primerih izkori§¢amo lastnost hitrega nastopa delovanja na razlicen
nacin! Podobno je s aplikacijo adenozina ob PSVT, ki mora biti v takojSnjem
bolusu z prebrizgom, zaradi izredno hitrega nastopa delovanja in hitre
razpolovne dobe. Poleg hitrosti aplikacije je pomembna tudi pravilna doza
oz. razredcitev - Se posebej pri vazoaktivih. Zaradi hitrega nastopa delovanja
in razpolovne dobe, se vazoaktive naceloma aplicira v kontinuirani infuziji 1V,
bodisi z infuzomati ali (le prehodno) z navadnimi IV sistemi - v
mikrogramskih dozah! Zaradi tega je potrebna izredno natancna
komunikacija v ekipi in skrbna priprava razredcine, ker lahko zaradi hitrega
nastopa prevelikega odmerka pride do katastrofalnih posledic!(13) Poleg
napak pri dajanju oz. doziranju zdravil lahko pride tudi do nezelenih ucinkov,
ki so pri zdravilih s hitrim delovanjem - naeloma izrazeni hitreje! Tako je
potrebno po vsaki aplikaciji IV zdravila opazovanje udinkovanja, tako
pozitivnega, kot nezelenega in ustrezno porocanje odgovornemu zdravniku.
Zavedati se moramo, da je sama aplikacija intravenozno mehani¢no zelo
preprosta, ampak danega zdravila vec nikakor ne moremo odvzeti, v
najboljSem primeru lahko z dodatnimi ukrepi ali zdravili Skodo le omejimo,
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v€asih pa je izhod tudi smrten! Ob dajanju zdravil intravenozno je vedno
potrebna maksimalna zbranost!

Vsa zdravila v Klini¢ni uporabi morajo skozi vec krogov preizkusanj. Po
razvoju same molekule se zalnejo Zivalske Studije ki naeloma pokaze
ucinkovitost v organizmu (ne cloveskem) in Sele nato se pri¢no Studije na
prostovoljcih - do klini¢ne registracije naceloma v treh nivojih z vedno ve¢jim
Stevilom prostovoljcev/bolnikov, v katerih se spremljajo Stevilni parametri,
tako pozitivnih kot morebitnih negativnih ucinkov. Klini¢na registracija pa je
za vedino zdravil v nujni medicinski pomoci Sele zaletek, kajti po registraciji
so potrebne 3e dodatne Studije ki morajo dokazati uporabnost oz.
ucinkovitost zdravila v doloceni kriticni situaciji/obolenju (npr. zdravilo
eritropoetin je Ze dolgo registrirano za zdravljenje anemije pri bolnikih s
kroni¢no ledvicno odpovedjo, a za uporabo pri kardiopulmonalnem
ozivljanju so potrebne e dodatne studije) (14).

Klini¢ne Studije ki Zelijo dokazati (ali ovrecti) uporabnost nekega zdravila v
dolocenem kriticnem stanju oz. bolezni so razli¢nih kakovosti in zato njihova
spoznanja nosijo razlicno tezo - narava dela v NMP je namrec taksna, da so
raziskave tezko izvedljive, zaradi relativhe redkosti nekaterih stanj
dolgotrajne, vklju¢evanje bolnikov teZavno ter velikokrat Se teZavnejsa
interpretacija izsledkov teh Studij. Tako lahko neka Studija pokaZe pozitiven
ucinek zdravila A na proces ali bolezen X, druga Studija pa pokaze negativen
uCinek zdravila A na isti proces ali bolezen X. Od velikosti vklju¢enih
pacientov v Studije, od Stevila Studij, predvsem pa od kvalitete zasnove in
izpeljave Studij je odvisno kaksne zakljucke lahko potegnemo glede
uporabnosti, udcinkovitosti in varnosti nekega zdravila.(12) Vdasih so
potrebne meta-Studije ki pregledajo rezultate vecih razlisnih Studij in podajo
“kon¢no” oceno. Razvoj znanosti, predvsem pa medicine, tudi urgentne, je
izredno hiter in za dobro poznavanje delovanja in uporabe zdravil je
potrebno veliko truda in angazmaja. O posebej pomembnih temah, npr.
oskrbi pacienta v sréne zastoju, z motnjami ritma, poSkodovanci, se v okviru
krovnih zdruzenj vsakih nekaj let odvijajo konsenzusne konference, ki
podajo “smernice” (npr. ERC, AHA) za obravnavo nekega stanja. Njihov
namen je pomagati kliniku prebiti se skozi goro podatkov iz Studij in
“usmeriti” delovanje medicinskega osebja v pravo smer, ki bo za bolnika
najbolje oz. vsaj najbolj varno. TakSne smernice v medicini temeljijo na
ogromnem Stevilu Studij ter trdem in natancnem delu raziskovalcev. Z
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novimi spoznanji se nadgrajujejo tudi smernice, in ¢e se vcasih od ene do
druge izdaje zdijo kontradiktorne, je to le navidezno, kajti tako tezavno in
vcasih vijugasto je tudi napredovanje medicinske znanosti!

Znanstveno-raziskovalna dejavnost v medicini na Slovenskem je relativho
pi¢la. Podobno tudi na podro¢ju nujne medicinske pomoci. Brez samohvale
lahko zapiSemo da na tem podro¢ju v Sloveniji prednja¢i PHE enota iz
Maribora (14-17). Zaradi majhnosti, finan¢nih in predvsem kadrovskih stisk so
Studije zasnovane z manjSih Stevilom pacientov, a zaradi relativne majhnosti
so mozne Studije v samem svetovnem vrhu razvoja in naprednih tehnologij,
zdravil in idej!

Neprenehna raziskovalna dejavnost pa ni pomembna le za pridobivanje
golih podatkov, kajti, kot smo zapisali, vsaka Studija ima smisel le v SirSem
kontekstu, ampak enako tudi za razvoj in rast nujne medicinske pomo¢i oz.
urgentne enote na splosno! Raziskovalna dejavnost namrec zahteva
ogromno samoiniciative, stalnega strokovnega izpopolnjevanja in klini¢nega
razmisljanja ki nenazadnje vodi v boljSo in kvalitetnejSo oskrbo vseh
pacientov ki jih obravnava tak3na enota, ne samo Studijskih!
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1ZVLECEK

V ¢lanku je predstavljena vloga reSevalcev v zdravstvu pri varni aplikaciji
zdravil. Poleg skrbi za varno aplikacijo zdravil bolnikom, se morajo zavedati
tudi svoje odgovornosti pri tem. Zaradi narave dela imajo reSevalci v
zdravstvu s pridobljeno formalno izobrazbo premalo znanja o zdravilih in se
morajo neprestano izobrazZevati. Dosledno upoStevanje Deset pravil za
aplikacijo zdravil lahko prepreci marsikateri zaplet, ki bi se lahko zgodil na
terenu. Delo na terenu je namrec specificno tako zaradi motenj iz okolja,
dokumentacije in predvsem zaradi uporabe zdravil z hitrim ucinkom. Vse to
pa vpliva na varnost bolnikov, ki potrebujejo nujno medicinsko pomoc.

Kljuéne besede: zdravstveni reSevalec, 10P, aplikacija zdravil, nujna
medicinska pomoc¢.

ABSTRACT

This article describes the role of emergency healthcare providers in safe
administration of medications. In addition to concerns for the safe
administration of medicines to patients should also be aware of their
responsibility while administrating medications. Formal education for
emergency healthcare providers doesn’t give them enough knowledge
about medicines. And that is why they must have permanent education on
medicines. Compliance with Ten rights of medication administration can
prevent many complications that could happen on the field. Fieldwork is
specific to a disturbance of the environment, documentation and
particularly the use of drugs with a rapid effect. All this affects the safety of
patients who need emergency medical services.

Key words: emergency healthcare providers, Ten rights of medication
administration, medication administration, emergency medical services
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uvoD

Aplikacija zdravil pacientom je ena izmed temeljnih nalog, ki jih opravljajo
diplomirane medicinske sestre / zdravstveniki in tehniki/ce zdravstvene nege
(v nadaljevanju resevalci v zdravstvu). Osnovna naloga, ki jo z aplikacijo
terapije po zdravnikovem narodilu, reSevalci v zdravstvu Zelijo dosedi, je
lajSanje akutnih teZav, ki mnogokrat ogroZzajo Zivljenje pacienta. Da bi lahko
to kompetentno opravljali pa je potrebno znanje o zdravilih, nacinih
aplikacije in pravilih, ki aplikacijo zdravil naredijo varno. UpoStevanje Deset
pravil za varno aplikacijo zdravil (»0P«) in poznavanje posebnosti, ki jih
sre¢amo v okolis¢inah nujne medicinske pomoci (NMP) je osnova za varno
aplikacijo zdravil. Tako za uporabnika kot izvajalca postopka.

Zdravstveni reSevalci pri tem prevzamejo tudi odgovornost za poseg, ki ga
pri pacientu opravijo, kljub temu, da s tem mnogokrat presegajo svoja
pooblastila za delo, ki jih predpisuje Zbornica zdravstvene in babiSke nege
(Zeleznik et al. 2008).

PREDPISOVANJE ZDRAVIL

Zdravila lahko v ambulantnem, bolnisnicnem in predbolniSni¢nem okolju
predpisuje le zdravnik. V ambulantnem okolju zdravnik izda recept, v
bolniSnicnem okolju pa na temperaturnem listu ali na listu predpisane
terapije. Zdravnik praviloma zdravila predpiSe pisno: predpiSe se zdravilo,
odmerek, pogostost aplikacije in nacin aplikacije. Tisti, ki zdravilo pripravi in
aplicira ima pravico zahtevati, da je narocilo napisano ¢itljivo, pravilno in
popolno. Pisno narocilo je namre¢ uradni dokument na podlagi katerega
lahko tisti, ki zdravilo aplicira preveri, e je narodilo pravilno razumel
(Smitek, 2008. str. 118).

V predbolnisni¢nem okolju in v ambulantah NMP pa temu ni tako, saj nujna
stanja, ki ogroZajo bolnika pogosto zahtevajo hitro ukrepanje in se
dokumentacija o opravljenih posegih in danih zdravilih izpolnjuje po kon¢ani
intervenciji. In prav potreba po hitrem ukrepanju je tista, ki zahteva od
zaposlenih v NMP veliko dodatnih znanj. V&asih se zgodi, da na terenu ni
ekipe z zdravnikom, ampak ekipo sestavljata 2 reSevalca v zdravstvu. Kadar
stanje bolnika zahteva hitro ukrepanje je potrebno obvestiti zdravnika, ki
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vcasih po telefonu odredi aplikacijo zdravila. Zavedati se je potrebno, da
tisti, ki zdravilo aplicira prevzame tudi odgovornost.

Za zaposlene v NMP velja, da morajo tako kot vsi ostali zaposleni v

zdravstveni negi, poznati delovanje, stranske ucinke in nacine za pravilno

aplikacijo zdravila. Potrebno je tudi opazovanje bolnika po aplikaciji zdravila

in mu pomagati pri jemanju zdravil (Ivanu3a, Zeleznik, 2008 str. 415).

Pri aplikaciji zdravil moramo poznati in upoStevati tudi:

e farmakodinamiko (kako zdravilo deluje v telesu),

e interakcije (mozni ucinki drugih zdravil ali hrane na doloceno zdravilo),

e alergi¢ne odzive (odkriti in upoStevati pacientove podatke o
preobdutljivosti na posamezno zdravilo ali vrsto zdravil),

e kontraindikacije (medicinska stanja, ki ne podpirajo uporabo dolo¢enega
zdravila),

e toksi¢ne ucinke (nevarni udinki, ki pogosto nastanejo zaradi kopicenja
zdravila v telesu ali zaradi spremenjene presnove zdravil v telesu),

e toleranco ali neodzivnost na zdravila (dolocena zdravila po dolo¢enem
¢asu zahtevajo zvisanje odmerka, da doseZzemo pri¢akovan ucinek),

o fizioloske spremenljivke (spol, starost, velikost, teza, fizi¢no stanje),

e vrstaprehrane ter

e natin preracunavanja odmerkov (Smitek; 2008; str. 116).

Za ulinkovito in varno aplikacijo zdravil moramo biti zaposleni v NMP dobro

sodelovati kot tim in prevzemati odgovornost za opravljene posege. Ko resevalci

v zdravstvu aplicirajo zdravilo s tem za svoje delo sprejmejo tudi odgovornost za

opravljen postopek. Pacient mora prejeti pravo zdravilo, v pravilni obliki na

pravilen nacin, pravilen odmerek, ob pravem ¢asu, v pravih razdobjih, v predpisani

dolZini (trajanju) terapije, ob pravilnem nadaljnjem opazovanju za zagotavljanje

varnosti in ucinkovitosti terapije ter s pravilnim (pravo¢asnim) porodanju o

nezelenih stranskih ucinkih ali napakah (Smitek; 2008; str. 116). To pomeni, ¢e

opazimo, da je zdravnik predpisal napacen odmerek ali zdravilo ga moramo na to

opozoriti in ne samo aplicirati zdravila brez vprasanja.

DESET PRAVIL PRI DAJANJU ZDRAVIL

Za varno uporabo zdravil mora biti reSevalec v zdravstvu Se posebno zbran
in natancen, zaradi stresnih okolis¢in v katerih se obi¢ajno znajdemo med
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pripravo zdravil. Poleg stresnih okolis¢in in stiske s ¢asom se pri delu na
terenu pogosto sreCujemo s situacijami, kjer je malo prostora, dez, tema,
kjer tezko zagotavljamo asepti¢no pripravo zdravil. Vse to je razlog zakaj
moramo reSevalci v zdravstvu pri svojem delu dosledno upostevati Deset
pravil pri dajanju zdravil (»0P«), saj s tem nasemu pacientu zagotavljamo
vecjo stopnjo varnosti.

Deset pravil (»10P«) pri dajanju zdravil:

Pravo zdravilo
Pravi odmerek
Pravi ¢as
Pravilen nacin
Pravi bolnik
Pravilo informiranja bolnika
Pravilo dokumentiranja
Pravilo odklonitve
Pravilo opazovanja
. Pravilo vrednotenja

O ON OV AW N P

N
o

1. Pravo zdravilo

Pred aplikacijo zdravila moramo preveriti, ¢e imamo pravo zdravilo (3 kratna
kontrola). Etiketo primerjamo z dokumentacijo pacienta, kjer je zdravilo
predpisano. Zdravilo, ki ga pripravimo za vsakega bolnika, mora tisti, ki ga je
pripravil tudi aplicirati (Berman et al., 2008, str. 829-901).

Zdravila vedno odredi zdravnik, kar pa je seveda na terenu praviloma ustno.
Zaradi tega je Se ve¢ji pomen pri preverjanju razumevanja in potrjevanju
narodila in porocanja o opravljenem posegu. Dana zdravila zdravnik napise
na Protokol nujne intervencije ali Protokol predbolnini¢nega oZivljanja.
Protokoli se obicajno izpolnjujejo Sele ko je bolnikovo zdravstveno stanje
stabilno in so nujni posegi pri bolniku zakljuceni.

2. Pravi odmerek

Kadar ne uporabljamo v naprej pripravljenih oblik zdravil, moramo preveriti
pravilen odmerek in pravilno koncentracijo vsaj dvakrat izracunati. Uporabljamo
standardne merske enote. Ko zdravilo pripravimo ga moramo tudi ustrezno
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oznaditi in zapisati njegovo koncentracijo (X mg/ml), kar je Se posebno
pomembno kadar pripravljamo ve¢ zdravil naenkrat (npr. za RSI). Poznati
moramo tudi normalne odmerke za zdravilo. Kadar je predpisan neobicajen
odmerek moramo veckrat preveriti, ¢e je odmerek pravilen in na to opozoriti
tudi zdravnika, ki je zdravilo predpisal (Berman et al., 2008, str. 829-901).

3. Pravicas

Nekatera zdravila je potrebno aplicirati v dolo¢enem ¢asovnem razmaku
(antibiotiki), druga morajo pacienti vzeti pred obrokom ali po obroku.
Zdravila dana 30 minut pred predpisanim ¢asom in 30 minut po predpisanem
¢asu se smatrajo, da so dana v pravem ¢asovnem obdobju (Berman et al.,
2008, str. 829-901).

Na terenu je v&asih potrebno natancno dolo¢eno zaporedje zdravil, ki jih
treba pravocasno aplicirati (npr. RSI) (Grmec, Kupnik, 2008, str. 397-407).

4. Pravilen nacin

Aplikacija zdravila na predpisan nacin je odvisno od posebnosti in Zelenega
ucinka zdravil. Na nacin aplikacije zdravila vpliva tudi njegovo psihi¢no in
fizicno stanje. Presoditi moramo tudi na kakSen nacin bo pacient zdravilo
tudi najlazje sprejel (Berman et al., 2008, str. 829-901).

5. Pravi pacient

V bolniSnici imajo bolniki namesScene zapestnice, kar je v veliko pomo¢ pri
nezavestnih bolnikih. Identiteto pacienta preverimo tako, da pove svoje ime
in priimek, ki ga nato primerjamo z dokumentom predpisanega zdravila.
Poznati moramo pravila, kako ukrepamo kadar imamo ve¢ pacientov z
enakim imenom (Berman et al., 2008, str. 829-901).

TeZava se pojavi tudi ker se na terenu sreCujemo tako z enim, kot tudi z ve¢
pacienti hkrati. Zaradi tega je potrebno biti zelo previden in moramo veckrat
preveriti komu je zdravilo namenjeno.

6. Pravilo informiranja pacienta

Pacientu moramo podati informacije o zdravilu (zakaj ga mora dobiti, kaj
lahko pri¢akuje...) (Berman et al., 2008, str. 829-901).
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Tudi kadar bolnika zdravstveno stanje ogroza mu je potrebno povedati zakaj
potrebuje zdravilo in kaj lahko pricakuje.

7. Pravilo dokumentiranja

Takoj po aplikaciji moramo aplikacijo zdravila zabeleziti in sicer ime zdravila,
odmerek, ¢as, nacin aplikacije in podpis. Ce zdravilo ni bilo dano, bilo pa je
predpisano moramo tudi zapisati zakaj zdravila nismo dali, ali pa ¢e smo ga
dali izven ustreznega ¢asa (Berman et al., 2008, str. 829-901).

Na terenu se posluZzujemo Protokola nujne intervencije in Protokola
predbolnisni¢nega ozivljanja, ki ga izpolnjuje zdravnik. Kadar so reSevalci v
zdravstvu na terenu brez bolnika izpolnijo Porocilo o reSevalnem prevozu,
kamor zabeleZijo podatke o pacientu.

8. Pravilo odklonitve

Pacient lahko odkloni vsako zdravilo. Naloga tistega, ki aplicira zdravilo je, da
je pacient seznanjen z moznimi posledicami, ki jih lahko prinese taksna
odloditev. Seznaniti je potrebno tudi zdravnika, ki je zdravilo odredil
(Berman et al., 2008, str. 829-901). Le ta lahko odredi tudi aplikacijo zdravila
proti volji pacienta v skladu z Zakonom o dusevnem zdravju.

9. Pravilo opazovanja

Nekatera zdravila so specificna in potrebujejo merjenje vitalnih funkcij,
laboratorijske izvide pred aplikacijo zdravila. Narocilo o aplikaciji zdravila je
lahko povezano z njegovim zdravstvenim stanjem (Berman et al., 2008, str.

829-901).
Na terenu moramo biti pozorni saj uporabljamo veliko zdravil s hitrim uc¢inkom.

10. Pravilo vrednotenja

Ali je zdravilo doseglo pri¢akovan ucinek? Ali so se pri pacientu pojavili kaksni
neZeleni ucinki? Vse to opazujemo in zapisemo (Berman et al., 2008 str. 829-901).

POSEBNOSTI V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Predbolnidni¢no okolje velja za specifi¢no, tako z strani zdravstvene nege
kot medicine. Na terenu samem se namre¢ pogosto sreCujemo z akutnimi
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boleznimi in poSkodbami, ko bolniki potrebujejo hitro ukrepanje ekipe NMP.
Za to, da lahko ekipa NMP hitro ukrepa pa mora med seboj dobro sodelovati
in predvsem komunicirati.

Komunikacija

Za komunikacijo potrebujemo vel dejavnikov: posiljatelja, sprejemnika,
informacijo (oz. sporodilo) in komunikacijsko pot. Zelo pomembno je, da se
zavedamo tudi motenj v komunikaciji, ki lahko ogrozijo varnost ekipe NMP in
pacienta.

Sposobnost dojemanja in spomin pri ljudeh sta zelo omejena na enkrat lahko
predelamo do 20 besed, kar kaZe na potrebo po komunikaciji z bistvenimi
informacijami.

Preusmerjena pozornost je prav tako motnja, ki lahko ogrozi bolnika.
Dokazano je namrec, da se lahko osredotocimo samo na enega sogovornika
naenkrat. TeZava se pojavi, kadar nam dve osebi na enkrat sporocata
razli¢cne informacije (narocilo zdravnika za pripravo in aplikacijo zdravila,
drug clan ekipe pa nam naro¢a drug poseg). Zelo pomembno je, da
intervencijo vodi ena oseba.

Uporaba nerazumljivih oz. nejasnih besed lahko oteZi razumevanje sporocila
drugih ¢lanov. Med intervencijo morajo biti navodila jasna in razumljiva.

Zmedenost, trema, strah in stres so tisti, ki lahko vplivajo tako na tistega, ki
sporoca in tistega, ki sprejema sporocilo. V sluzbi NMP so neprestano
izobraZevanje in izkusnje tiste, s katerimi lahko zmanjSamo ta del motenj v
komunikaciji.

Izogibati se moramo dvoumnim informacijam. Informacija mora biti jasna in
razumljiva. To je zelo pomembno pri narodilih zdravil. To¢no ime, odmerek in
nacin aplikacije zdravila mora biti sporocena na jasen nacin.

Motnje iz okolja v predbolnisni¢nem okolju predstavljajo velik del motenj v
komunikaciji. Sem spada hrup (sirene, ropot v okolici, vonj, tema, prostor).
Tu najdemo tudi motnje vida in sluha pri pacientih in sodelavcih, motnje v
telefonskem in radijskem omrezju.

Da se izognemo motnjam v komunikacije je potrebno po prejetem navodilu za
aplikacijo zdravila zdravilo ponoviti, da naro¢nik vidi, ¢e je bilo narocilo pravilno
razumljeno in na ta nacin dobi povratno informacijo. Povratna informacija pa ni
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potrebna samo pri aplikaciji terapije, ampak tudi pri vseh ostalih posegih in
postopkih, ki jih ekipa opravlja pri pacientu (LU Velenje, 2011).

Dokumentiranje

V predbolnisni¢nem okolju vse posege, ki jih izvedemo tudi dokumentiramo.
Za to uporabljamo Protokol nujne intervencije, Protokol predbolniSni¢nega
ozivljanja in Porocilo o reSevalnem prevozu. Vsi ti obrazci so prepisani s
Pravilnikom o NMP (Uradni list RS 106/2008) in Pravilnikom o resevalnih
prevozih (Uradni list RS 107/2009). Tezava pri aplikaciji zdravil se pojavi na
terenu, saj se porocilo o reSevalnem prevozu izpolni ko so opravljeni posegi,
ki ogrozajo bolnikovo stanje, pogosto je to Sele po predaji bolnika. Zaradi
tega moramo dana zdravila sproti beleziti da se odmerki zdravil ne
podvajajo. Pojavi se tudi teZava z upoStevanjem »10P«, saj zdravilo ni
naroceno v pisni obliki in ne moremo preveriti, ¢e imamo pravo zdravilo.
Brez pisnega narocila namrec nimamo uradnega dokumenta, s katerim lahko
preverimo, ¢e smo narocilo pravilno razumeli. Tu se kaze pomen pravilne
komunikacije med ¢lani ekipe.

Kadar se resevalci v zdravstvu znajdemo na kraju intervencije brez zdravnika
in pacientovo stanje zahteva hitro ukrepanje smo dolzni obvestiti zdravnika.
Vdasih zdravnik zdravilo odredi po telefonu. Tisti, ki zdravilo aplicira se mora
zavedati, da s tem prevzame tudi odgovornost za svoja dejanja. Pretehtati je
treba med koristnostjo zdravila in krsitvijo kompetenc. Vedno namrec
Zelimo samo najbolje za nase paciente. Obvescanje zdravnika mora potekati
po telefonu, ki se snema, moramo pa tudi dobiti povratno informacijo, ce
smo narocilo pravilno razumeli. Zavedati se moramo, da zdravilo lahko
vedno odredi samo zdravnik. Posamezne enote imajo izdelana interna
navodila, kako ukrepati v primeru aplikacije zdravila po telefonskem narocilu
zdravnika. Nase aktivhosti moramo dokumetirati na Porodilo o reSevalnem
prevozu, nanj pa moramo poleg osnovnih podatkov o zdravilu dopisati tudi
kdo je zdravilo odredil in kdaj.

Kadar pride do kakrsnihkoli komplikacij (napa¢no zdravilo, napacen bolnik...)
v povezavi z aplikacijo zdravil, je treba tak dogodek prijaviti, da se prepredi
morebitna ponovitev komplikacije.
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Zdravila s hitrim uc¢inkom

V nujni medicinski pomo¢i se v veliki meri uporabljajo zdravila s hitrim
ucinkom. Velik delez predstavljajo analgetiki, katerih glavni namen je IajSanje
boledin. Z njimi lahko lajSamo tudi najhujSe bolecine. Analgetiki lahko
povzrocijo tudi zmanjSanje stopnje zavesti, slabost, bruhanje, lahko tudi
globoko komo in zastoj dihanja (Kladnik-Jenus, 2006, str. 77).

Poleg analgetikov imajo zelo hiter ulinek tudi anestetiki, katerih glavni
namen je prekiniti prevajanje ali obCutenje bolecinskih drazljajev v dolo¢nem
delu telesa. Najvecja nevarnost je depresija dihanja (Kladnik-Jenus, 2006, str.
66-67).

Poleg teh dveh skupin zdravil se na terenu uporablja vsak dan ve¢ zdravil.
Zato je pomembno, da ta zdravila poznamo. Na varnost pacienta lahko
vplivamo tudi s spremljanjem vitalnih funkcij pred, med in po aplikaciji zdravil
z hitrim ucinkom. S tem lahko preprec¢imo morebitne zaplete in ocenimo
u¢inek zdravil. Osnovne Zivljenjske funkcije, ki jih moramo spremljati so:
frekvenca dihanja, srcni utrip, krvni tlak, pulzna oksimetrija, spremljamo EKG
ritem. Pri aplikaciji nekaterih zdravil je to postalo Ze rutina (npr. adenozin,
priprava na RSl...) (Grmec, Kupnik, 2008, str. 397-407).

ZAKLJUCEK

Delo v NMP je specifi¢no in se razlikuje od dela v bolniSnicah. Razlikuje se
tako po nadinu dela, kot po sredstvih, ki so nam na terenu na voljo. Zato je
izijemno pomembno, da se zavedamo pomena timskega dela, e Zelimo
skrbeti za varno aplikacijo zdravil pri pacientu. Ravno nujna stanja so namrec
tista, pri katerih smo v stiski s ¢asom in v¢asih zato, da bi lahko pacientu
hitro pomagali preskocimo katero od »10P« o aplikaciji zdravil. Vendar s tem
ne naredimo ni¢ dobrega. Ne sebi ne bolniku. Za vsak poseg, ki ga opravimo
tudi odgovarjamo. Najve¢ napak, ki resno ogrozijo Zivljenje so povezane z
zdravili. Najve¢ jih je povezanih z napacnimi apliciranimi dozami, sledijo ji
apliciranje napacnega zdravila in aplikacija zdravila na napacen nacin (FDA,
2009 cit. po Stoppler Conrad, 2009).

Le dobro timsko delo v ekipi NMP in znanje sta nase glavno orodje s katerim
pomagamo ljudem, ko nas potrebujejo. Delo vsakega posameznika znotraj
tima sestavlja celoto, s katero poleg opravljenih posegov dosezemo tudi
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visoko stopnjo varnosti za bolnika. Poznavanje »10 P« in njegovih omejitev
nam je pri aplikaciji zdravil na terenu v veliko pomoc pri zagotavljanju
varnosti za bolnika in nas same.
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RAVNANJE Z ZDRAVILI V NUJNI MEDICINSKI POMOCI
- ALI SMO DOVOLJ POUCENI

MANAGEMENT OF MEDICINES IN EMERGENCY
MEDICAL SERVICE - WHETHER WE ARE
SUFFICIENTLY EDUCATED

Janez Primozic
ReSevalna postaja, Zdravstveni dom Trzi¢
resevalna@zd-trzic.si

1ZVLECEK

V ¢lanku se seznanimo s shranjevanjem zdravil, z nacini hrambe zdravil v
reSevalnih vozilih in tezavami, ki se lahko pri tem pojavijo, kot so premajhna
frekvenca uporabe zdravil in posredno s tem zdravila s pretecenim rokom
uporabe, katera je potrebno zamenjati in primerno zavredi. Problem je v
uporabi hladilnikov za infuzije in zdravila ker, le ta Se ni names¢en v vseh
nujnih reSevalnih vozilih s ¢imer je oteZeno izvajanje blage inducirane
hipotermije na terenu. Zahtevno je zagotavljanje vzdrZevanja ogretih
infuzijskih tekocin, kadar moramo ogrevati podhlajene paciente v neugodnih
vremenskih pogojih, ko reSevanje traja dlje casa. Pri pravilnem hranjenju
zdravil v reSevalnem vozilu je zelo pomembno hranjenje opiatov, kateri naj
bi bili varno shranjeni nedosegljivo nepooblas¢enim osebam in pacientom.

Klju¢ne besede: zdravila v nujni medicinski pomodi, rok uporabe zdravil,
shranjevanje zdravil

Keywords: medicine in emergency medical services, the date of storage of
medicines, storage of medicines

uvoD

V nujni medicinski pomo¢i (v nadaljevanju NMP) se z razli¢nimi zdravili
sreCujemo vsakodnevno. Zato je zelo pomembno, da so le ta vedno na
razpolago, pravilno shranjena, pregledana, urejena in dokumentirana.
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Namen prispevka je v poglobitvi Ze znanega o uporabi zdravil in s
seznanjanjem o uporabi novih smernic zdravljenja oskrbe srénega zastoja na
terenu (Fink, 2009), kot oskrbe podhlajenih, kjer predstavlja problem
zagotavljanje vzdrZevanja temperature ogretih infuzijskih tekocin (Zrim,
2008).

V reanimobilu in nujnem resevalnem vozilu ( v nadaljevanju nujno resevalno
vozilo) so zdravila izpostavljena razli¢cnim mehanskim in fizikalnim vplivom.
Tako na zdravila mocno vpliva sprememba zunanje temperature, saj so
razlike v temperaturi okolja med poletjem in zimo tudi do 50°C. Drug
dejavnik, ki vpliva na obstojnost zdravil je svetloba, saj moramo nekatera
zdravila shranjevati zascitena pred svetlobo. (Debeljak, 2009). Opiate bi
morali shranjevati zaklenjene na nacin, ki bi preprecil dostop do njih
nepooblas¢enim osebam.

KATERA ZDRAVILA V NMP Bl MORAL POZNATI RESEVALEC

Pri delu v NMP je uporaba zdravil prisotna tako na terenu in hkrati v nujnem
reSevalnem vozilu, kot tudi v sami ambulanti NMP. Zato je smiselno, da
reSevalec pozna tako zdravila, ki se uporabljajo v ambulanti NMP, kot v
reSevalnem vozilu.

Seznam zdravil v NMP ne more biti nekaj stalnega, saj se lahko spreminja v
skladu z novimi zdravili, spoznanji in novimi smernicami. Narejen naj bo
pregledno in primerno za vsakodnevno kontrolo, ki jo izvede reSevalec
vsake dan na zacetku svoje izmene. Seznam zdravil, ki se uporabljajo pri
nujni medicinski pomo¢i ni popoln, marve¢ je le v pomo¢ pri odloc¢anju
katera zdravila naj bodo vedno na voljo (Mohor, 2000).
ReSevalci naj bi v NMP poznali:
e Reanimacijska zdravila,
e Analgetiki,
e Pomirjevala in misicni relaksanti,

e Infuzijske raztopine (Bui¢, 2007),
e Ostala zdravila (Kupnik, 2008).
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VZDRZEVANJE DOLOCENIH ZDRAVIL

Vecino zdravil shranjujemo pri temperaturi do 25 stopinj Celzija, to je pri
sobni temperaturi. Zdravil tudi ne shranjujemo izpostavljenih neposredni
soncni svetlobi. Najbolje je, da so na temnem in suhem mestu.

Dolo¢ena zdravila imajo oznalen poseben reZzim shranjevanja. Pri
shranjevanju teh moramo biti Se posebej pozorni. Tako zdravila, ki jih
shranjujemo pri nizjih temperaturah - obiajno od 5 do 15 stopinj Celzija,
hranimo na ustreznem mestu v hladilniku (v zamrzovalniku zdravil ne
smemo shranjevati, saj lahko ob zelo nizkih temperaturah za¢nejo njihove
aktivne ucinkovine hitro razpadati in postanejo neudinkovita, ali celo
Skodljiva, ali lahko pa zac¢ne razpadati zdravilo kot sistem). (Debeljak, 2009).

Zdravila, ki spremenijo prvotni videz ali jim potece rok uporabnosti, so

neuporabna. Neuporabna in neporabljena zdravila sodijo med posebne

oziroma nevarne odpadke in jih je potrebno odstraniti po predpisanem

postopku za njihovo zbiranje in strokovno uni¢enje (Debeljak, 2009).

Skladno z veljavno zakonodajo od 1. januarja 2010 v lekarnah organizirano

zbirajo odpadna zdravila. Med odpadna zdravila sodijo ostanki zdravil in pa

neuporabna zdravila, ki jim je pretekel rok trajanja (Uredba o ravnanju z

odpadnimi zdravili, 2008).

Z rednim pregledovanjem zaloge zdravil v reSevalnem vozilu in ambulanti

NMP, boste preverili ne le, ali je zdravilom potekel rok uporabnosti, temve¢

tudi morebitne znake kvarjenja zdravila. Taka zdravila se namre¢ ne smejo

ve¢ uporabljati, saj so lahko zdravju Skodljiva.

Znaki kvarjenja zdravila se lahko pokaZejo kot:

e Tablete se drobijo, razpokajo, spremenijo barvo ali povrsinski videz;

e Kapsule razpokajo, se zmehdajo ali zlepijo;

e Tekodine se zgostijo, spremenijo barvo, okus in vonj;

e Tube popokajo, pudcajo, vsebina se strdi;

e Mazila in kreme so spremenjenega vonja ali videza, strjena vsebina,
locitev oljne in vodne faze (Debeljak, 2009).

Rok uporabnosti je naveden na vsakem zdravilu, tako na sti¢ni ovojnini

(ampule) kot na zunanji ovojnini (embalaZa). Obicajno je podan kot mesec in

leto, do katerega je zdravilo uporabno.
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Npr. rok uporabnosti: 032010 ali 0310 pomeni, da je zdravilo uporabno do
konca marca 2010 (Debeljak, 2009).

Nekatera najobcutljivejSa zdravila imajo Ze v priloZenih navodilih opozorilo,
koliko ¢asa po prvem odprtju so uporabna. Ta rok je krajsi od navedenega na
samem zdravilu in je lahko le nekaj dni po odprtju (Heparin) do nekaj
mesecev (Epinefrin). Pri teh zdravilih moramo vedno na vidnem mestu
oznaditi datum in uro kdaj je bilo zdravilo prvi¢ odprto, da lahko vrednotimo
uporabnost zdravila.

PRAVILNO HRANJENJE ZDRAVIL V RESEVALNEM VOZILU IN
PROBLEMI

Poleti lahko temperatura v vozilu zelo naraste, pozimi pa lahko pade pod
niclo. Vse to lahko neugodno vpliva na kakovost in varnost zdravila. Zaradi
visokih temperatur poleti moramo upostevati nacela hladne verige. Za
zdravila, ki so podvrzena posebnim pogojem hranjenja, to pomeni
shranjevanje v hladilniku (od 2°C do 8°C) in mrzlem oziroma hladnem
prostoru (od 8°C do 15°C) je potrebna posebna pozornost pri shranjevanju in
rokovanju v reSevalnem vozilu (Ger¢ic, 2009).

Pri organizaciji hladne verige je potrebno upostevati:

e Predpisano temperaturno obmocje,

e Lastnostiizdelka fizikalne lastnosti, temperaturna stabilnost),

e Koli¢ino izdelkov,

e Obliko transporta (vremenski pogoji, trajanje transporta), (Javornik,
2007).

Posebno pozornost zahtevajo tudi zdravila, ki ne smejo zmrzniti, kar

predstavlja problem v zimskih mesecih v primeru, ko je reSevalno vozilo dlje

¢asa parkirano brez moZznosti zunanjega napajanja z elektricno energijo.

Prav tako imamo v zimskem casu teZave z Infuzijskimi raztopinami, katere
moramo imeti ogrete na telesno temperaturo +37°C, saj bi v primeru
infudiranja hladnih tekocin lahko Se dodatno podhladili pacienta.

Kadar moramo pacienta ohlajati, uporabljamo ogrete infuzijske tekocine
ohlajene na temperaturo od +2 do +4°C.

Zaradi potrebe po ohlajenih in ogretih zdravilih moramo imeti v nujnem
reSevalnem vozilu sistem za shranjevanje ohlajenih infuzijskih tekocin in
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zdravil - hladilnik za zdravila, ter sistem za shranjevanje ogretih in fuzijskih

tekodin in zdravil - grelnik za infuzije, katera naj ustrezata standardu SIST EN

1789:2007 (Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomodi, 2008).

Sistem za shranjevanje ohlajenih infuzijskih tekocin in zdravil (hladilnik) naj

izpolnjuje naslednje pogoje:

¢ infuzijsko tekoc¢ino mora ohladiti na temperaturo +2°C z +/-odstopanjem
1°Cin jo potem vzdrzuje,

e temperatura se mora nastavljati in preverjati,

e sistem mora imeti mozZnost nastavitve razli¢nih temperaturnih nivojev
hlajenja (Pravilnik o prevozih pacientov, 2009).

Sistem za shranjevanje ohlajenih infuzijskih tekodin in zdravil je nujno
potreben za izvedbo blage inducirane hipotermije na terenu, ki je
neprecenljiva metoda za zdravljenje srénega zastoja (Fink, 2009).

Sistem za shranjevanje ogretih in fuzijskih tekodin in zdravil (grelec infuzij)

naj izpolnjuje naslednje pogoje:

e infuzijsko teko¢ino mora ogreti na telesno temperaturo +37°C z +/-
odstopanjem 2°Cin jo potem vzdrzZevati,

e temperatura se mora nastavljati in preverjati,

e sistem mora imeti moznost nastavitve razli¢nih temperaturnih nivojev
ogrevanja (Pravilnik o prevozih pacientov, 2009).

V naSem okolju ni standardiziranega pripomocka za vzdrzevanje ogretih

infuzijskih tekodin tudi v neugodnih okoljih, ko je potrebno ve¢ ¢asa za

tehni¢no resevanje poskodovancev (Zrim, 2008).

Sistem za shranjevanje ogretih in fuzijskih tekocin in zdravil dobro vzdrzuje

Zeleno temperaturo v reSevalnem vozilu. Problem se pojavi, ko je potrebno

infuzijo nesti iz avtomobila do kraja nezgode, kjer se zaradi delovanja

zunanjih vremenskih vplivov hitro ohladi. V ta namen so razvili prenosne

nosilce infuzij, ki s pomogjo izolirnih vreck in cevk, ter kemicnih grelnih teles

vzdrzujejo temperaturo infuzijskih tekocin (Zrim, 2008).

V vozilih lahko zdravila, ki se shranjujejo na sobni temperaturi hranimo v

posebnih vgrajenih ampularijih, integriranih v strop vozila ali v steno vozila, z

moznostjo zaklepanja, katera naj ustrezata standardu SIST EN 1789:2007

(Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomodi, 2008).

To je Se posebej pomembno v primeru hrambe opiatov v reSevalnih vozilih.

V tem primeru moramo prepreciti moznost odtujitve zdravil.

37



J. Primozi¢: Ravnanje z zdravili v nujni medicinski pomoci - ali smo dovolj pouceni

Pravilnik o pogojih za opravljanje lekarniske dejavnosti v 20.¢lenu govori, da
se zdravila, ki vsebujejo prepovedane droge iz skupin Il in Il (razen
podskupin b.1.0. in c.1.0.), dolocene v Uredbi o razvrstitvi prepovedanih drog
(Uradni list RS, st. 49/00, 8/o1 - popr., 49/01, 78/02 in 53/04), morajo
shranjevati v kovinski omari, ki mora biti zavarovana pred dostopom
nepooblascenih oseb (Pravilnik o pogojih za opravljanje lekarniske
dejavnosti, 2006).

PROBLEMI REDKE UPORABE ZDRAVIL V MANJSIH ENOTAH NMP

Zaradi dejstva, da je v nekaterih manjsih enotah NMP (enote: A, B in B
okrepljene) stevilo intervencij manjSe, nam to posredno predstavlja problem
s porabo zdravil in rokom uporabe.

ReSevalci morajo redno pregledovati stanje zdravil v reSevalnem vozilu in
njihovo uporabnost. Smiselno je zdravila zamenjati priblizno 6 mesecev
preden jim pretece rok uporabe, saj jih le tako Se lahko uporabimo v
ambulanti NMP ali drugje, kjer je poraba zdravil ve¢ja. Na tak nacin lahko
nekaj prihranimo, saj cena ni ravno zanemarljiva.

Hranjenje zdravil na zalogo v reSevalnem vozilu ni priporodljivo, saj nam
vedja koli¢ina istega zdravila predstavlja strosSek takrat, ko zdravilom pretece
rok uporabe.

Zdravila, katerim je pretekel rok uporabe izlo¢imo iz uporabe in jih
nadomestimo z novimi ne glede na stroske, ki pri tem nastajajo.

TeZave v manjSih enotah NMP predstavlja tudi manjkajo¢ hladilnih v
reSevalnih vozilih, saj so nekatera reSevalna vozila starejsa in niso opremljen
a s hladilnikom. Ne glede na to se moramo reSevalci prilagoditi na
spremembe tako, da ob nabavi novih reSevalnih vozil poskrbimo 3e za
vgradno hladilnika (Fink, 2009).

RAZPRAVA

Skrb za zdravila v NMP in Se posebej v reSevalnih vozilih je ena od
pomembnejsih nalog resevalcev. V manjsSih enotah NMP morajo reSevalci
vel pozornosti posvetiti uporabnosti zdravil in jih po potrebi zamenjati. Za
zdravila moramo redno voditi pripadajoo dokumentacijo in po potrebi
zamenjati zdravilo na spisku zdravil, kadar se pojavi novo zdravilo, Izvajati
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kontrolo veljavnosti uporabe, vedno opazujemo morebitne spremembe v
barvi, sestavi, gostoti in vsaki drugi spremembi zdravila, ki se razlikuje od
normalnega stanja zdravila (Debeljak, 2009).

Posebno pozornost zahtevajo tudi zdravila, ki ne smejo zmrzniti, kar
predstavlja problem v zimskih mesecih v primeru, ko je reSevalno vozilo dlje
¢asa parkirano brez moZznosti zunanjega napajanja z elektri¢no energijo.

Prav tako imamo v zimskem casu teZave z Infuzijskimi raztopinami, katere
moramo imeti ogrete na telesno temperaturo +37°C, saj bi v primeru
infudiranja hladnih tekocin lahko Se dodatno podhladili pacienta. To
predstavlja problem, kadar moramo infuzijske tekocine dlje ¢asa izpostavljati
zunanjim vplivom predvsem v zimskih mesecih. V ta namen je smiselna
uporaba izolacijskih nosilcev infuzij (Zrim, 2008).

Kadar moramo pacienta ohlajati, pri izvedbi blage inducirane hipotermije na
terenu uporabljamo infuzijske tekodine ohlajene na temperaturo do +4°C
(Fink, 2009).

Hladilnik za zdravila ni grelec infuzij morata vedno delovati brezhibno in
vzdrzevati temperaturo, ki je nastavljena in izpisana na prikazovalniku. V
primeru, okvare moramo poskrbeti, da se napaka nemudoma odpravi.
Opijati in zdravila, ki vsebujejo prepovedane droge naj bi shranjevali v
posebej za to izdelanih ampularijih, ki se lahko zaklenejo. Tu se pojavi tezava
s tistimi zdravili, ki jih moramo hraniti v hladilniku in spadajo v zgoraj
omenjeno skupino. Vendar se ta zdravila uporabljajo v NMP in so v uporabi
le v nujnih reSevalnih vozilih in reanimobilih, zato se mora vedno zagotoviti
nadzor nad pacienti v smislu odtujitve zdravil.

Nekatera najobcutljivejSa zdravila imajo ze v priloZzenih navodilih opozorilo,
koliko ¢asa po prvem odprtju so uporabna. Ta rok je krajsi od navedenega na
samem zdravilu in je lahko le nekaj dni po odprtju (Heparin) do nekaj
mesecev (Epinefrin). Pri teh zdravilih moramo vedno na vidnem mestu
oznaditi datum in uro kdaj je bilo zdravilo prvi¢ odprto, da lahko vrednotimo
uporabnost zdravila (Debeljak, 2009).

Vedno moramo imeti zadostno zalogo zdravil v vozilu, vendar moramo hkrati
razmisljati, da jih ni na zalogi preveg, saj s tem pove¢amo moznost, da se nam
zdravila kopicijo in se s tem poveca koliCina zdravil, katero moramo zavredi.
Zdravila, katerim je pretekel rok uporabe izlo¢imo iz uporabe in jih
nadomestimo z novimi (Debeljak, 2009).
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Vedno zamenjamo zdravila pri katerih iz njihove embalaze ni razviden rok
uporabe, ime zdravila, koncentracija, sestava... (Debeljak, 2009).

V ampularijih, integriranih v strop vozila se lahko dogodi, da nam zaradi
vibracij med voZnjo ampule kaj rade izpadajo iz svojih gumiranih leziS¢.
Takrat,ko vratca odpremo nam zato izpadejo v notranjost bolniskega dela
vozila. V nekaterih drugih primerih je ampularij vgrajen v steno vozila, kjer se
pojavi problem z dostopnostjo in pregledom nad zdravili v njem. Ta problem
nekateri reSujejo z prenosnimi ampulariji, ki imajo to prednost, da jih lahko
vzamemo na mesto, kjer zdravilo potrebujemo.

ZAKLJUCEK

Ravnanje z zdravili je v enotah NMP zelo pomembno vsakodnevno opravilo,
saj moramo imeti zdravila redno pregledana in po potrebi zamenjana.
Shranjena morajo biti na primernem mestu.

Pozornost potrebujejo tudi ampulariji, hladilnik za zdravila in grelec
infuzijskih tekodin.

Le urejena in primerno shranjena zdravila so pogoj za uspeSno opravljeno
delo v NMP, kar pomeni zadovoljstvo za vse.
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1ZVLECEK

Resevalci pri izvajanju nujne medicinske pomodi uporabljajo Stevilna zdravila,
ki lahko vstopajo v interakcije z drugimi zdravili, ki jih bolniki jemljejo za
zdravljenje kroni¢nih bolezni. Pri tem reSevalec nima informacije o zdravilih,
ki jih bolnik jemlje. Zato je zelo pomembno, da pozna zdravila, ki za pojav
interakcij predstavljajo vecje tveganje ter, da tudi zna prepoznavati znake,
na podlagi katerih lahko sklepa, da gre za interakcijo. Prispevek vsebuje
pregled zdravil, ki jih reSevalci uporabljajo pri izvajanju nujne medicinske
pomoci in pregled kontraindikacij ter moZnih interakcij, ki imajo lahko resne
posledice za zdravje in Zivljenje bolnika. Pregled interakcij zajema
terapevtske skupine zdravil za najpogostejSa kroni¢na obolenja in zdravila
nujne medicinske pomodi. Izpostavljene so ucinkovine, ki z vidika interakcij
predstavljajo vedje tveganje in jih je zato potrebno uporabljati le pod
neposrednim zdravniskim nadzorom.

Klju¢ne besede: nujna zdravila, interakcije, kontraindikacije

ABSTRACT

A lot of different medicines are used in emergency medicine. These medicines
can potenciallly interact with other medicines which patients take for their
chronical illnesses. Emergency medicine staff usually don't have information
about chronic medication of their patinets. It is very impotrant that they know
the drugs which are most hazardous concerning interactions with other
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medicines. These drugs should be used only under strict medical supervision.
We analyse emergency medicine drugs and major groups of drugs for chronic
diseases. Most important interactions and contraindications with emergency
drugs are described.

Key words: emergency medicines, interactions, contraindications

TEORETICNA IZHODISCA

O interakcijah govorimo, kadar eno zdravilo vpliva na delovanje drugega.
Interakcije se lahko pojavijo med zdravili, med zdravili in hrano ter zdravili in
prehranskimi dopolnili. Vse vrste interakcij so pogost in velikokrat
spregledan vzrok za probleme, povezane z zdravili.

Interakcije lahko vodijo v zmanjSanje ali izni¢enje delovanja zdravila, v
nekaterih primerih pa lahko pride tudi do ojacanja delovanja zdravila. Kljub
temu, da je poglavje o moZznih interakcijah obvezni sestavni del temeljnega
povzetka vsakega zdravila, ki pridobi dovoljenje za promet in da obstaja za
preverjanje interakcij med zdravili vse vec racunalniskih programov, pa
mnogih interakcij ni mogoce napovedati vnaprej. Racunalniski programi
namrec preverjajo le interakcije med dvema udinkovinama, o interakcijah
med tremi ucinkovinami obstaja le omejeno Stevilo dostopnih podatkov,
medtem ko imamo v praksi najveckrat opravka z bolniki, ki jemljejo veliko
Stevilo zdravil istocasno. (Hansten, Horn, 2011) Razen tega je pojav interakcij
pogosto povezan tudi s (pato)fizioloskim stanjem organizma in celo z
njegovimi genetsko pogojenimi znacilnostmi.

Tveganje za pojav interakcij se povecluje s povelevanjem Stevila razli¢nih
zdravil, ki jih bolnik jemlje. Tako je pri dveh zdravilih statisti¢na verjetnost za
pojav interakcij 13%, pri Stirih zdravilih 38%, pri sedmih pa Ze 82%. (cit. po
Trontelj, 2010). Tveganje pa je vedje tudi pri starostnikih, pri kroni¢nih
bolnikih, bolnikih z okvarjeno jetrno in/ali ledvi¢no funkcijo, itd. Prav tako
obstaja vedlje tveganje za interakcije pri dolo¢enih skupinah zdravil glede na
njihov farmakokineti¢ni profil in dejavnike, ki vplivajo na njihovo absorpcijo,
porazdelitev, metabolizem in izlocanje.

Kadar zaradi interakcije pride do povecanja delovanja je to povecanje lahko
vsota ucinkov obeh zdravil in takrat govorimo o adiciji. So¢asno delovanje
dveh zdravil pa je lahko tudi mo¢nejSe. O sinergiji govorimo v primeru, ko
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dve zdravili v svojem delovanju druga drugo podpirata in je njun skupni
ucinek na organizem vedji od seStevka ucinkov posameznih zdravil. V
nekaterih primerih pa lahko pride celo do potenciranja ucinka. O tem pa
govorimo v primeru, ko se delovanje zdravila pod vplivom drugega zdravila
eksponentno poveca. Interakcije, ki vodijo do povecanja ucinka, v nekaterih
primerih lahko izkoris¢ano tudi v terapevtske namene, kadar z enim samim
zdravilom ne dosezemo Zelenega terapevtskega izida.

Zmanjsanje ucinka zdravila zaradi interakcije je lahko posledica nasprotujocega
si delovanja dveh zdravil na nivoju tarcnega organa ali molekule, pri cemer
govorimo o antagonizmu oz. antagonisticnem delovanju dveh zdravil (na
primer zmanjSanje antihipertenzivhega ucinka ACE inhibitorjev ob so¢asnem
jemanju nesteroidnih analgetikov). V nekaterih primerih zaradi interakcije lahko
pride do delnega ali popolnega iznicenja delovanja zdravila, bodisi zaradi
direktnega medsebojnega delovanja dveh ucinkovin (na primer tvorba
kompleksov ob socasni aplikaciji tetraciklinov in ionov kalcija ali aluminija, kar
onemogoci absorpcijo tertraciklina) ali pa zaradi posrednega delovanja drugega
zdravila, ki ima za posledico onemogoceno, zmanjSano ali moteno delovanje
prvega (na primer moteno sprosc¢anje vitamina B12 iz hrane zaradi inhibitorjev
protonske ¢rpalke, ki zviSajo pH Zelodca). (Barber, Robertson, 2010; Clayton,
Stock, 2004; Galbraith et al., 1999)

Interakcije  zdravil v organizmu so lahko farmakokineticne  ali
farmakodinamske. Do farmakokineti¢ne interakcije lahko pride pri kateremkoli
od farmakokineti¢nih procesov v telesu: pri absorpciji, distribuciji,
metabolizmu ali ekskreciji. Tako pri procesu absorpcije lahko pride do
interakcij zaradi spremembe pH Zelodca, spremembe prekrvavljenosti in
motilitete sluznice, spremembe ¢revesne flore, morebitnih poskodb sluznice
ali zaradi prisotnosti dolo¢enih snovi, kot so na primer dvovalentni ali
trivalentni ioni in alkohol. Pri procesu distribucije na pojav interakcij vpliva
vezava ucinkovine na beljakovine v plazmi ali tkivih in vklju¢enost transportnih
mehanizmov v proces distribucije. Stevilne interakcije so posledica vpliva
uCinkovin na encime v jetrih in deloma v prebavilih, zaradi ¢esar se lahko
spremeni hitrost in obseg metabolizma drugih ucinkovin, ki jih socasno
prejema bolnik. Nekatere ucinkovine delujejo kot encimski induktorji in
pospesijo metabolizem drugih ucinkovin, katerih delovanje se zato lahko
zmanijsa. Nasprotno zdravila, ki so encimski inhibitorji, zmanjsajo hitrost in/ali
obseg metabolizma in tako povecajo jakost in trajanje ucinka drugih zdravil. V
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procesu ekskrecije lahko pride do interakcij zaradi vpliva nekaterih u¢inkovin
na hitrost in obseg glomerularne filtracije zaradi vpliva na prekrvavljenost
ledvic in na krvni tlak v aferentni arterioli. Ker se z glomerularno filtracijo iz
krvi lahko odstranjuje samo nevezana frakcija ucinkovine, lahko spremembe
vezave na plazemske beljakovine prav tako vodijo v interakcije. Tubularna
sekrecija je aktiven proces, ki je vezan na transportne sisteme. Ucinkovine, ki
se izlo¢ajo s pomodjo tubularne sekrecije lahko vstopajo v interakcijo zaradi
tekmovanja za isti transportni sistem. Tubularna reabsorpcija ucinkovin
poteka v odvisnosti od pH urina, zato lahko ucinkovine, ki povzrocijo
spremembe pH urina, vplivajo na hitrost in obseg izlo¢anja drugih ucinkovin,
e se te izlocajo po enakem mehanizmu.

O farmakodinamskih interakcijah govorimo takrat, ko pride do
medsebojnega vpliva dveh zdravil na samem mestu delovanja, bodisi, da gre
za enako ali nasprotujoce si delovanje na nivoju istega organa ali na nivoju
molekulske tarce, na katero zdravilo deluje, na primer na nivoju receptorja
ali encima. Posebna vrsta interakcij so inkompatibilnosti. To so interakcije, do
katerih pride Se pred aplikacijo zdravila. Inkompatibilnost je posledica
fizikalne ali kemijske nezdruzljivosti dveh zdravil in do nje pride na primer pri
postopku priprave zdravila na aplikacijo ali ob socasni aplikaciji dveh
nezdruZljivih zdravil po parenteralni poti.

ReSevalci se pri svojem delu pogosto znajdejo v situaciji, ko je aplikacija
zdravila nujno potrebna za reSevanje Zivljenja, vendar ni prisotnega zdravnika,
ki bi zdravilo predpisal. ReSevalci poznajo delovanje zdravil, ki so potrebna za
reSevanje Zivljenja, najveckrat pa jim ni znano, ali bolnik oz. ponesrecenec
uporablja Se druga zdravila in substance, ki bi lahko vstopale v interakcije z
nujnimi zdravili. ReSevalci bi zato morali biti natancno seznanjeni s klini¢no
pomembnimi interakcijami nujnih zdravil vsaj z zdravili za kroni¢ne bolnike,
zdravili z ozkim terapevtskim oknom in drugimi substancami, ki jih lahko
bolniki jemljejo. Prav tako bi morali poznati posledice teh interakcij, da bi
lahko ocenili morebitno tveganje za pacienta ob socasni aplikaciji nujnih
zdravil.

METODE

Na osnovi podatkov o izdanih zdravilih iz Lekarne UKC Ljubljana na oddelek
ResSevalne postaje v letu 2010 smo pripravili osnovni nabor ucinkovin, ki se
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na tem oddelku uporabljajo. Ker se reSevalci pri svojem delu srecujejo z
bistveno ve¢gjim naborom zdravil, ki se nahajajo na oddelkih nujne
medicinske pomodi, smo izdelali tudi analizo zdravil, s katerimi lekarna
oskrbuje oddelke nujne medicinske pomoci. Nabor teh zdravil je bistveno
vedji, v analizo pa smo vkljudili zdravila, s katerimi se reSevalci najpogosteje
srecujejo pri izvajanju nujne medicinske pomoci. Nabor teh zdravil je bil
pripravljen na podlagi osebnega razgovora z reSevalci. Pri ocenjevanju
tveganja za pojav interakcij in pri pripravi ocene njihove klini¢ne
pomembnosti smo upostevali dejstvo, da gre za zdravila, pri katerih se
pri¢akuje hitro delovanje in jih zato praviloma dajemo parenteralno kratek
¢as. V analizo smo zato vkljucili le tista zdravila, ki se dajejo parenteralno. V
analizo nismo vkljudili raztopin elektrolitov, glukoze, laktata, hetaskroba in
podobno. S pomocjo podatkovnih baz drugs.com in lex-comp smo preverili
interakcije med temi zdravili. V nadaljevanju nas je zanimalo, ali lahko pride
do klinicno pomembnih interakcij med zdravili, ki jih reSevalci uporabljajo v
primeru nujne medicinske pomoci in zdravili, ki jih pogosto uporabljajo
kroni¢ni bolniki. V te skupine rizi¢nih udinkovin in drugih substanc smo
vkljudili le tiste, ki jih bolniki lahko jemljejo sami in zato obstaja tveganje, da
reSevalec s tem tveganjem ni seznanjen. Udinkovine, ki zahtevajo
parenteralno aplikacijo v ta nabor niso zajete. Nabor ucinkovin za kroni¢ne
bolnike smo pripravili na osnovi podatkov v Registru zdravil. Nabor
ucinkovin z ozkim terapevtskim oknom smo pripravili na osnovi podatkov, ki
smo jih nasli v literaturi (Birkett, 1997; Pope 2009; Blix et al., 2010; Crowhter
B, Mufioz M., 2010), seznam pa smo prilagodili na zdravila, ki so dosegljiva na
slovenskem trzis¢u. Med interakcijami, ki sta jih zaznali uporabljeni
podatkovni bazi, smo upoStevali le interakcije, ki jih je vsaj ena od
uporabljenih baz opredelila kot klinicno zelo pomembne in se jim je
potrebno izogibati. V primeru, ko dolo¢ene ucinkovine nismo nasli niti v bazi
Drugs.com niti v bazi LexComp, smo upoStevali podatke, ki so navedeni v
povzetku temeljnih znadilnosti zdravila, pri ¢emer smo uporabili enak kriterij
vklju¢evanja, to je klinicno pomembna interakcija, ki se ji je potrebno
izogibati.

Podatkovna baza Drugs.com klasificira interakcije v tri kategorije glede na
pomembnost in sicer manjSe, zmerne in vecje. Prvo kategorijo tvorijo manj
pomembne interakcije, ki ne zahtevajo posebnega ukrepanja. V drugi
kategoriji so interakcije, pri katerih je potrebno spremljati morebitne
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spremembe pri bolniku in ukrepati po potrebi. V tretji kategoriji so zajete
kontraindikacije (C - contraindicated) ter interakcije, ki se jim je potrebno
izogibati (A - generally avoid) ali zahtevajo poostreno spremljanje bolnika (M
- monitor closely) oz. zmanjs$anje odmerka (D - adjust dose).

Podatkovna baza LexiComp ima Stiri kategorije tveganja. V kategoriji A ni
nobenega tveganja, v kategoriji B so kombinacije zdravil, pri katerih lahko
pride do interakcije, vendar ni podatkov o tem, da bi te imele klini¢ni pomen.
S kategorijo C so oznacene kombinacije zdravil, pri katerih lahko pride do
klinicno pomembnih interakcij, vendar pa je korist soasne uporabe teh
zdravil vegja od tveganja. Potrebno pa je spremljanje bolnika, da se ugotovi
morebitne negativne udinke, pri manjSem Stevilu bolnikov pa je potrebno
prilagajanje odmerkov enega ali obeh zdravil. V kategoriji D so kombinacije
zdravil, pri katerih podatki kaZejo na moZnost klinicno pomembne
interakcije. Socasna uporaba teh kombinacij zahteva individualno
ocenjevanje posameznega bolnika, da se ugotovi koristi in tveganja. Z
ustreznimi ukrepi, kot so intenzivno spremljanje, empiricno prilagajanje
odmerkov, izbira drugega zdravila, je potrebno zagotoviti najvisjo mero
koristi in najmanjSo mero tveganja. Kategorija X navaja kombinacije zdravil,
pri katerih lahko pride do klinicno pomembnih interakcij, pri ¢emer je
tveganje, povezano s so¢asno uporabo, obicajno vegje od koristi, zato se te
kombinacije obicajno obravnava kot kontraindicirane.

REZULTATI

Obe podatkovni bazi vsebujeta vecino v analizo vklju¢enih nujnih ucinkovin,
ne pa vseh. Tako nobena od baz ne vsebuje piritramida in metamizola,
LexiComp pa poleg teh dveh ne vsebuje Se biperidena in tietilperazina.
Nobena od baz tudi ne vsebuje metildigoksina, obe pa vsebujeta digitoksin,
zato smo v preverjanje interakcij vkljudili digitoksin.

Tabela 1 prikazuje nabor zdravil, s katerimi se reSevalci najpogosteje
sreCujejo. Zdravila so razvrs¢ena po ATC kasifikaciji. Oznacena so (1) zdravila,
ki v RS nimajo dovoljenja za promet. Prikazane so tudi interakcije med temi
zdravili, kot sta jih zazanali obe uporabljeni podatkovni bazi. Zdravila, katerih
posamezna baza ne vsebuje, so oznacena (x). V tabeli so predstavljene le
interakcije, ki jih je baza Drugs.com uvrstila v tretjo kategorijo, baza
LexiComp pa v kategorijo D ali X.
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Tabela 1: Zdravila v enotah nujne medicinske pomoci (izbor).

Atropinum
A03BA01 | atropinijev sulfat | sulfuricum
haloperidol(C),
tramadol(M),
Ao3FAo1 | metoklopramid Reglan tietilperazin(C) haloperidol(X)
A10ABo1 | insulin humani Actrapid
Bo1ABo1 | heparin Heparin
Co1AA08 | metildigoksin Lanitop, Digicor |amiodaron(D) amiodaron, verapamil(D)
metildigoksin(D),
hidrokortizon(A),
adenozin(A),
verapamil(M),
furosemid(A), fentanil(M),
Cordarone, haloperidol(A), metildigoksin, fentanil,
Co1BDo1 | amiodaron Amiokordin tietilperazin(A) haloperidol, verapamil(D)
C01CA04 | dopaminijev klorid | Dopamin
C01CA24 |adrenalin Suprarenin
amiodaron(A),
Co1EB10 | adenozin Adenocor haloperidol(M) aminofilin(D)
Co3CAo1 | furosemid Edemid, Lasix amiodaron(A) deksametazon(D)
amiodaron, diazepam,
metildigoksin,
Co8DA01 | verapamil Lekoptin amiodaron(M), fentanil(M) | midazolam(D)
G02ABo1 | metilergometrin | Ergotyl meperidin, tramadol(D)
Go4BDo9 | trospij Spasmex
Ho2AB02 | deksametazon Dexamethason vekuronij(D)
H02AB04 | metilprednizolon | Solu Medrol vekuronij(D)
Solu Cortef,
H02AB09 | hidrokortizon Hydrocortison amiodaron(A) vekuronij(D)
Ho4AA01 | glukagon Glucagen
Mo01AE03 | ketoprofen Ketonal
suksametonijev Leptosuccin,
Mo3ABo1 | klorid Lysthenon
deksametazon,
hidrokortizon,
Mo3AC03 | vekuronij Norcuron metilprednizolon(D)
No1AX03 | ketamin Ketanest
No1AXo7 | etomidat Hipnomidat
Diprivan,
Propoven,
No1AX10 | propofol Propofollipuro
No1BBo2 |[lidokain Xylocaine tramadol(M) aminofilin(D)
Morphini
No2AA01 | morfin chloridum, MSI | tramadol(A), nalokson(M),
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metilergometrin,
N02ABo2 | petidin, meperidin | Dolantin tramadol(A), nalokson(M) | tramadol(D)
tramadol(A),
amiodaron(M),
verapamil(M),
N02ABo03 | fentanil Fentanyl Torrex | nalokson(M) amiodaron, haloperidol(D)
No2AC03 | piritramid Dipidolor X X
morfin(A),
metoklopramid(M),
fentanil(A), lidokain(M),
haloperidol(M),
meperidin(A),
aminofilin(M), meperidin,
N02AX52 | tramadol Tramal, Tadol tietilperazin(M), metilergometrin(D)
No2BBo2 | metamizol Analgin, Baralgin | x X
N04AA02 |biperiden Akineton X
metoklopramid(C),
tramadol(M),
tietilperazin(M),
amiodaron(A), metoklopramid(X);
NosADo1 | haloperidol Haldol adenozin(M) amiodaron, fentanil(D)
NosBAo1 | diazepam Apaurin aminofilin, verapamil(D)
Flormidal,
No5CDo8 | midazolam Dormicum aminofilin, verapamil(D)
adenozin, diazepam,
Ro3DA |aminofilin Aminophyllinum | tramadol(M) lidokain, midazolam(D)
R06AA04 | klemastin Tavegyl
amiodaron(A),
haloperidol(M),
metoklopramid(C),
R06ADO3 | tietilperazin Torecan tramadol(M) X
Narcanti, morfin(M), fentanil(M),
V03AB15 | nalokson Nexodal meperidin(M)
V03AB25 | flumazenil Anexate

Kot je razvidno iz tabele, sta obe bazi zaznali kontraindikacijo med haloperidolom
in metoklopramidom. Metoklopramid v kombinaciji z antipsihotiki lahko vodi v
povecano pogostnost in resnost potencialno ireverzibilnih ekstrapiramidalnih
reakcij ali malignega nevrolepti¢nega sindroma. Baza Drugs.com je zaznala tudi
kontraindikacijo med metoklopramidom in tietilperazinom, katere posledice so
enake, kot v kombinaciji metoklopramida s haloperidolom. Baza LexiComp
tietilperazina ne vebuije.

Blokatorji kalcijevih kanal¢kov (nedihidropiridinski) kot je varapamil in
amiodaron povecajo serumsko koncentracijo kardiotoni¢nih glikozidov in

50



ZDRAVILAV ROKAH RESEVALCA

tako zvedajo tveganje za njihovo toksi¢nost. Odmerek metildigoksina je zato
treba prilagoditi.

Amiodaron je encimski inhibitor CYP3A4 in poveca plazemske koncentracije
fentanila in tako poveda tveganje za respiratorno depresijo. Ce ga apliciramo
skupaj z drugimi ucinkovinami, ki podaljSajo QT interval (tietilperazin,
adenozin, haloperidol), lahko pride do aditivnega ucinka, zaradi Cesar se
povecla tveganje za ventrikularne aritmije vklju¢no s torsade de pointes.
Enako velja tudi za kombinacijo haloperidola in tietilperazina. Haloperidol v
odvisnosti od odmerka lahko podaljsa QT interval, njegov ucinek pa se lahko
poveca tudi ob socasni aplikaciji adenozina. PodaljSanje QT inetravala lahko
povzrocijo tudi ucinkovine, ki povzrocajo hipokaliemijo (hidrokortizon,
furosemid). Amiodaron in verapamil pa imata aditiven farmakodinamski
ucinek, socasno dajanje pa lahko povzrodi sinusni zastoj.

Aminofilin pomebno zmanjsa ucinek adenozina, ¢e ga dajemo socasno, zato je
potrebno ustrezno ptilagoditi odmerek. Aminofilin zmanjSa tudi ucinek
benzodiazepinov (diazepam, midazolam). Verapamil in drugi nedihidropiridinski
blokatorji kalcijevih kanal¢kov upocasnijo metabolizem benzodiazepinov
(diazepam, midazolam) in povecajo njihov ucinek.

Nedepolarizirajo¢i nevromuskularni blokatorji kot je vekuronij, lahko ob
socasni aplikaciji povecajo nezelene nevromuskularne ucinke kortikosteroidov
(deksametazon, metilprednizolon, hidrokortizon), kar lahko vodi v povecano
misicno slabost s polinevropatijami in miopatijami. Hipokaliemicni ucinek
furosemida se lahko poveca ob socasni aplikaciji deksametazona.

Lidokain je inhibitor encima CYP1A2 in lahko pomembno zmanj$a ocistek
aminofilina, zato lahko pride do toksi¢nih u¢inkov aminofilina.

Socasna aplikacija inhibitorjev encima CYP3A4 (amiodaron, lidokain,
verapamil, haloperidol) in fentanila lahko vodi v povecanje plazemske
koncentracije slednjega in v povecano tveganje za respiratorno depresijo.

Socasna aplikacija tramadola z drugimi ucinkovinami s serotoninskim
u¢inkom (meperidin, metilergometrin) lahko vodi v serotoninski sindrom.
Tramadol v kombinaciji z drugimi opioidnimi analgetiki (morfin, meperidin,
fentanil) in ali z drugimi u¢inkovinami, ki zniZujejo vzdraznostni prag za krce
(metoklopramid, lidokain, haloperidol, aminofilin, tietilperazin) poveca
tveganje za nastanek krcev. Zaradi aditivnega delovanja teh ucinkovin je
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povecano tudi tveganje za respiratorno depresijo in depresijo centralnega
Ziv€nega sistema.

Socasna aplikacija naloksona in opiatnih analgetikov (morfin, fentanil,
meperidin) lahko povzrodi odtegnitveno reakcijo tako pri medicinski uporabi
opiatov kot tudi pri njihovi zlorabi. Nenadni pooperativni opioidni
antagonizem lahko povzrodi resne kardiovaskularne in centralno-Zivéne
zaplete.

Peroralni antidiabetki, ki imajo dovoljenje za promet v Sloveniji, so prikazani
v tabeli 2.

Tabela 2: Peroralni antidiabetiki z dovoljenjem za promet v RS.

Skupina Udinkovina
Bigvanidi

metformin

Sulfonamidni antidiabetiki,

e glibenklamid, gliklazid, glikvidon,
derivati se¢nine

glimepirid, glipizid

Zaviralci glukozidaze alfa akarboza

Tiazolindioni pioglitazon, rosiglitazon

Inhibitorji dipeptidil peptidase | saksagliptin, sitagliptin, vildagliptin

Drugi peroralni diabetiki eksenatid, liraglutid, nateglinid, repaglinid

Med navedenimi peroralnimi antidiabetiki, in zdravili nujne medicinske
pomoci obe uporabljeni podatkovni bazi navajata le manjSe do zmerne
interakcije. Glikvidona in vildagliptina ne vsebuje nobena od podatkovnih
baz, ki smo ju uporabljali za preverjanje interakcij, zato smo podatke
preverili v povzetku temeljnih znacilnosti obeh zdravil.

Za nobeno od zgoraj navedenih zdravil nismo ugotovili resnih interakcij, ki bi
imele za posledico vegje tveganje za bolnika od koristi uporabljenih zdravil.
Prav tako niso bile ugotovljene interakcije z insulinom.

Zdravila za zdravljenje bolezni srca so prikazana v tabeli 3.

Pri bolnikih, ki se zdravijo z gliceriltrinitratom je uporaba metilergometrina
kontranidicirana. Slednji zmanjSa vazodilatatorne ucinke gliceriltrinitrata,
gliceriltrinitrat pa lahko povisa plazemsko koncentracijo metilergometrina.
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Pri bolnikih, ki jemljejo ranolazin, je kontraindicirana sodasna uporaba
deksametazona. Slednji je nare¢ mocan induktor CYP3A4, kar ima za
polsedico padec plazemske koncentracije ranolazina. Obratno se ob socasni
aplikaciji verapamila, ki je inhibitor CYP4A4, plazemska koncentracija
ranolazina lahko poveca, zaradi ¢esar lahko pride do podaljSanja QT intervala
in tveganja za artimije.

Tabela 3: Zdravila za bolezni srca in njihocve interakcije.

Skupina Udinkovina | Interakcije Drugs.com | Interakcije Interakcije smpc
- LexiComp Lo
Kardiotoni¢ni metildigo- amiodaron(D) amiodaron,
glikozidi, Digitalisovi | ksin verapamil(D)
glikozidi
Antiaritmiki skupine | propafenon | haloperidol(M), amiodaron,
IC amiodaron(A) haloperidol(D)
Antiaritmiki skupine Il | amiodaron hidrokortizon, metildigoksin,
tietilperazin, furosemid, | haloperidol,
adenozin(A); verapamil,
metildigoksin(D); fentanil(D)
fentanil, verapamil(M)
Vazodilatatorji za gliceriltri- metilergometrin(X)
zdravljenje koronarne | nitrat
ishemije, Organski
nitrati
izosorbid
mononitrat
Druga zdravila za ivabradin ucinkovine z
bolezni srca vplivom na QT
interval,
induktoriji in
X X inhibitorji CYP3A4
listin cvet
gloga
ranolazin verapamil(D); deksametazon(X),
deksametazon(C); amiodaron,
haloperidol(M); haloperidol,
amiodaron(A) lidokain,
verapamil(D)
trimetazidin

Med zdravili za bolezni srca ima veliko tveganje za ineterakcije amiodaron,
antiaritmik skupine Ill. V bazi Drugs.com je omenjena vedja interakcija
amiodarona s furosemidom oz. z udinkovinami, ki lahko povzrocajo
hipokaliemijo in/ali hipomagneziemijo. Te interakcije lahko vodijo v pojav
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ventrikularnih aritmij vklju¢no z ventrikularno tahikardijo in torsades de
pointes. Baza Drugs.com navaja tudi ve¢jo interakcijo med amiodaronom in
tietilperazinom zaradi aditivnega ucinika v smislu podaljSanja QT intervala in
s tem tveganja za pojav ventrikularnih aritmij. To tveganje se ob morebitni
socasni uporabi diuretikov, kot je furosemid ali drugih ucinkovin, ki lahko
povzrodajo motnje v elektrolitskem ravnotezju (npr. hipokaliemijo in/ali
hipomagneziemijo), Se poveca. Tveganje za podaljsanje QT intervala in
nastanek aritmij je povecano tudi ob socasni uporabi propafenona in
amiodarona ali haloperidola ter ranolazina in amiodarona ali haloperidola.

Tabela 4: Antihipertenzivi in njihove interakcije.

e =  Ucinkovina
Antiadrenergiki z osrednjim
delovanjem, Metildopa metildopa
Agonisti imidazolinskih receptorjev | klonidin
moksonidin X X
Antiadrenergiki s perifernim
delovanjem, Zaviralci
adrenergi¢nih receptorjev alfa doksazosin
prazosin
Drugi antihipertenzivi ambrisentan
bosentan
Antihipertenzivi v kombinaciji z
diuretiki, Alkaloidi rauvolfije v
kombinaciji z diuretiki :
reserpin
meperidin,
tramadol,
dihidroergokristin metilergometrin(D)

Med zdravili za bolezni srca, ki imajo dovoljenje za promet v RS, sta tudi zdravili
z ivabradinom in trimetazidinom. Ker nobena od baz podatkov o zdravilih ne
vsebuje ivabradina in trimetazidina, smo podatke o morebitnih interakcijah z
nujnimi zdravili iskali v povzetku temeljnih znadilnosti o zdravilu. Pri bolnikih, ki
se zdravijo z ivabradinom, nobeno od nujnih zdravil ni kontraindicirano,
previdnost pa je potrebna pri zdravilih, ki vplivajo na QT interval (amiodaron,
haloperidol, tietilperazin, preko vpliva na koncentracijo kalija pa tudi
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hidrokortizon in furosemid). (www.ema.europa.eu). Za zdravilo s
trimetazidinom ni podatkov o interakcijah z drugimi zdravili (www.zdravila.net).

Zdravila za peroralno zdravljenje povisanega krvnega tlaka, ki imajo
dovoljenje za promet v RS, prikazuje tabela 4. Zaradi preglednosti
obravnavamo diuretike, zaviralce adrenergicnih receptorjev beta, zaviralce
kalcijevih kanal¢kov in zdravila z delovanjem na renin angiotenzinski sistem v
nadaljevanju v lo€enih skupinah.

Pri bolnikih, ki se zdravijo z antihipertenzivi iz skupine alkaloidov rauvolfije v
kombinaciji z diuretiki se odsvetuje soasna uporaba zdravil modulatorjev
serotonina (metilergometrin, meperidin, tramadol). Drugih kontraindikacij in
klinicno pomembnih interakcij nobena od uporabljenih baz ni zaznala.
Moksonidina bazi ne vsebujeta, zato smo morebitna tveganja preverili v
povzetku temeljnih znacilnosti zdravila, vendar tudi tam ni podatkov, ki bi
kazali na resno tveganje ob socasni aplikaciji nujnih zdravil.

Diuretiki in njihove interakcije so prikazani v tabeli 5.

Tabela 5: Diuretiki in njihove interakcije.

Diuretiki dilucijskega segmenta, amiodaron,

brez Hazidov, Suifenatmidi indapamid amiodaron(A) | haloperidol(D)
klortalidon amiodaron(A)

Diuretiki vhodnega kraka Henlejeve

zanke, Sulfonamidi furosemid amiodaron(A)
torasemid

Antikaliureti¢ni diuretiki (varcevalni amiodaron

s kalijem), Antagonisti aldosterona haloperidoi,
eplerenon lidokain(D)
spironolakton

Kombinacije diuretikov in

diuretikov, ki varcujejo s kalijemn,

Diuretiki dilucijskega segmentain | hidroklorotiazid s50mg,

diuretiki, ki varéujejo s kalijem amilorid 5mg amiodaron(A)
klopamid X X

Aplikacija amiodarona ali haloperidola pri bolnikih, ki se zdravijo z diuretiki
(hidroklorotiazid, klortalidon, indapamid, furosemid) lahko v povezavi s
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potencialno hipokaliemijo povzrodi podaljSsanje QT intervala in povedano
tveganje za aritmije. Amiodaron in haloperidol poleg tega povzrocata
podaljSanje QT intervala, ki pri bolniku, ki se zdravi z indapamidom, poveca
tveganje za nastanek aritmij. Amiodaron, haloperidol in lidokain so vsi
inhibitorji encima CYP3A4, zato lahko upocasnijo metabolizem eplerenona in
povecajo njegov diureti¢ni ucinek. Klopamida nobena od baz ne vsebuje,
pomembnih intzerakcij z nujnimi zdravili pa tudi povzetek temeljnih
znadilnosti tega zdravila ne navaja.

Tabela 6 prikazuje zaviralce adrenergi¢nih receptorjev, zaviralce kalcijevih
kanalckov in zdravila z delovanjem na renin angiotenzinski sistem ter njihove
interakcije.

Tabela 6: Zaviralci adrenergicnih receptorjev, zaviralci Ca kanalCkov in zdravila
z delovanjem na RAS ter njihove interakcije.

Skupina Ucinkovina Interakcije Drugs.com Interakcije LexiComp

Zaviralci adrenergicnih

receptorjev beta, Neselektivni
zaviralci adrenergicnih aminofilin(A); verapamil,
receptorjev beta propranolol | adrenalin(M) adrenalin, aminofilin(D)

adenozin, aminofilin,
tietilperazin, haloperidol,
amiodaron(A); adrenalin, | haloperidol, adrenalin,

sotalol verapamil(M) amiodaron, aminofilin(D)
aminofilin(A); verapamil,
pindolol adrenalin(M) adrenalin, aminofilin(D)
Selektivni zaviralci aminofilin(A);
adrenergitnih receptorjev beta | 3tenolol verapamil(M) adrenalin(D)
aminofilin(A);
bisoprolol verapamil(M) adrenalin(D)
verapamil(M);
metoprolol | aminofilin(A) adrenalin(D)
nebivolol aminofilin(A) adrenalon(D)
Zaviralci adrenergicnih verapamil, adrenalin(M);
receptorjev alfa in beta karvedilol aminofilin(A); adrenalin, aminofilin(D)

Selektivni zaviralci kalcijevih
kanal¢kov z delovanjem na
zile, Derivati dihidropiridina amlodipin

lacidipin X

lerkanidipin | x X

nifedipin deksametazon(D)
nimodipin

nitrendipin X
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Selektivni zaviralci kalcijevih
kanal¢kov z direktnim
delovanjem na prevodni
SiStf’m srea, Derivati amiodaron, diazepam,
fenilalkilamina verapamil metildigoksin, midazolam(D)
Derivati benzotiazepina fentanil, verapamil, metildigoksin, amiodaron,
diltiazem amiodaron(M) diazepam, midazolam(D)
Zaviralci angiotenzinske
konvertaze cilazapril X
enalapril
fozinopril
kaptopril
lizinopril
perindopril
ramipril
trandolapril
kinapril
zofenopril X X
Antagonisti angiotenzina Il eprosartan
irbesartan
kandesartan
losartan
medoksomil-
olmesartanat
telmisartan
valsartan
Druga zdravila z delovanjem
na renin-angiotenzinski sistem,
Zaviralci renina aliskiren

Adrenalin lahko poveda vazopresorno delovanje beta blokatorjev (atenolol,
bisoprolol, karvedilol, metoprolol, nebivolol, pindolol, propranolol, sotalol).
Beta blokatorji lahko ob socasni aplikaciji metildigitoksina povecajo
bradikardno delovanje kardiotoni¢nih glikozidov. Interakcija, ki jo navaja
baza LexComp je odvisna od farmacevtske oblike in je ob parenteralni
aplikaciji lahko pomembneje izrazena. Nedihidropiridinski kalcijevi
antagonisti (diltiazem) upocasnijo metabolizem kardiotoni¢nih glikozidov,
zato je lahko povecano njihovo AV blokirajo¢e delovanije. Bradikardni uc¢inek
amiodarona je lahko mocnejsi ob so¢asnem jemaniju diltiazema.

Blokator kalcijevih kanal¢kov diltiazem je inhibitor CYP3A4 in lahko upocasni
metabolizem benzodiazepinov (diazepam, midazolam) ali fentanila.
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Beta blokatorji (atenolol, bisoprolol, karvedilol, nebivolol, pindolol,
propranolol, sotalol, mataprolol) nasprotujejo bronhodilataornemu delovanju
aminofilina in povecajo tveganje za bronhospazem.

Tabela 7: Zdravila za zdravljenje hiperlipidemij in njihove interakcije.

Skupina U¢inkovina Interakcije Interakcije LexiComp
Drugs.com

Zdravila za zmanj$anje ravni
holesterola in serumskih
lipidov, Zaviralci reduktaze

HMG CoA atorvastatin amiodaron, verapamil(D)
fluvastatin amiodaron(D)
verapamil,
lovastatin amiodaron(D) | amiodaron, verapamil(D)
pravastatin
rosuvastatin amiodaron(D)
amiodaron,
simvastatin verapamil(D) |amiodaron, verapamil(D)
Fibrati fenofibrat
amiodaron, diazepam,
gemfibrozil ketamin(D)
Adsorbeti Zol¢nih kislin amiodaron, furosemid,
holesevelam ketoprofen(D)

nikotinska kislina

Nikotinska kislina in njeni
derivati laropiprant X X
Druga zdravila za
zmanjsanje ravni
holesterola in serumskih
lipidov ezetimib

omega-3-kislinski etilestri 9o

Pri bolnikih, ki se zdravijo s sotalolom, lahko socasna aplikacija haloperidola
in amiodarona, pa tudi drugih uinkovin, ki vplivajo na QT interval (adenozin,
tietilperazin), podaljsa QT interval in poveca tveganje za aritmije. Socasna
aplikacija dveh zaviralcev kalcijevih kanalckov ali zaviralca kacijevih
kanalckov in beta blokatorja aditivno zmanjsa delovanje sréne miSice, zato je
bolnike, ki se zdravijo z diltiazemom ali beta blokatoriji (atenolol, bisoprolol,
pindolol, propranolo, metoprolol, karvedilol, sotalol) ob aplikaciji verapamila
treba nadzorovati.
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Pri bolnikih, ki se zdravijo z beta blokatoriji, lahko socasna alikacija nesteroidnih
antirevmatikov (ketoprofen) zmanjsa antihipertenzivno delovanje.

Deksametazon je mocan induktor encima CYP3A4 in lahko zmanjsa ucinek

nifedipina.

Tabela 7 prikazuje zdravila za zdravljenje hiperlipidemij in njihove interakcije.

Tabela 8: Zdravila za zdravljenje kroni¢ne obstruktivne pljuéne bolezni in interakcije.

Bronhoselektivni agonisti
adrenergicnih receptorjev

beta-2 fenoterol X
formoterol
indakaterol X
salbutamol
salmeterol

Adrenergiki in druge ipratropijev

ucinkovine za obstruktivne bromid

plucne bolezni

Druga zdravila za obstruktivne

plu¢ne bolezni, Glukokortikoidi
budezonid

beklometazon
dipropionat

ciklesonid

flutikazon

mometazon

vekuronij(D)

Antiholinergiki

tiotropijev bromid

Druga sistemska zdravila za
obstruktivne plju¢ne bolezni,
Ksantini

teofilin

tramadol(M)

adenozin, diazepam,
midazolam, lidokain(D)

Antagonisti levkotrienskih
receptorjev

montelukast

zafirlukast

fentanil(M)

Pri bolnikih, ki se zdravijo z zdravili za zniZevanje serumskih lipidov lahko

amiodaron

zmanjsa metabolizem

inhibitorjev. HMG CoA

reduktaze

(atorvastatin, fluvastatin, lovastatin, rosuvastatin, simvastatin), kar lahko
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povecla tveganje za nastanek rabdomiolize. Tudi verapamil, ki je inhibitor
CYP3A4, lahko poveca ucinke inhibitorjev HMG CoA reduktaze in tveganje za
njihove toksi¢ne ucinke.

Gemfibrozil je mocan inhibitor encima CYP2C8, zato ob socasni aplikaciji
amiodarona, diazepama ali ketamina lahko povecla tveganje za njihove
toksi¢ne ucinke.

Interakcije s holesevelamom se nana3ajo na peroralno aplicirana zdravila, pri
katerih lahko pride do motenj absorpcije in manjse biorazpolozljivosti.
Tabela 8 prikazuje zdravila za zdravljenje kroni¢ne obstruktivne pljucne
bolezni in interakcije z nujnimi zdravili.

Pri bolnikih s KOPB, ki se zdravijo z glukokortikoidi (mometazon), lahko ob
socasni aplikaciji vekuronija pride do pojacanega neZelenega nevromuskularnega
delovanja glukokortikoidov, miSicne slabosti, polinevropatij in miopatij.

Teofilin zmanjSa terapevtski ucinek adenozina, diazepama, midazolama.
Socasno dajanje lidokaina, ki je inhibitor CYP3A4, lahko poveca plazemske
koncentracije teofilina in jegove toksi¢ne ucinke.

Tabela 9: Antikonvulzivi in antiparkinsoniki ter njihove interakcije.

Skupina | U¢inkovina Interakcije Drugs.com | Interakcije LexiComp
Antiepileptiki,
Barbiturati in njihovi
derivati fenobarbital
metil
fenobarbital X X
primidon
Derivati hidantoina | fenitoin verapamil(D)

Derivati sukcinimida | etosuksimid

Barzod = i
enzodiazepini aminofilin,

klonazepam verapamil(D)

Derivati

karboksamidina eslikarbazepin

adenozin, haloperidol,
karbamazepin verapamil(D)

okskarbazepin

rufinamid
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Derivati prostih

mascobnih kislin tiagabin
valprojska
kislina
deksametazon,
hidrokortizon, amiodaron,
vigabatrin metilprednizolon(A)
Drugi antiepileptiki gabapentin
lakozamid
lamotrigin
levetiracetam
pregabalin
stiripentol X X
trospij, tietilperazin,
klemastin, atropin,
topiramat haloperidol(M)
atropin, haloperidol,
tietilperazin, klemastin,
zonisamid trospij(M)
Antiparkinsoniki,
Antiholinergiki,
Terciarni amini biperiden
Dopaminergiki,
Dopa in njeni
derivati levodopa haloperidol(D)
benserazid X
entakapon
Derivati
adamantana amantadin tramadol(M) haloperidol(D)
Agonisti dopamina | pramipeksol haloperidol(D)
ropinirol haloperidol, lidokain(D)
rotigotin X
Zaviralci fentanil, meperidin(X);
monoaminooksidaz adrenalin, lidokain,
tipa B meperidin, fentanil®; metilergometrin,
razagilin tramadol(A) tramadol(D)
tramadol(A); dopamin,
fentanil, propofol,
etomidat, karbamazepin,
selegilin meperidin®
Drugi
dopaminergiki tolkapon
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Tabela 9 prikazuje antiepileptike in antiparkinsonike ter njihove interakcije
glede na rezultate bar Drugs.com in LexComp.

Pri bolnikih, ki se zdravijo s karbamazepinom, lahko ob socasni alpikaciji
adenozina pride do toksi¢nih udinkov adenozina s supraventrikularnimi
aritmijami in srénim zastojem. Karbamazepin zmanjSa terapevtski ucinek
haloperidola in verapamila, ker pospesi njun metabolizem, zato je potrebna
prilagoditev odmerka. Obratno lahko blokatorji kalcijevih kanalckov
(nedihidropiridinski) zmanj$ajo metabolizem karbamazepina.

Aminofiln zmanjsa terapevtski ucinek benzodiazepinov (klonazepam),
zato lahko povela tveganje za nastanek krlev, verapamil pa zmanjsa
metabolizem benzodiazepinov (klonazepam) in tako poveca njihov
ucinek.

Pri bolnikih, ki se zdravijo z antiparkinsoniki dopaminskimi agonisti
(amantadin, levodopa, pramipeksol, ropinirol), lahko ob socasni aplikaciji
antipsihotikov (haloperidol) pride do povecanja terapevtsega ucinka
dopaminskih agonistov.

Kalcijevi antagonisti (verapamil) lahko zmanj$ajo metabolizem fenitoina in
povecajo tveganje za njegove toksi¢ne ucinke.

Ob socasni aplikaciji tramadola ali metilergometrina pri bolniku, ki se zdravi z
razagilinom, inhibitorjem monoaminooksidaz tipa B, lahko pride do
povelanega tveganja za nastanek serotoninskega sindroma. Serotoninski
sindrom pri bolnikih, ki se zdravijo z razagilinom, lahko povzroci tudo
socdasna alpikacija opioidnih analgetikov, kot sta fentanil in meperidin, zato
so te kombinacije kontraindicirane. Lidokain je mocan inhibitor CYP3A4, zato
lahko poveca plazemske koncentracije in serotoninsko toksi¢nost razagilina
in ropinirola. Vazopresorna ucinkovitost adrenalina se ob socasni terapiji z
inhibitorji MAO (razagilin) lahko poveca.

Pri bolnikih, ki se zdravijo s selegilidom, je socasna aplikacija dopamina,
propofola, ketamina, etomidata, karbamazepina, meperidina in fentanila
kontraindicirana, ker lahko vodi v resne nezelene reakcije z ekscitacijo in
hiperpireksijo.

Tabela 10 prikazuje psiholeptike in psihoanaleptike ter njihove interakcije z
nujnimi zdravili, kot sta jih zazanali bazi Drugs.com in LexiComp.
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Tabela 10: Psiholeptiki in psihoanaleptiki ter interakcije z nujnimi zdravili.

Skupina

Interakcije

| Drugs.com

Antipsihotiki,
Fenotiazini z
alifatsko stransko
verigo

levomepromazin

amiodaron(A);
metoklopramid(C)

metoklopramid(X);
amiodaron, haloperidol,
lidokain, tramadol,
midazolam, diazepam(D)

amiodaron (A),
haloperidol,
tramadol(M);

promazin metoklopramide
Fenotiazini s amiodaron(A) ;
piperazinovo haloperidol,
strukturo tramadol(M);
flufenazin metoklopramid(C)
Derivati indola amiodaron, haloperidol;
ziprazidon metoklopramid(X)
Derivati amiodaron, haloperidol,
tioksantena flupentiksol metoklopramid(X)
amiodaron,
haloperidol,(D);
zuklopentiksol metoklopramid(X)
Diazepini, diazepam,
oksazepini in midazolam,
tiazepini haloperidol, diazepam, midazolam,
tramadol(M); lidokain(D);
klozapin metoklopramid(C) | metoklopramid(X)
amiodaron,
metoklopramid®, haloperidol(D);
kvetiapin tramadol(M) metoklopramid(X)
tramadol(M);
diazepam, diazepam, midazolam,
midazolam(A); metoklopramid(X);
olanzapin metoklopramid(C) | lidokain(D)
Benzamidi amisulprid X X amiodaron
sulpirid X X tramadol
Litij tramadol(M);
furosemid, ketoprofen, meperidin,
litij amoidaron(A) tramadol(D)
Drugi antipsihotiki | aripiprazol metoklopramid(C) | metoklopramid(x)
amiodaron(A),
haloperidol,
tramadol(M);
paliperidon metoklopramid(C) | metoklopramid(X)
haloperidol,
tramadol(M); amiodaron,
amiodaron(A); haloperidol(D);
risperidon metoklopramid® metoklopramid(X)
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Anksiolitiki,
Benzodiazepini alprazolam aminofilin, verapamil(D)
aminofilin, lidokain,
bromazepam verapamil(D)
diazepam
klobazam aminofilin, verapamil(D)
lorazepam aminofilin(D)
medazepam
oksazepam aminofilin(D)
Hipnotiki in
sedativi,
Benzodiazepini flurazepam aminofilin, verapamil(D)
midazolam aminofilin, verapamil(D)
nitrazepam X X
Benzodiazepinom
sorodna zdravila zolpidem
agonisti
receptorjev
melatonina melatonin
Drugi hipnotiki in
sedativi klometiazol X X
Antidepresivi, adrenalin, amiodaron,
Neselektivni haloperidol, tramadol,
zaviralci prevzema meperidin,
monoaminov metilergometrin,
amitriptilin metoklopramid(D)
tramadol, adrenalin, amiodaron,
haloperidol(M); haloperidol, tramadol,
adrenalin, meperidin,
amiodaron, metilergometrin,
doksepin dopamin(A) metoklopramid(D)
adrenalin, amiodaron,
haloperidol, lidokain,
haloperidol, meperidin,
tramadol(M); metilergometrin,
dopamin, adrenalin, | metoklopramid,
klomipramin amiodaron(A) tramadol(D)
amiodaron(A);
haloperidol,
maprotilin tramadol(M)
Selektivni zaviralci amiodaron, haloperidol,
prevzema ketoprofen, meperidin,
serotonina tramadol(A); metilergometrin,
fentanil, metoklopramid,
citalopram meperidin(M) tramadol(D)
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amiodaron, haloperidol,
ketoprofen, meperidin,

meperidin, metilergometrin,
fentanil(M); metoklopramid,
escitalopram tramadol(A) tramadol(D)

tramadol(A);

amiodaron, haloperidol,
ketoprofen, lidokain,
meperidin,
metilergometrin,

meperidin, metoklopramid,
fluoksetin fentanil(M) tramadol(D)
ketoprofen, lidokain,
meperidin,
fentanil, metilergometrin,
meperidin(M); metoklopramid,
paroksetin tramadol(A) tramadol(D)
ketoprofen, meperidin,
tramadol(A); metilergometrin,
fentanil, metoklopramid,
sertralin meperidin(M) tramadol(D)
Zaviralci
monoaminooksidaz adrenalin, tramadol;
tipa A moklobemid fentanil, meperidin(X)
Antidepresivi meperidin,

rastlinskega izvora

zel Sentjanzevke

tramadol(M)

metilergometrin,
tramadol(D)

Drugi antidepresivi

agomelatin X X

morfin,

metoklopramid,

metilprednizolon,

tietilperazin,

aminofilin,

tramadol, fentanil,

deksametazon,

meperidin,

haloperidol,
bupropion hidrokortizon(M) haloperidol, lidokain(D)

fentanil, adrenalin, lidokain,

meperidin(M); tramadol, meperidin,
duloksetin tramadol(A) metilergometrin(D)
mianserin X X

tramadol(A),

meperidin, lidokain, meperidin,
mirtazapin fentanil(M) tramadol(D)
reboksetin X X
tianeptin X X

meperidin,
metilergometrin,

trazodon tramadol(A) tramadol(D)
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meperidin, adrenalin, meperidin,
fentanil(M); metilergometrin,
venlafaksin tramadol(A) tramadol(D)

Psihostimulansi in
ucinkovine za
obnavljanje celic
c7s,
Simpatomimetiki z
osrednjim
delovanjem atomoksetin

metilfenidat
Drugi X
psihostimulansi in
ucinkovine za
obnavljane celic
(@4 piracetam X

Ob aplikaciji aminofilina bolnikom, ki se zdravijo z benzodiazepini (alprazolam,
bromazepam, flurazepam, klobazam, lorazepam, midazolam, oksazepam)
lahko pride do zmanjSanja terapevtske ucinkovitosti benzodiazepinov.
Nasprotno verapamil upodasnjuje metabolizem in tako zveca njihovo
ucinkovitost in tveganje za toksi¢ne ucinke.

Tricikli¢ni  antidepresivi  (amitriptilin, klomipramin), zaviralci privzema
monoaminov (doksepin, moklobemid) in drugi antidepresivi (duloksetin,
venlafaksin) povecajo vazopresorno delovanje adrenalina.

Amitriptilin, levomepromazin in kvetiapin podaljsajo QT interval in ob socasni
aplikaciji amiodarona ali haloperidola se povecuje tveganje za aritmije.
Socasno dajanje tramadola, meperidina in metilergometrina bolnikom, ki se
zdravijo z amitriptilinom, duloksetinom, sertralinom in paroksetinom, poveca
tveganje za serotoninski sindrom, socasno dajanje metoklopramida pa
tveganje za maligni nevrolepti¢ni sindrom ali ekstrapiramidne reakcije.

Tveganje za maligni nevrolepti¢ni sindrom in ekstrapiramidne reakcije je
vecje tudi pri bolnikih, ki se zdravijo z aripiprazolom, levomepromazinom,
olanzapinom, flufenazinom, paliperidonom, paroksetinom, kvetiapinom,
risperidonom, ziprazidonom in zuklopentiksolom ob sofasnem dajanju
metoklopramida, zato je ta kombinacija kontraindicirana.

Lidokain lahko upocasni metabolizem bromazepama, duloksetina,
fluoksetina, klomipramina, klozapina, mirtazapina, paroksetina in tako poveca
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tveganje za njuno toksi¢nost. Levomepromazin upocasni metabolizem
lidokaina in poveca tveganije za njegove toksi¢ne ucinke.

Bupropion zavira metabolizem haloperidola in lidokaina in poveca tveganje
za njuno toksicnost.

Amiodaron in haloperidol lahko pri bolnikih, ki se zdravijo s citalopramom,
escitalopramom, doksepinom, fluoksetinom, risperidonom, promazinom ali
klomipraminom, podaljSata QT interval in tveganje za aritmije, meperidin,
metilergometrin in tramadol povedajo tveganje za serotoniski sindrom,
metoklopramid tveganje za maligni nevrolepticni sindrom in ekstrapiramidalne
ucinke. Citalopram, fluoksetin, escitalopram, sertralin in paroksetin povecajo
antitromboticne ucinke ketoprofena.

Amiodaron in haloperidol imata podoben ucinek tudi pri bolnikih, ki se
zdravijo s flupentiksolom, promazinom, flufenazinom ali zuklopentiksolom.
Ucinek amiodarona in haloperidola na podaljSanje QT intervala je pri bolnikih,
ki se zdravijo z ziprazidonom tako mocan, da je kombinacija kontraindicirana.

Benzodiazepini (diazepam, midazolam) povecajo tveganje za toksi¢ne
ucinke klozapina. Ob socasni aplikaciji levomepromazina in benzodiazepinov
(diazepam, midazolam) ali tramadola lahko pride do mocne depresije
centralnega Ziv¢nega sistema.

Olanzapin poveca tveganje za respiratorno depresijo ob socasni aplikaciji
benzodiazepinov, ki so zato pri terapiji z olanzapinom kontraindicirani.
Plazemsko koncentracijo olanzapina lahko poveca socasna aplikacija
lidokaina.

Metoklopramid je zaradi povelanega tveganja za maligni nevrolepti¢ni
sindrom in ekstrapiramidalne ucinke pri bolnikih, ki se zdravijo s klozapinom,
olanzapinom, paliperidonom, kvetiapinom, risperidonom, ziprazidonom,
zuklopentiksolom, promazinom, levomepromazinom, flufenazinom ali
flupentiksolom, kontraindiciran.

Fentanil in meperidin lahko pri bolnikih, ki se zdravijo moklobemidom,
povzrocita maligni nevrolepti¢ni sindom in ekstrapiramidalne ucinke, zato so
te kombinacije kontraindicirane, zaradi povelanega serotoninsklega
delovanja pa se odsvetuje tudi so¢asna uporaba tramadola.

Neteroidni antirevmatiki (ketoprofen) ali furosemid lahko povecajo serumske
koncentracije litija, meperidin in tramadol pa njegove serotoninske ucinke.

67



A. Cufar: Interakcije med zdravili pri izvajanju predbolni$ni¢ne nujne medicinske pomo¢i

Zel Sentjanzevke, venlafaksin ali trazodon skupaj s tramadolom, meperidinom
in metilergometrinom poveca tveganje za serotoninski sindrom.

Ob socasni uporabi sulpirida in tramadola se poveca tveganje za nastanek
epilepti¢nih kréev, sofasna uporaba amisulprida in amiodarona pa je
kontraindicirana zaradi vplina na QT interval in pove¢anega zveganija za aritmije.
Tabela 11 prikazuje ucinkovine z ozkim terapevtskim oknom in interacije z
nujnimi zdravili.

Tabela 11: UCinkovine z ozkim terapevtskim oknom in interakcije z nujnimi zdravili.

Ucinkovina | Interakcije Drugs.com | Interakcije LexiComp

amiodaron,

varfarin heparin(M) ketoprofen(D)
amiodaron,
metildigoksin,
fentanil, ketoprofen,

ciklosporin | tramadol(M) verapamil(D)
etosukcimid
levotiroksin

haloperidol, amiodaron,
takrolimus | ketoprofen(M) haloperidol(D)

Amiodaron in verapamil upocasnita metabolizem ciklosporina in povecata
njegove toksicne ucinke. Nesteroidni antirevmatiki (ketoprofen) lahko
povecajo nefrotoksicne ucinke ciklosporina in takrolimusa.

Cilkosporin upocasni metabolizem kardiotoni¢nih glikozidov, nedihidropiridinskih
calcijevih antagonistov (verapamila) in fentanila, zato je njihov terapevtski ucinek
lahko mocnejsi. Ciklosporin lahko poveca tveganje za krée ob socasni aplikaciji
tramadola. Haloperidol podaljSa QT interval ob socasni terapiji s takrolimusom.

Amiodaron in ketoprofen lahko povecata antikoagulantno delovanje varfarina.

RAZPRAVA

Pregled interakcij med zdravili, ki se uporabljajo za nujno mediicnsko pomo¢
in skupinami zdravil za kroni¢ne bolezni pokaZe, da so tveganju za interakcije
najbolj izpostavljeni bolniki, ki se zdravijo z zdravili za zdravljenje bolezni
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Ziv€evja ter z zdravili za zdravljenje bolezni srca in oZilja. Dolocene
uCinkovine, kot sta metoklopramid in amiodaron so Se posebej
izpostavljene, saj zelo pogosto vstopajo v interakcije z drugimi zdravili, pri
¢emer so posledice lahko zelo resne. Uporabi teh zdravil brez neposrednega
nadzora zdravnika bi se bilo zato potrebno ¢im bolj izogibati.
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1ZVLECEK

Kljub dolgoletnim in Stevilnim raziskavam Studije Se vedno niso dokazale, da
bi zdravila, ki jih uporabljamo pri oZivljanju, ugodno vplivala na dolgoro¢no
prezivetje bolnika (prezivetje do in po odpustu iz bolniSnice). Prispevek
opisuje zdravila, ki jih priporocajo sodobne smernice v okviru dodatnih
postopkov oZivljanja in dileme, ki se v zvezi s temi zdravili pojavljajo.

uvoD

Ozivljanje je postopek, s katerim skuSamo pri bolniku ponovno vzpostaviti
zastale zivljenjske funkcije (zastoj srca in dihanja). OzZivljati za¢nemo s
temeljnimi postopki oZivljanja (zunanja masaza srca in umetno dihanje) in z
zgodnjo defibrilacijo. Defibriliramo takrat, kadar ugotovimo za defibrilacijo
primeren sréni ritem (prekatna tahikardija brez tipnih utripov, prekatna
fibrilacija (VF)). 1z prakse vemo, da imajo najve¢ moZnosti za uspesno
ozivljanje tisti bolniki, ki so za ponovno vzpostavitev Zivljenjskih funkcij
potrebovali samo temeljne postopke ozZivljanja in defibrilacijo.

Zal pri stevilnih bolnikih s srénim zastojem samo temeljni postopki oZivljanja
in defibrilacija ne zados¢ajo za ponovno vzpostavitev delovanja srca. Sem
spadajo vsi tisti bolniki, ki imajo asistolijo, PEA (elektri¢na aktivnost brez
tipnih utripov) in tisti z VF ali prekatno tahikardijo brez tipnih utripov, pri
katerih nam kljub veckratnim defibrilacijam ne uspe ponovno vzpostaviti
sréne aktivnosti. Takrat nadaljujemo oZivljanje z dodatnimi postopki
ozivljanja, kamor je vklju¢ena tudi uporaba zdravil.
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Z razvojem medicine se je uporaba zdravil pri oZivljanju mocno spreminjala.
Adrenalin je preZivel vsa obdobja, nekatera zdravila so povsem izpadla iz
uporabe (metaproterenol - Alupent, bretilij), za druge so se indikacije za
uporabo moc¢no zozile (kisik, lidokain, kalcij, bikarbonat), tretja pa so se
prerinila v ospredje (amiodaron). Spreminjali so se tudi odmerki zdravil in
nacin dajanja zdravil - dolgoletno priporoceno dajanje zdravil tudi
endotrahealno se ne uporablja ve¢, vse bolj se uveljavlja poleg venske poti
osalna pot.

Zanimivo je, da Studije do sedaj niso nedvomno dokazale, da uporaba zdravil
pri oZivljanju vpliva na preZivetje bolnikov s srénim zastojem po odpustu iz
bolniSnice. Zato se upraviCeno postavlja vprasanje, zakaj jih potem sploh
dajemo in kako so dolocili odmerke in pogostnost dajanja posameznega
zdravila.

Smernice ozivljanja iz leta 2010 o tem problemu veliko govorijo in priznavajo,
da Se ni dokon¢nih spoznanj o vlogi in vrsti zdravil ter njihovih odmerkov pri
ozivljanju. Samo ugibamo lahko, kaj je vodilo avtorje priporocil pri izbiri
zdravil in njihovih odmerkov v okviru dodatnih postopkov ozZivljanja.
Smernice ozivljanja obravnavajo naslednja zdravila, ki se dajejo ali so se
dajala pri ozivljanju:

1. kisik,

2. vazopresorji (adrenalin, vazopresin),

3. antiaritmiki (amiodaron, lidokain, magnezij) in

4. druga zdravila.

Razen za kisik, ki ga dajemo v razlicnih koncentracijah ves ¢as oZivljanja, velja
za ostala zdravila, da jih dajemo Sele potem, ko temeljni postopki oZivljanja
in defibrilacija niso uspeli vzpostaviti ROSC (return of spontaneous
circulation - povrnitev spontanega krvnega obtoka).

KISIK

Ob srénem zastoju se zaustavi krvni obtok, s tem pa tudi preskrba celic s
kisikom. Celice brez kisika ne morejo preziveti dolgo Casa. Zato se zdi
razumljivo, da je v oZivljanje poleg zunanje masaze srca (»nadomestni« krvni
obtok), vklju¢eno tudi umetno dihanje, s katerim dovajamo kisik v pljuca.
Ceprav ni znana optimalna vrednost Sa0,, ki naj bi jo v ¢asu oZivljanja
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dosegli, smernice za odrasle in otroke priporocajo, da uporabimo &im visje
koncentracije kisika, dokler ne vzpostavimo ROSC.

Ko je dosezen ROSC, dovajamo bolniku (odraslemu ali otroku) tisto
koncentracijo kisika, ki vzdrzuje SaO2 med 94% in 98%. Raziskave so namrec
pokazale slabsi izid zdravljenja, e so bolniki z ROSC dobivali 100% kisik.
Izjema so novorojencki, saj pri njih priporo¢ajo smernice pri oZivljanju
uporabo zraka in ne 100% kisika. Studije so pokazale, da je bilo ve¢ okvar
ziv€evja pri novorojenckih takrat, kadar so pri oZivljanju uporabljali 100%
kisik. Ce kljub u¢inkovitemu umetnemu dihanju z zrakom pri novorojencku
ne doseZzemo ustrezne frekvence srca in boljSe Sa0,, za¢nemo z dajanjem
visjih koncentracij kisika.

Pri srénem zastoju zaradi zastrupitve z ogljikovim monoksidom (CO) dajemo
ves cas ozivljanja (pred ROSC in po ROSC) kisik v visokem odstotku,
primerno je zdravljenje s hiperbari¢no oksigenacijo.

Kak3ni so odstotki kisika ob uporabi maske in dihalnega balona? Ce bolnika
predihavamo z masko in dihalnim balonom brez dodanega kisika, je odstotek
kisika, ki ga vpihavamo, enak odstotku kisika v zraku, to je 21%. Ce v dihalni
balon z rezervoarjem dovajamo 100% kisik s pretokom 10 | kisika /minuto, bo
mesanica plinov, ki jih vpihavamo v bolnika, vsebovala okoli 85% kisika.

Nekateri avtorji so predlagali, da sploh ne bi prekinjali zunanje masaze srca z
umetnim dihanjem in bi bolnikom pasivno dovajali kisik bodi si preko maske,
ki se uporablja za bolnike, ki zadostno sami dihajo ali pa preko katetra, ki bi
ga vstavili v endotrahealni tubus. Po njihovem mnenju Ze zunanja masaza
srca predstavlja gibanje prsnega koSa, ki bi utegnilo nadomestiti umetno
dihanje. Ena od Studij naj bi dokazala boljSe prezZivetje pri bolnikih, ki so jih
ozivljali samo z zunanjo masaZo srca, namesto umetnega dihanja pa so jim le
pasivno dovajali kisik v endotrahealni tubus. Zaradi nezanesljivosti te Studije
trenutno veljavne smernice pasivnega dovajanja kisika v ¢asu srénega
zastoja brez umetnega dihanja ne priporocajo.

VAZOTROPNA ZDRAVILA PRI OZIVLJANJU

Med ta zdravila Stejemo adrenalin (epinefrin) in vazopresin. Nobeno od teh
zdravil ni dokazalo zanesljivega vpliva na preZzivetje bolnikov do odpusta iz
bolniSnice. Je pa nekaj Studij pokazalo kratkotrajno boljSe preZivetje pri
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bolnikih, ki so dobili ta zdravila. Kljub temu, da Se ni dokazov, da vazopresorji
vplivajo na preZivetje do odpusta iz bolnidnice, jih veljavhe smernice Se
vedno priporodajo pri ozivljanju.

Adrenalin

Pri oZivljanju ga uporabljamo Ze 40 let. Ima dobre in slabe ucinke na bolnika
med oZivljanjem. Koristni so alfa adrenergicni ucinki na Zile, ki povzrocajo
sistemsko vazokonstrikcijo in s tem boljSi obtok skozi koronarne in
mozganske arterije. Beta adrenergi¢ni ucinki izboljSajo pretok skozi srce in
mozgane, slabo pa je to, da zaradi povecanega inotropnega (povec¢ana moc
krcljivosti sréne misice) in kronotropnega ucinka (pospesena frekvenca srca)
povelajo porabo kisika in povzrolajo pomembne aritmije in motnje v
delovanju sréne miSice po ozivljanju. Tako izgleda, da Skodljivi ucinki
adrenalina iznicijo njegove koristne udinke.

Zaradi slabih beta adrenergic¢nih ucinkov so iskali zdravilo, ki ne bi
povecevalo porabe kisika sréne miSice, ki ji v ¢asu oZivljanja kisika mocno
primanjkuje. Vazopresin ima ugodne vazokonstriktorske ucinke, vendar
Studije do sedaj niso pokazale prednosti uporabe vazopresina pred
adrenalinom.

Kljub pomanijkanju jasnih dokazov o (ne)ucinkovitosti adrenalina pri
ozivljanju, trenutne smernice Se vedno predpisujejo adrenalin kot zdravilo, ki
se uporablja za vse motnje ritma, ki jih najdemo ob srénem zastoju. lzven
ozivljanja se adrenalin uporablja tudi pri anafilakti¢nih reakcijah in je zdravilo
druge izbire pri kardiogenem Soku.

Priporocen odmerek adrenalina pri srénem zastoju odrasle osebe je 1 mg
vensko ali osalno, pri otroku pa 0,01 mg /kg telesne teZe. Odmerek
ponavljamo na 3 do 5 minut. Studije niso pokazala bolj3ega izida, ¢e so pri
ozivljanju uporabiljali visje odmerke adrenalina.

Adrenalina ne meSamo z natrijevim bikarbonatom, ker tako adrenalin izgubi
ucinkovitost.

ANTIARITMIKI

Tako, kot velja za vazopresorje, tudi za noben antiaritmik uporabljen med
ozivljanjem ni dokazano, da vpliva na dolgoro¢no prezZivetje. Dokazano je
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samo daljSe kratkoro¢no prezivetje do sprejema v bolnisnico, ki so ga ugotovili
za amiodaron.

Amiodaron

Amiodaron je antiaritmik, ki ga uporabljamo pri srénih zastojih, pri katerih je
motnja srénega ritma vztrajna VF ali VT brez tipnih utripov. Pri teh motnjah
ritma seveda najprej zacnemo s temeljnimi postopki oZivljanja in zgodnjo
defibrilacijo. Ce ti aritmiji vztrajata e po tretji defibrilaciji, potem damo
bolniku amiodaron, ki naj bi prispeval k njuni prekinitvi. V¢asih se je za ti dve
aritmiji uporabljal lidokain, za katerega pa je dokazano, da v primerjavi z
amiodaronom ne vpliva pozitivho na kratkoro¢no prezivetje bolnika s srénim
zastojem.

Priporoceni odmerek amiodarona je 300 mg vensko ali osalno. Zdravilo pred
dajanjem razred¢imo z 20 ml 5% glukoze. Ce zdravilo ne ucinkuje, ga lahko
ponovimo v polovi¢nem odmerku 150 mg po peti defibrilaciji. V nadaljevanju
dajemo amiodaron v odmerku 900 mg v infuziji v ¢asu naslednjih 24 ur.

Odmerek amiodarona za otroke je 5 mg /kg telesne teZe. Prvi¢ ga damo po
3. defibrilaciji, drugi¢ po 5. defibrilaciji.

Ker lahko amiodaron povzro¢i tromboflebitis priporocajo dajanje zdravila v
centralno veno, ¢e pa uporabljamo periferno veno, naj bo vstavljena kanila
¢im vedjega kalibra in zdravilo izperemo s fizioloSko raztopino.

Kot vsi antiaritmiki je lahko tudi amiodaron proaritmogen, to pomeni, da
lahko povzrocda nezazelene aritmije. V primerjavi z ostalimi antiaritmiki je
amiodaron med najmanj proaritmogenimi. NajpogostejSa stranska ucinka
amiodarona sta hipotenzija in bradikardija.

Lidokain

Do leta 2000 je bil lidokain glavni antiaritmik ob srénem zastoju z vztrajno VF
ali VT brez tipnih utripov. Studije so pokazale prednost amiodarona in zato
se danes lidokain uporablja le takrat, kadar ni na voljo amiodarona.

Ce po tretji defibrilaciji VF in VT brez tipnih utripov $e vztrajata, damo, ¢e ni
na voljo amiodarona, lidokain v odmerku 1 do 1,5 mg na kg telesne teZe
vensko ali osalno. Polovi¢ni odmerek lahko $e enkrat ponovimo, ne smemo
pa prekoraditi skupnega odmerka do 3 mg/kg telesne tezZe v prvi uri. Stranski
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ucinki lidokaina so parestezije, zmedenost, motnje zavesti, krci - vseh teh
uCinkov pa seveda pri bolniku v srénem zastoju ni mogoce zaznati in jih
lahko vidimo le pri zavestnih bolnikih, ki so dobili prevelik odmerek lidokaina
zaradi motenj srénega rima, ki niso povzrodile srénega zastoja.

Lidokaina ne dajemo, e smo Ze dali priporoCene odmerke amiodarona, a
niso ucinkovali.

Magnezij

Indikacije za uporabo magnezija so ventrikularne in supraventrikularne
tahikardije zaradi pomanjkanja magnezija, torsade de points (posebna oblika
VT) in zastrupitev z digoksinom. Na terenu praviloma ni mogoce izmeriti
vrednost magnezija v krvi bolnika. Studije niso pokazale koristnosti rutinskega
dajanja magnezija pri oZivljanju (Stevilo bolnikov z ROSC se ni povecalo ob
dajanju magnezija).

Odmerek je 2 g, to je 4 ml 50% magnezijevega sulfata, ki ga damo v 1 - 2
minutah in ga lahko ponavljamo na 10 - 15 minut.

DRUGA ZDRAVILA
Atropin

Stare smernice so priporocale dajanje atropina pri asistoliji in PEA z
bradikardijo. Studije niso pokazale koristnega ucinka atropina pri teh motnjah
ritma, zato ga nove smernice pri ozivljanju ne priporocajo ve¢. Se vedno pa se
atropin uporablja pri bradikardnih aritmijah izven ozivljanja.

Kalcij

Nove smernice ne priporocajo dajanja kalcija rutinsko pri vsakem ozivljanju,
ker Studije niso pokazale koristi, nekatere so celo pokazale skodo. Izjemoma
dajemo kalcij lahko pri srénem zastoju s PEA, ki je nastala zaradi hiperkaliemije,
hipokalciemije in ob zastrupitvi z blokatorji kalcijevih kanalckov.

Zacetni odmerek je 10 ml 10 % kalcijevega klorida, ki ga po potrebi lahko
ponovimo. Kalcij lahko povzrodi sréne aritmije. Nikoli ne dajemo skupaj v
brizgo ali isto¢asno po isti poti kalcijevega klorida in natrijevega bikarbonata,
ker se kalcijev karbonat obori.
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Natrijev bikarbonat

Smernice ne priporocajo rutinske uporabe natrijevega bikarbonata pri
ozivljanju. O uporabi natrijevega bikarbonata naj bi razmisljali ob srénem
zastoju zaradi hiperkaliemije ali zaradi zastrupitve s tricikli¢cnimi antidepresivi
ter ob hiperkaliemiji, ki bolnika zZivljenjsko ogroza.

Odmerek je 50 ml 8,4 % raztopine natrijevega bikarbonata. O nadaljnjih
odmerkih naj bi se odlocali na osnovi laboratorijskih izvidov, kar pri oZivljanju
na terenu praviloma ni mozno. Paziti je treba, da zdravila ne apliciramo izven
venske poti, ker zdravilo poskoduje obZilna tkiva.

Fibrinolitiki

Krvni strdek v koronarni Zili ali masivna plju¢na embolija sta pogosto vzrok
za sréni zastoj. Zato raziskovalci proucujejo, kako strdke odstraniti in s tem
omogociti ponovno delovanje srca in krvnega obtoka. Zaradi nasprotujocih
si rezultatov Studij veljavne smernice ne priporocajo rutinske uporabe
fibrinolize pri ozivljanju. O fibrinolizi med oZivljanjem naj bi razmisljali v
primeru, ko imamo bolnika z dokazano plju¢no embolijo.

Glukoza

Med ozivljanjem preverimo bolnikovo koncentracijo krvnega sladkorja. Se
posebej je to pomembno za otroke in novorojencke, ki so pogosto
hipoglikemi¢ni, kar vodi v okvaro Ziv¢evja. Ce je koncentracija krvnega
sladkorja normalna, bolniku ne dajemo glukoze. Ce je bolnik hipoglikemicen,
mu damo toliko glukoze, da je koncentracija krvnega sladkorja spet v
normalnih mejah.

Infuzija

Bolniku v srénem zastoju namestimo vensko pot in obicajno tudi infuzijo. Ni
dokazov, da bi rutinsko dana infuzija pri oZivljanju normovolemi¢nega
bolnika vplivala na prezivetje.

Hipovolemija je lahko razlog za srcni zastoj. Takrat hitro nadomes¢amo
tekocine z infuzijami. Koloidi nimajo dokazane prednosti pred kristaloidi, zato
smernice priporocajo fiziolosko ali Hartmanovo raztopino. Ne uporabljamo pa
raztopine glukoze, ker lahko poslabSa mozgansko okvaro po oZivljanju. Tudi
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hipertonicne raztopine natrijevega klorida se niso izkazale in jih smernice ne
priporocajo.

Pri oZivljanju moramo zagotoviti normovolemijo bolnika in ¢e ni hipovolemicen,
ga ni treba nalivati z velikimi koli¢inami tekocine, ker to utegne Skodovati. Z
infuzijskimi tekocinami tudi izpiramo zdravila, da prej pridejo v centralni krvni
obtok in prej ucinkujejo.

Pri hipovolemi¢nih otrocih dajemo med ozivljanjem boluse izotoni¢nih
kristaloidov v odmerku 20 ml /kg telesne teZze. Odmerke po potrebi ponavljamo.

NACIN DAJANJA ZDRAVIL

Nove smernice priporodajo dajanje zdravil vensko ali osalno. Ce po 2
minutah ne najdemo venske poti, pristopimo k vzpostavitvi osalne poti.
Osalna pot je primerna za otroke in odrasle, je varna in uc¢inkovita za dajanje
zdravil in nadomesc¢anje tekocin.

Endotrahealno dajanje zdravil, ki se je izvajalo desetletja, ni vec priporoceno,
ker je venska ali osalna pot ucinkovitejsa in ker z endotrahealnim dajanjem
zdravil ne doseZemo potrebnih koncentracij v krvi.

ZAKLJUCEK

Nove smernice oZivljanja priporocajo za odrasle in otroke za umetno dihanje
uporabo ¢im visjih koncentracij kisika v ¢asu pred vzpostavitvijo ROSC
(izjema so novorojencki, pri katerih izvajamo umetno dihanje z zrakom). Ko
je ROSC dosezen, izvajamo umetno dihanje s taksno koncentracijo kisika, ki
omogoca doseganje SaO, med 94 in 98%. Pasivho dovajanje kisika brez
umetnega dihanja bolnikom s srénim zastojem ni priporocljivo.

Od zdravil, ki se rutinsko uporabljajo pri oZivljanju, sta ostali le dve -
adrenalin in amiodaron. Ostala zdravila so ali povsem opuscena ali pa
rezervirana za posebne primere. Odpadlo je dajanje zdravil endotrahealno.
Poleg venskega pristopa, se je uveljavilo dajanje zdravil osalno.

Kljub napredku medicine kaze, da smo na podrodcju zdravil pri ozivljanju Se
vedno v temi. Studije ne potrjujejo njihove ucinkovitosti, a se k
(ne)ucinkovitim zdravilom, najbrz zaradi navade, ki je Zelezna srajca, strahu,
da ne bi bolnik dobil tistega, kar se po navadi daje, pa tudi zaradi obcutkov
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nemoci ob umirajo¢em ¢loveku, Se vedno zatekamo. Ali pravzaprav s temi
zdravili zdravimo bolnike ali sebe?

LITERATURA IN VIRI

1. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010.
Resuscitation 81(2010) 1219-1451 ali

2. Spletna stran: https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/209/1/
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1ZVLECEK

Ekipe prehospitalnih enot se na terenu pogosto srecujejo z bolniki, ki imajo
akutni koronarni sindrom in znake dihalne odpovedi. Bolniku s sumom na
akutni koronarni sindrom apliciramo osnovno, v primerih, ko je potrebna
urgentna primarna perkutana intervencija, pa Se dodatno terapijo. V
prispevku so predstavljene indikacije, nacini aplikacij zdravil, ki jih pri teh
bolnikih uporabljajo; njihovi pri¢akovani ter nezeleni ucinki. Poudarjena je
pomembnost poznavanja teh zdravil s strani reSevalcev.

Klju¢ne besede: akutni koronarni sindrom, dihalna odpoved, pri¢akovani
ucinki, nezeljeni ucinki zdravil

ABSTRACT

Prehospital units often treat patients with acute coronary syndrome and
symptoms of respiratory failure. Patients with acute coronary syndromes
need basic, in case when primary percutaneous coronary intervention is
indicated, also advanced therapy. This section evaluates indications, ways of
aplications of drugs that are used for those conditions. Expected and main
side effects are discussed. The impotance of knowing these drugs of
rescuers is also pointed.

Key words: acute coronary syndrome, respiratory failure, expected effects,
side effects of drugs
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uvoD

Akutni koronarni sindrom (AKS) lahko glede na posledico zapore koronarne
arterije (delna ali popolna) razdelimo v nenaden srcni zastoj (sprememba
prevajanja impulza po ishemicni misici), akutni miokardni infarkt (nekroza sréne
misi¢nine) ter nestabilno angino pectoris (prehodna ishemija). Zavedati pa se
moramo, da se lahko opisane posledice akutne ishemije prepletajo pri razli¢nih
oblikah AKS (Noc¢ et al., 2009).

Klini¢no delimo AKS glede na 12- kanalni elektrokardiogram (EKG), ki predstavlja
osnovno preiskavo pri bolnikih z bolecino v prsnem koSu. Vecina bolnikov z
elevacijami ST spojnice ali novonastalim levokra¢nim blokom (LKB) bo razvila
akutni sréni infarkt z elevacijo ST (STEMI). Pri okoli 60 % bolnikov brez elevacije
ST spojnice gre za nestabilno angino pectoris (NAP), ¢e pa porastejo markerji
nekroze sréne misice, pa govorimo o sr¢nem infarktu brez elevacije ST
(NSTEMI). Pri NSTEMI in NAP se v 12-kanalnem EKG najveckrat pojavijo
depresija spojnice ST, bifazni/negativni valovi T, neznacilne spremembe ali pa je
EKG lahko celo povsem norrmalen (No¢ et al., 2009).

PreZivetje bolnikov z AKS in kakovost Zivljenja po odpustu iz bolniSnice sta
odvisni od zaporedja dogodkov, ki jih lahko, podobno kot pri oZivljanju zaradi
nenadnega srénega zastoja, ponazorimo z »verigo prezivetja« , ki jo sestavljajo
bolnik s svojci, ekipa nujne medicinske pomoci, center z moznostjo perkutane
intervencije (PTCA) ter osebni zdravnik (No¢, Kranjec, Remskar, 2002).

Zanimivo je dejstvo, da je prav prepoznava bolecine s strani bolnikov in svojcev
ter zakasneli klic sluzbe nujne medicinske pomoci, najsibkejsi ¢len verige (Kanic,
Lobnik, Vokag, 2007).

Pomembno je, da vsi zdravstveni delavci bolnike ucimo, kakSna je znadilna
ishemi¢na bolecina, kako si lahko pomagajo sami in kdaj je potrebno poklicati
ekipo nujne medicinske pomoci.

Pojem dihalne stiske je bolj orientiran na bolnikovo obcutje, pojem dihalne
odpovedi pa na patofiziologijo in jo tudi objektivno okarakteriziramo s
pomodjo plinske analize arterijske krvi (Zmavc, 2010).

O dihalni odpovedi govorimo, ko dihalni sistem ne more vel zagotoviti
ustrezne oksigenacije arterijske krvi (hipoksemija) ali ne more vel vzdrzevati
normalnega parcialnega tlaka ogljikovega dioksida (hiperkapnija).
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Bolnik, ki ima dihalno odpoved je nemiren, zmeden, tahikarden, cianoticen,
se poti in je tremorozen, hipotenziven, pojavi se lahko motnja zavesti
(Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).

Med bolj pogostimi vzroki dihalne odpovedi so ARDS (akutni respiratorni
distres sindrom), ki ga na terenu vidimo redko, saj se razvija v dnevih in
tednih kot zgodnja komplikacija hudih sistemskih okuzb ali poskodb,
poslabsanje KOPB, astme, okuzbe dihal, tujki in zozitve v dihalih ter Ziv¢no -
misi¢ne bolezni. Ceprav pri plju¢nem edemu ne gre za respiratorno odpoved
v 0zjem smislu, temvec za najhujSo obliko srénega popuscanja, se bolnik dusi
in po tej definiciji lahko tudi to stanje Stejemo med respiratorno odpoved
(Zmavc, 2010). Sicer je sréno popusanje razlog akutne dispneje pri 50%
bolnikov, ki so zaradi simptoma pregledani v urgentni ambulanti (Maisel et
al., 2002).

ZDRAVILA, KI JIH UPORABLUAMO PRI ZDRAVLJENJU AKS NA TERENU

Ob pojavu tipi¢ne bolecine naj bolnik pod jezik vzame tableto nitroglicerina, ce
je ta na voljo. Ce ima namesto tablet prsilo, naj si razprsi zdravilo 1 do 2 krat pod
jezik. Ce bole¢ina po nitroglicerinu v 5 minutah ne preneha, naj vzame tableto
acetilsalicilne kisline in nemudoma poklice sluzbo nujne medicinske pomoci
(Noc et al., 2009).

Bolniku s sumom na AKS na terenu apliciramo osnovno, v primeru STEMI
(vedno po predhodnem dogovoru z interventnim kardiologom) pa Se dodatno
terapijo.

Osnovna zdravila so zajeta v kratici »MONA« (Morfij - analgetik, Oxygen - kisik,
Nitroglicerin in Acetilsalicilna kislina), med dodatno zdravljenje pa spadajo
standardni ali nizkomolekularni heparin (enoksaparin) in klopidogrel (Kanig,
Lobnik, Vokac , 2007).

Osnovna zdravila pri zdravljenju AKS na terenu

Nitroglicerin spada v skupino zdravil, ki jo imenujemi nitrati. Na trziS¢u je
zdravilo v obliki tablet (Angised 0,4 mg), transdermalnih obliZev, raztopin za
infundiranje (Nitronal) in podjezi¢nega prsila (Nitrolingual 0,4 mg v enem
razprsku) (Pecar-Sad., 2010).
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Bolniku z AKS apliciramo 1 - 2 vpiha razprsila ali podjezi¢no tableto (v kolikor
zdravila ni vzel Ze sam) ter ga po potrebi ponavljamo do trikrat glede na
jakost bolecine in krvni tlak (No¢ et al., 2009). Ucinek je takojsen, povzroci
razsiritev Zil (vazodilatacijo), kar lahko povzrodi hipotenzijo, zato ga ne
dajemo bolnikom, ki imajo sistolni pritisk nizji od 90 mmHg. Njegov ucinek
lahko mo¢no povecajo nekatera zdravila (zdravila za izboljsanje potence -
sidenafil, tadalafil, vardenafil), zato ga smejo prejeti bolniki , ki so navedena
zdravila zauzili v zadnjih 24 urah (nevarnost refraktarne hipotenzije) (No¢ et
al., 2009; www.medicinenet.com).

Glavobol je najpogostejsi stranski ucinek, ki se pojavi pri dolgotrajni uporabi
nitratov (www.medicinenet.com).

Acetilsalicilno kislino uvrs¢amo med nesteroidne antirevmatike (krajse
NSAR) in jo najdemo v obliki tablet (Aspirin (100, 200, 300 ter 500mg),
Cardiopirin, Andol) ter praska za raztopino za infundiranje (Aspegic)
(www.medicinenet.com; Pecar-Sad., 2010). Acetilsalicilna kislina zavira
tvorbo tromboksana A 2 (preko inhibicije encima ciklooksigenaze 1), ki je
potreben za aktivacijo in agregacijo trombocitov (zato pravimo, da je
antiagregacijsko zdravilo). Njen zaviralni ucinek na COX -1 je v primerjavi z
drugimi  zdravili iz skupine NSAR mnogo daljsi (Fdrst, 2010;
www.medicinenet.com).

Bolniku z AKS damo od 160 - 325 mg acetilsalicilne kisline (No¢ et al., 2009). V
ta namen je najbolj priro¢na tableta Aspirin Direkt (v kolikor je ni vzel Ze
sam) in jo lahko zgrize brez tekodine (Kani¢, Lobnik, Voka¢, 2007).
Antiagregacijski ucinek v priporo¢enem odmerku se pojavi v 30 minutah,
zato je pomembno, da bolnik s tipi¢no ishemicno bolecino tableto vzame
¢im prej. Poudariti je potrebno, da acetilsalicilna kislina strdkov »ne topi,
ampak s svojim delovanjem zavira nadaljnjo aktivacijo trombocitov in s tem
prepreCuje Sirjenje obstoje¢ih ter nastajanje novih krvnih strdkov
(www.medicinenet.com).

V kolikor je bolnik nezavesten ali zaradi prizadetosti ne more zauziti tablet, mu
parenteralno apliciramo Aspegic (Noc et al., 2009). Pripravimo ga tako, da prahu
zdravila, v katerem je 500 mg acetilsaliciine kisline, dodamo 5 ml fizioloske
raztopine. Tako pripravljena raztopina vsebuje v 1 ml 100 mg acetilsalicilne kisline,
pripravljene za vensko dajanje. Priporocljiva doza je 250 mg.

Acetilsalicilne kisline ne smemo dati bolniku, ki je na zdravilo preobcutljiv.

86



ZDRAVILA V ROKAH RESEVALCA

Bolniki, ki zaradi ulkusnega sindroma zdravila ne jemljejo, naj v primeru jasne
klini¢ne slike in simptomov, ki nakazujejo AKS, tableto acetilsalicilne kisline
vseeno vzamejo (No¢ et al., 2009).

Resni stranski ucinki se pojavijo redko. Pojavi se lahko slabost, vnetje
Zelod¢ne sluznice, bolecina v trebuhu, razjede Zelodca ter dvanajstnika.
Redkeje se pojavljajo Sumenje v uSesih, vrtoglavica in modrice
(www.medicinenet.com).

Pri obravnavi bolnikov z AKS je do nedavno veljalo, da je vsem bolnikom
potrebno dati kisik. Pojavile so se Studije, ki so ovrgle hipotezo »kisika ni
nikoli prevec in lahko samo koristi«. Dokazovali so celo negativne ucinke na
koronarni pretok pri bolnikih z nezapleteno obliko akutnega miokardnega
infarkta (Rawles, Kenmure, 1976).

Dodatna oksigenacija je vsekakor potrebna pri bolniku s hipoksijo in znaki
levostranskega srénega popuscanja. Bolnikom, ki niso prizadeti, in ki
dosegajo vrednost pulzne arterijske oksimetrije med 94 in 98 %, dodatnega
kisika ne apliciramo (Nolan et al., 2010).

Zdravnikova prva dolznost je, da omili bolnikovo bolecino. In AKS ni pri tem
nobena izjema!

Ne samo, da je bolecina skrajno neprijetno subjektivno obcutje, ampak se ob
njen poveca tonus simpatikusa, ki povzroca kréenje Zil (vazokonstrikcijo) in
posledi¢no pri AKS dodatno obremenjuje delo srca (Kocijanci¢, Mrevlje,
1998).

V kolikor bole¢ina po nitroglicerinu ne popusti, damo bolniku intravensko
morfij (No¢, Kranjec, Remskar, 2002). Eno ampulo morfija, ki v 1 ml vsebuje
20 mg zdravila, obicajno red¢imo z 19 ml fizioloske raztopine. Tako dobimo v
1 ml raztopine 1 mg morfija.

Zacetna doza je 3 - 5 mg, ki jo glede na ucinek na nekaj minut ponavljamo do
skupne doze 0,1 mg na kilogram telesne teze. Intramuskularno ali subkutano
morfija ob AKS ne dajemo.

NajpogostejSa stranska ucinka po parenteralni aplikaciji sta slabost in
bruhanje, zato vedno predhodno vensko apliciramo antiemetik (tietilpirazin -
Torecan ali metoklopramid - Reglan). Pojavi se lahko hipotenzija z
bradikardijo in depresija dihanja. Vedno, ko dajemo morfij vensko, moramo
imeti na dosegu roke antidot nalokson (Narcanti), ki ga ob depresiji ali celo
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zastoju dihanja apliciramo vensko. V skrajnem primeru je potrebno bolnika
intubirati in umetno predihovati (Kocijancic, Mrevlje, 1998).

Dodatna zdravila pri zdravljenju AKS na terenu

Bolnika s STEMI je potrebno urgentno prepeljati v interventni kardiolo3ki
center, kjer bodo opravili odprtje infarktne koronarne arterije (PPCl -
primarna perkutana koronarna intervencija). Potem ko se zdravnik na terenu
dogovori z interventnim kardiologom za omenjeni poseg, mu le-ta svetuje,
da bolniku poleg osnovne doda e klopidogrel in heparin (Noc et al., 2009).

Od antikoagulansov (zdravila, ki zaustavijo proces strjevanja krvi) pri
bolnikih s STEMI velja za zlat standard nefrakcionirani heparin (No¢ et al.,
2009), nekateri kardioloski centri pa uporabljajo nizkomolekularni heparin
(enoksaparin).

Nefrakcionirani heparin se po vstopu v krvni obtok v veliki meri veZe na
plazemske beljakovine, le 10 % se ga izloca preko ledvic. Pri intravenskem
dajanju je ucinek heparina takojsen, njegova najvecja pomanjkljivost pa je
dokaj nepredvidljiv u¢inek, ki ga merimo z dolo¢anjem aktiviranega delnega
tromboplastinskega ¢asa (aPTC) . Pri bolnikih s STEMI ga dajemo v odmerku
70 E/kg telesne teZe, skupni enkratni odmerek pa ne presega 5000 E.

Nizkomolekularni heparin (NMH) ima boljSe farmakokineti¢ne lastnosti
zaradi manjSe sposobnosti vezave na plazemske beljakovine. 1z istega
razloga se NHM izlo¢a skoraj izklju¢no preko ledvic. Pri bolnikih z
zmanjsanim delovanjem ledvic je razpolovna doba NMH bistveno dalj3a,
ucinek pa je manj predvidljiv tudi pri debelejsSih in nosecnicah, zato pri
omenjenih stanjih njihov ucinek merimo s posebnim testom (merjenje
aktivnosti zaviranja faktorja Xa). Pri ostalih bolnikih zaradi ugodnih
farmakokineti¢nih lastnosti zdravila te meritve niso potrebne (Tratar et al,,
2008).

Pri bolniku s STEMI uporabljamo pred PPCl izklju¢no enoksaparin (Clexane®
v odmerku 1 mg/kg telesne teZe vensko.

NajpogostejSi stranski ucinki obeh vrst heparinov so krvavitve, ki pa so
pogostejse pri dolgotrajnejem zdravljenju.

Klopidogrel deluje podobno kot acetilsalicilna kislina antiagregacijsko, ker
zavira receptor na trombocitih, ki je potreben za njihovo agregacijo (F(rst,

Mev v

2010). Na trZiscu je v obliki tablet (Plavix 75 ali 300!'mg, Zyllt 75 mg) (Pecar -
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Sad, 2010). Obicajni odmerek je 75 mg enkrat dnevno, pri bolniku s STEMI
(vedno po predhodnem dogovoru z interventnim kardiologom) pred PPCI pa
600 mg (Noc et al., 2009).

Njegov klini¢ni ucinek lahko pomembno zmanjsajo zdravila z enako presnovo
(omeprazol, cimetidin, flukonazol, ketokonazol), zato teh zdravil s klopidogrelom
ne kombiniramo (First, 2010; www.medicinenet.com).

Od stranskih ucinkov se najbolj bojimo krvavitev, ki so najpogostejSe v
gastrointestinalni trakt (in so nekoliko redkejse kot ob uporabi acetilsalicilne
kisline), najpogostejsi neZeleni ucinki pa so bolecina v trebuhu, driska, srbec
izpuscaj ter glavobol (www.medicinenet.com).

Poudariti je potrebno, da je lahko klopidogrel potencialno nevaren za
bolnike, ki imajo nespoznano disekcijo aorte, ali pri bolnikih, ki bi morali biti
takoj operirani (Kani¢, Lobnik, Voka¢, 2007), zato je potrebna skrajna
previdnost ob sumu na omenjeni stanji.

ZDRAVILA, KI JIH UPORABLUAMO PRI ZDRAVLENJU DIHALNE STISKE
Plju¢ni edem

Pljucni edem nastane kot posledica nabiranja tekocCine v alveolih in
alveolarnem intersticiju, zaradi esar nastane zmanjsanje difuzijske kapacitete,
hipoksija in dispneja (Ware, Matthay, 2005; Gehlbach, Geppert, 2004). Vzrok je
lahko kardialni ali nekardialni (predoziranje z opiati).

Bolnika damo v sede¢ ali polsede¢ polozaj. Nastavimo venski kanal in
apliciramo 100 % kisik preko maske (Zmavc, 2008).

Zdravljenje plju¢nega edema je odvisno od bolnikovega krvnega tlaka
(Zmavc, 2008). Najveckrat uporabljamo zdravila, katerih imena lahko
strnemo v kratico »MOND« (Morfij, Oxygen - kisik, Nitroglicerin in Diuretik).

Osnova uporabe morfija je dilatacija venskega dela cirkulacije, kar zmanjsa
priliv krvi v srce, ob tem pa se bolnik tudi pomiri. Dajemo ga, kot je bilo
receno Ze pri AKS, vedno skupaj z antiemetikom parenteralno (Kocijancic,
Mrevlje, 1998). Morfij je indirektni vazodilatator in je tradicionalno zastopan
v smernicah zdravljenja akutnega srénega popuscanja (Marinsek, 2008),
¢eprav uporaba ni podprta z dokazi o izboljSanju prognoze. Varnost morfija
pri bolnikih z akutnim srénim popuscanjem je vprasljiva, zato novejsa

89



K. Marovt: Pricakovani in neZeleni ucinki zdravil pri AKS in dihalni stiski

priporocila odsvetujejo rutinsko uporabo (Marinsek, 2008; Crit Pathw
Cardiolol, 2008).

Socasno apliciramo (v kolikor dopusca krvni pritisk) tudi furosemid (Edemid,
Lasix) od 20 do 60 mg i.v. Ta diuretik deluje Ze v nekaj minutah s Sirjenjem
venskega dela cirkulacije, ki je sicer manj izrazeno kot pri morfiju. Sele v kasnejsi
fazi, po 20 do 30 minutah se poveca diureza in zato zmanjSa dotok v srce.
Stranski ucinki furosemida so hipotenzija, hipokaliemija, hipomagneziemija,
dehidracija, povisanje serumske glukoze in uratov.

Tudi nitroglicerin zmanjsa dotok v srce, zato ga je potrebno ¢imprej aplicirati
v obliki podjezi¢ne tablete ali razprsila.

Pomembno je bolnikovo psihi¢no stanje. Ce se bolnik zaradi hipoksije pri¢ne
»izgubljati«, ne odgovarja ustrezno in postaja zaspan, je dajanje morfija
nevarno, ker lahko pripelje do zastoja dihanja, Se preden zdravilo razvije
pricakovane dobre ucinke. Takega bolnika moramo ¢im hitreje intubirati in
priceti z umetno ventilacijo (Kocijan¢i¢, Mrevlje, 1998).

Primarno je vedno potrebno niZati povisan krvni pritisk. Najpogosteje
uporabljamo kaptopril per os ali enega izmed parenteralnih antihipertenzivov
(npr. urapidil) (Zmavc, 2008).

Poslabsanje astme

PoslabSanje astme delimo v Stiri skupine: blago, zmerno, hudo in Zivljenje
ogrozujoce. Ob zmernem poslab3Sanju so pogosta no¢na prebujanja, okrnjene
dnevne aktivnosti, bolnik pove cel stavek v eni sapi.

Pri hudem poslab3anju je v ospredju dispneja, uporaba pomoznih dihalnih
misic, frekvenca pulza je ¢ez 110 v minuti, dihanja pa nad 25.

Pri Zivljenjsko ogroZujoci astmi so bolniki apati¢ni, iz¢rpani, ob avskultaciji je
prsni kos tih, frekvenca pulza je znizana; frekvenca dihanja pa ali nad 40 ali
pa celo mo¢no zmanj$ana (Suskovi¢ et al., 2002).

Temeljnjo zdravilo pri poslabsanju astme je agonist [, (salbutamol =
Ventolin). Praviloma ga bolnik prejema iz prsilnika (velik nastavek) po en
vdih na minuto do izboljSanja; uporaba nebulizatorjev nima prednosti
(Sugkovi¢ et al.,2002). U¢inek inhaliranega salbutamola nastopi v 3 do 6
minutah, vrh pa doseZe v 20 do 60 minutah in traja 4 do 6 ur. NeZeleni ucinki
so tremor, tahikardija in hipokaliemija (Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).
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Pri hudem poslabSanju astme je zaradi sinergisticnega delovanja koristno
dodati parasimpatikolitik (fenoterol + ipratropijev bromid = Berodual);
inhalaciji salbutamola dodamo 2 ml Berodual raztopine ali pa bolnik
izmeni¢no na pol minute inhalira 3, agonist in Berodual.

Kisik damo vsem bolnikom s kriteriji teZzkega/Zivljenje ogroZujocega
poslabsanja astme. VzdrZzujemo 95% zasi¢enost arterijske krvi s kisikom,
dovajamo ga po maski ali nosnem katetru, ki ga med aplikacijo zdravil ni
potrebno odstranjevati.

Uporaba glukokortikoidov je indicirana pri tezkem ali Zivljenje ogrozujo¢em
poslabganju, po navadi pa tudi pri zmernem poslab%anju (Suskovi¢ et al.,
2002). Uporabljamo metilprednizolon (Medrol), ki se v prebavilih resorbira v
15 minutah, zato ga lahko dajemo v obliki tablet (Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).
Pri zmernem poslabsanju (v kolikor je indicirana uporaba) je priporocena
doza pri hudem ali Zivljenje ogroZujofem poslab3anju 64 mg (Suskovi¢ et al.,
2002). Ucinek zdravila nastopi Sele cez nekaj ur. Obdobje zdravljenja s
sistemskimi glukokortikoidi, ki je krajSe od treh tednov, je z vidika stranskih
ucinkov varno, pri dolgotrajnem zdravljenju pa lahko nastopijo hudi zapleti
kot so supresija nadledvicnih Zlez, osteoporoza z zlomi vretenc, katarakta in
infekti. Pozorni pa moramo biti pri bolnikih s sladkorno boleznijo, kjer lahko
glukokortikoidi povzroce v zelo kratkem &asu hudo izterjenje te bolezni
(Kocijanci¢, Mrevlje, 1998).

V primeru hudega poslab3anja, ki se ne odzove na temeljno terapijo ali pri
Zivljenje ogroZzujocem poslabsanju apliciramo 0,3 - 0,5 mg adrenalina i.m., ki s
svojim spodbujanjem receptorjev B deluje bronhodilatatorno, ter 250
aminofilina vensko. Aminofilin je Sibak bronhodilatator in ima ozek terapevticni
razpon. Mozni so zelo nevarni stranski ucinki kot so maligne motnje ritma,
tetanicni  kr¢i  ali v kombinaciji z drugimi zdravili hipokaliemija
(Kocijan¢i¢.Mrevlje,1998;Suskovi¢ et al.,2002).

Akutno poslabsanje KOPB (apKOPB)

Osnovni pogoj za postavitev diagnoze apKOPB je Ze prej postavljena
diagnoza KOPB! Zaznamuje jo zelo hitro ojacanje simptomov (kaselj z
izkasljevanjem, dispneja), vzroka sta bakterijska ali virusna okuzba dihal ter
hujsa onesnazenost zraka.
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Klini¢ni dejavniki tezkega poslabSanja so: volumen forsirano izdihanega
zraka v 1 sekundi (FEV1) < 50 % v stabilni fazi bolezni, podatek o predhodnem
tezkem poslabsanju ali umetni ventilaciji, pridruzene bolezni in trajno
zdravljenje s kisikom na domu (TZKD).

Dodajanje kisika v vdihanem zraku je potrebno ob dihalni odpovedi. Praviloma
ga dajemo preko Venturijevih mask z znano inspiracijsko koncentracijo kisika,
zacensi z majhno (npr. 28 %), ki jo nato po potrebi zviSujemo, dokler saturacija
s kisikom ne doseze 90 %. Bolnika je potrebno skrbno nadzorovati, kajti pride
lahko do nastanka ali povecanja hiperkapnije.

Pri zdravljenju apKOPB uporabljamo kratkodelujoce bronhodilatatorije, ki jih
bolnik prejema preko nebulizatorja ali preko nastavkov (buca, aerochamber).
U¢inkovit odmerek pri posameznem bolniku titriramo do klini¢nega ucinka. Ce
uporabliamo nebulizator uporabimo 2 ml raztopine s kombinacijo
fenoterol/ipratropijev bromid (Berodual) ali vpihe iz pr3ilnike titriramo do
Zeljenega ucinka.

Glukokortikoidi skrajSajo trajanje in omilijo tezo apKOPB. Prepricljivi dokazi
obstajajo za tezko obliko bolezni. Dajemo jih per os, izjema so bolniki, ki ne
morejo zauziti zdravil. Obicajni odmerek metilprednizolona je 16 - 32 mg.

Teofilin izboljSa vzdriljivost dihalnih misic, svetuje se bolnisni¢na uporaba
zaradi merjenja serumske koncentracije in Ze omenjenih nevarnih stranskih
ucinkov.

V primeru, da kljub pravilno titrirani terapiji ne pride do izboljSanja simptomov
in objektivnih kazalcev respiratorne odpovedi, se lahko odlo¢imo =za
neinvazivho mehani¢no predihovanje. Metoda dokazano zmanjSuje potrebo
po intubaciji, manj3a je verjetnost za pojav z ventilatorjem povezane pljucnice.
Seveda moramo biti za izvajanje ustrezno usposobljeni ter poznati
kontraindikacije (zastoj dihanja, hemodinamska nestabilnost, obilen sputum,
moten refleks kaslja, vznemirjenost bolnika) (Skrgat et al.,2009).

RAZPRAVA

Redeval¢eva vloga je pri obravnavi bolnikov z AKS nadvse pomembna. Se
tako dobro usposobljen urgentni zdravnik je brez usklajene in strokovne
reSevalCeve podpore nemocen. Njegova vloga se zacne Ze pri sprejemanju
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klica, ko bolnik potrebuje jasna navodil,a kako naj ravna, ekipo pa je
potrebno hitro in pravilno usmeriti na kraj, kjer se nahaja bolnik.

Pravilno je, da reSevalec pozna vsa zdravila, s katerimi se rokuje. Vedeti je
potrebno doze, vsebnost ampul in tablet. Spomnim se primera, ko bi bolnik
pred PPCl kmalu dobil namesto 600 mg 8 tablet po 300 mg klopidogrela! V
tistem Casu se je pojavilo novo pakiranje tablet in samo znanju in skrbnosti
reSevalca se je bilo zahvaliti, da bolnik ni dobil Stirikrat viSje doze zdravila, ki bi
lahko bilo tudi usodno. Mnogi so vesdi tudi interpretacije EKG-ja. Zgodilo se je
Ze, da so reSevalci sami diagnosticirali AKS, po vepredstavnostnem sporocilu
preko mobilnega telefona zdravniku poslali EKG, ki je nato odredil nadaljnjo
terapijo in se dogovoril za PPCl v laboratoriju interventne kardiologije.

Ordiniranje parenteralne in dodatne terapije pred PPCl je seveda v rokah
zdravnika, potrebno pa je medsebojno sodelovanje in predvsem spostovanje,
ki rezultira v dobrih medosebnih odnosih in boljSem rezultatu zdravljenja.

Zdravljenje dihalne odpovedi na terenu je zelo kompleksno in mnogokrat
tezavno. NajpomembnejSa je anamneza, ki zdravnika usmeri v pravilno
diferencialno diagnosti¢no razmisljanje kot tudi terapevtsko ukrepanje.
ReSevalec pri teh bolnikih na terenu sodeluje na vseh ravneh. Njegova vloga
je klju¢na pri pravilni uporabi bronhodilatatorjev, sodeluje pri vseh
diagnosti¢nih postopkih, ki morajo biti opravljene kvalitetno in obzirno.

Zdravnik je tisti, ki obolenje diagnosticira in odredi terapijo. Nemalokrat pa se
zgodi, da so reSevalci s svojim znanjem indikacij ter odmerkov zdravil prava
varovalka v preprecevanju nepravilnih odmerjan;j ter nacinu dajanja zdravil.

Nenazadnje je zelo pomembna (in tudi mnogokrat spregledana) resevalceva
komunikativnost, sposobnost tolazbe in vlivanja upanja, kot tudi
spodbujanje bolnika k dobremu sodelovanju pri metodah zdravljenja.

ZAKLJUCEK

Zdravljenje bolnikov z AKS in dihalno odpovedjo na terenu je pogosto
teZzavno in polno pasti, saj ni na razpolago vseh dodatnih diagnosticnih
postopkov kot jih imajo v bolniSnicah. Pomebna je prepoznava klini¢ne slike
ter poznavanje zdravil in drugih terapevtskih postopkov. Postavitev delovne
diagnoze in odrejanje terapije je kompetenca zdravnika, reSevalci pa
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sodelujejo pri vseh ravneh zdravljenja bolnikov. Dobro medsebojno
sodelovanje je klju¢no in rezultira v boljSem rezultatu zdravljenja.
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1ZVLECEK

Sok je stanje nezadostne perfuzije tkiv s hranili in po eni od razdelitev se
patofizioloSko deli na pet poglavitnih skupin: hipovolemicni, distributivni,
kardiogeni, obstrukcijski in citotoksi¢ni. Specifi¢ni vzroki Soka zahtevajo
specifi¢no terapijo, e je le-ta mozna/dostopna (npr. zaustavitev krvavitve,
antibiotik in tekocine ob sepsi, plevralna punkcija ob tenzijskem
pnevmotoraksu ipd.). V¢asih pa le-ta ni dovolj ali ni dostopna, zato moramo
obcasno za dovoljSnjo perfuzijo kriticno pomembnih tkiv (moZgani, srce)
poseci po zdravilih, ki povisajo arterijski pritisk ali pojacajo kontrakcije srca, da
tako premostimo stanje do koncne terapije ali ozdravitve/zaceljenja.
Poglavitni vazoaktivi za podporo v Sokovnih stanjih so adrenalin, noradrenalin,
dopamin, dobutamin, vazopresin, fenilefrin in efedrin. Razlikujejo se po
farmakodinamskih ucinkih ter posledi¢no uporabi in doziranju. V grobem,
vazoaktivi povzrocijo vazokonstrikcijo in s tem zviSanje arterijskega pritiska (a
lahko na racun perfuzije tkiv) in/ali pojacanje sr¢ne kontrakcije (in frekvence
srca). Poglavitni nezeleni ucinki so prekomerno zvisanje tlaka in/ali frekvence
in s tem moznost dodatnega zmanjsanja perfuzije, povecanje porabe kisika ter
aritmije. Hemodinamski kolaps pa lahko povzrocijo tudi zdravila, ki jih
uporabimo v druge namene (npr. sedativi, analgetiki), kar je pri Sokiranih
lahko usodno, zato je v sestavku kot hemodinamsko zelo stabilen in varen
analgo-sedativ omenjen tudi ketamin.

Klju¢ne besede: S0k, vazoaktivi, adrenalin, noradrenalin, predbolnisni¢no okolje.

ABSTRACT

Shock is a state of inadequate perfusion and could be patho-physiologically
divided into five main groups: hypovolemic, distributive, cardiogenic,
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obstructive and cytotoxic. Specific causes of shock demand specific causal
therapy if available/possible (eg. hemorhage control, antibiotics and fluids
for sepsis, pleural drainage for tension pneumothorax). But specific therapy
might not be readily available or possible, so we have to use vasoactive
agents to increase perfusion of critical tissues (brain, heart) and bridge the
state to final therapy or healing. Main vasoactive substances for support in
shock are adrenaline, noradrenalin, dopamine, dobutamine, vasopressin,
phenylephrin, or ephedrin. In general, vasoactive agents produce vaso-
constriction and thus elevate arterial pressure (but possibly at the expense
of tissue perfusion!) and/or increase heart pulse and contraction. Main
unwanted effects of vasopressors are too high blood pressure elevation
and/or pulse rate, thus possibly further reducing perfusion, increased
oxygen demand and dysrhythmias. On the other hand, we can precipitate
shock/hemodynamic collapse inadvertently using agents for other
indications (eg. sedatives, analgetics), which could be deleterious in shocked
patient, thus there is also ketamine presented as a haemodynamically stable
and safe analgo-sedative agent.

uvoD

Sok je stanje pomanjkljive perfuzije tkiv s kisikom in hranili in kot tak
predstavlja spekter od blagega Soka z zacetnimi fizioloSkimi spremembami
do hudega Soka s hipotenzijo in laktacidozo, ki lahko vodi v multiorgansko
odpoved ali sréni zastoj.

Klasi¢no se 3ok deli na pet poglavitnih skupin: hipovolemicni (ki vkljucuje
tudi hemoragic¢nega), distributivni, kardiogeni, obstruktivni in citotoksi¢ni
(glej tabelo 1).

Vsem vrstam Soka je skupno, da ob nedovolj3nji perfuziji, pomanjkanju kisika
ali zniZanju arterijskega pritiska telo zaZene plejado kompenzatornih
mehanizmov, ki temeljijo na izlocanju telesu lastnih biogenih aminov -
adrenalina, noradrenalina, dopamina ter ostalih stresnih hormonov (kortizol,
glukagon, rastni hormon, ADH itd.).

Le-ti imajo poglavitno nalogo, da zagotovijo minimalni perfuzijski pritisk
predvsem kriti¢nim organom, to so mozgani, srce in pljuca. Le-ta pritisk se v
grobem ocenujeje na srednji arterijski pritisk (SAP)>65mmHg oz. sistoli¢ni
krvni pritsik (SKP) >9ommHg (odvisno od posameznika in prejsSnjih
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bolezenskih stanj kot npr. hipertenzija). Le z minimalnim tlakom v
arterijskem sistemu je Zilje mozganov sposobno avtoregulacije pretoka skozi
mozgane (arbitrarna meja okoli 9o mmHg SKP).

Tabela 1: Patofizioloska razdelitev vzrokov Soka.

hipovolemicni | distributivni kardiogeni obstruktivni citotoksicni
hemoragicni sepsa  |AMI, miokarditis|plju¢na embolija| t.j. zastrupitev s:
(zunanja/notranja
krvavitev)
dehidracija anafilaksija tahi-/bradi- pnevmotoraks cianidi
kardije
driska pankreatitis | bolezni zaklopk | tamponada CO, dis-Hb
bruhanje Adisonova b.| Zastrupitve H2S, Zelezo
(Ca'B; 6'5)
DKA/AHOS salicilati

Ta minimalni arterijski pritisk pa krvoZilni sistem v grobem dostavi z
stisnjenjem Zilja (in preostale -mu krvi v obtoku) ter mo¢nejsim in hitrejSim
bitiem srca (povecanje upora in minutnega volumna srca za zagotovitev
perfuzijskega pritiska).

V ta namen vazokonstrikcije in pozitivnega ionotropnega (povecana moc
krlenja srca) in kronotropnega (povecanje frekvence srca) delovanja srca je
evolucija razvila biogene amine (adrenalin, noradrenalin, dopamin), ki so
normalno prisotni v telesu.

RAZPRAVA

Tak3en orkestrirani odgovor telesa na zunanje stresorje se fizioloSko opisuje
kot “odgovor boj ali beg” =za razlko od nasprotnega delovanja
avtonomnega ZzivCenja, ki se vklopi ob pocitku, prebavljanju hrane in
“izgradnji telesa”, t.i. “odgovor regeneracije in rasti”.

Obravnava Sokiranega pacienta mora v urgenci potekati hitro, ucinkovito in
vzrocno (npr. TPTX, tamponada, anafilaksija) - slednje, ¢e je to mozno. A
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velikokrat ne moremo hitro in dokon¢no oskrbeti/popraviti vzroka soka (npr.
notranja krvavitev, septicni Sok, hud miokardni infarkt), zato se do posega
ali zazdravitve posluzimo zdravil, ki naj to stanje Soka premostijo.

Taksna vrste premostitve so infuzije tekocin pri poskodovancu (Cocchi et al,
2007; Alam et al. 2007), ki sicer morda zahteva dokonc¢no operativno
zdravljenje, a do samega posega za ohranjanje vsaj minimalne cirkulacije in
preprecitve srénega zastoja potrebuje tekocine, morda transfuzije konc.
eritrocitov itd.

Podobno ob hudem miokardnem infarktu, kjer koronarna intervencija (PCl)
ni uspela dovolj popraviti mehani¢ne funkcije, potrebujemo vazopresorno
in/ali inotropno podporo, ki bo zvisalo tlak ter moc kréenja srca ter tako
dvignilo raven krvnega obtoka.

Ob pregledu vzrokov 3Soka lahko v grobem =zapiSemo, da v stanjih
hipovolemi¢nega (in tudi hemoragi¢nega) Soka naceloma ne potrebujemo
dodatka vazopresorjev ali inotropov, ker moramo prvenstveno dodati dovolj
tekocin.(Alam et al. 2007) Izjema je anafilakti¢ni Sok, kjer je zdravilo prvega
izbora adrenalin intramuskularno in nato dodatek tekocin (Mohan et
al.,2008). Za zdravljenje obstrukcijskega 3Soka je pravtako pomebna
razreSitev vzroka (TPTx, tamponada) (Soar et al., 2008), ob PE je vcasih
potrebno prehodno dodajanje noradrenalina ali celo dobutamina (ob
trombolizi) (Nolan et al.,2010). Ob okrnitvi delovanja sréne misice (eden
izmed vzrokov kardiogenega Soka) je mnogokrat potrebna inotropna
podpora z dobutaminom, vcasih tudi zviSanje tlaka z noradrenalinom (De
Caterina et al.,2008; De Backer et al., 2010).

Ceprav so adrenalin, noradrenalin in dopamin telesu lastni stresni hormoni,
so vsi pripravki seveda umetno pripravljeni in, razen prej omenjenih,
sinteticne molekule.

Zaradi izredno kratke razpolovne dobe (minute) je za vecino potrebna
majhna, a kontinuirana infuzija po perfuzorju/crpalki. Izjema je moZnost
dajanja bolusov adrenalina ali vazopresina med KPO (ni tema tega sestavka),
bolus adrenalina intramuskularno ob anafilaksiji ter moznost aplikacije
feniefrina in efedrina v hitro-ponavljajo¢ih bolusih (po potrebi, na 10-15
minut) (Eilender, Skinner, 2008).
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Agensi, ki stiskajo Zilje (in zviSajo pritisk) so vazopresorji, agensi, ki
povecujejo mo¢ kontrakcije (in pulz) so inotropi. Skupno jih v Zargonu
pavsalno imenujeo vazoaktivi.

Ceprav sestavek govori specifi¢no o zdravilih pri $okovnih stanjih pa je treba
poudariti, da je pred aplikacijo vazopresorjev potrebno najprej dovoljsnja
hidracija o0z. zapolnitev znotrajzilnega prostora in Sele ob neuspehu
tekodinske terapije dodajanje vazopresorne in/ali inotropne podpore(Alam
etal. 2007).

Pregled znacilnosti posameznih agensov - tabela 2
(Eilender, Skinner 2008; Agrawal et al., 2010; Guy, 2009)

Adrenalin (Adr.)

je agonist na vseh poglavitnih adrenergicnih receptorjih (a1, a2, p1, 2) in v
grobem povzro¢a mocno vazokonstrikcijo (a1), mocnejsi in hitrejsi utrip srca
(B1) ter blago bronhodilatacijo in vazodilatacijo (B2). Vsled tega je telesu
lastno “zdravilo proti Soku” in se uporablja primarno v bolusu pri KPO
(ACLS), za zdravljenje angioedema, bronhokonstrikcije ali anafilakticnega
Soka v bolusu intramuskularno (Soar et al., 2008) ter v majhnih bolusih
intravenozno ob anafilaksiji, bradikardiji ali kot druga izbira v kontinuirani
infuziji za druge vrste Soka (septi¢ni) (Agrawal et al, 2010).

Intramuskularno dajanje adrenalina je relativho zelo varno, po potrebi se
lahko ponovi vsakih 5 minut. Pri intravenozni aplikaciji pa je potrebna veliko
vedja previdnost, zaradi mozZnosti nenadne hude rasti tlaka, morebitnih
mozganskih krvavitev ter moznosti aritmij! Vedno preveri razredcitev
adrenalina!!

Noradrenalin (NA)

Za razliko od adrenalina ima noradrenalin skoraj izklju¢no at-adrenergicno
delovanije, ki povzro¢i mo¢no vazokonstrikcijo in s tem zviSanje tlaka. Uporablja
se ga za hitro dviganje arterijskega pritiska predvsem v septicnem Soku pa tudi
pri kardiogenem Soku ali plju¢ni emboliji. Potrebna je kontinuirana infuzija,
zacensi z 0,05 mcg/kg/min do ucinka (ni zgornje meje). Zaradi izredne
potentnosti je potrebna skrbna in natan¢na titracija s perfuzorjem, zaradi
mocne vazokonstrikcije lahko povzrodi ishemijo tkiv (akri, prebavila, koza...).
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Dopamin (DA)

Dopamin zdruzuje ucinke na vecih (a1, a2, B1in DA) receptorjih - v razli¢ni
meri, v razli¢nih hitrostih infuzije - v nizjih deluje predvsem inotropno in
kronotropno na srce, v visjih dozah pa predvsem kr¢i zile, podobno kot NA.
Ucinek na razli¢ne receptorje (srce?, Zile?) ni predvidljiv in zato pocasi tone v
klini¢cni uporabnosti. Mozni neZeleni zapleti so podobno zmanjsanje
perfuzije, povecanije porabe kisika v srcu in aritmije.(De Backer et al, 2010)

Dobutamin (DB)

Je sinteti¢ni amin, ki delujo predvsem na (1 receptorje - inotropno in
kronotropno ter delno na B2 receptorje (blago razsirja Zile, mozZnost
hipotenzije!). Uporablja se ga ob kardiogenem 3oku, kjer poveca moc
kréenja miSice. Paradoksno lahko v nizjih odmerkih zaradi razsiritve Zilja na
periferiji, art. pritisk sprva pade! Zaradi tega je potrebna previdnost,
monitoriranje pacienta ter vsled vecje porabe kisika v srcu so mozne aritmije
in Se povecanje miokardnega infarkta!

Fenilefrin

je v svojem delovanju zelo podoben noradrenalinu (a1 agonist), tj. skr¢i Zile
in tako zviSa tlak, a je veliko manj potenten in se ga lahko daje v bolusih.
Uporablja se ga predvsem v anasteziji za hiter dvig pritiska po padcu zaradi
indukcije anastezije ali prehodne hipotenzije. Zaradi kratkega delovanje in
moznosti titracije v majhnih bolusih je relativno zelo varen. Pomembna je
primerna titracija, da ne pride do prevelikega porasta pritiska.

Efedrin

Ce bi rekli, da je fenilefrin manjsi brat noradrenalina, bi za efedrin lahko
podobno rekli, da je po potentnosti Sibkejsa razlic¢ica adrenalina, ker deluje
podobno kot adrenalin na a in B receptorje. Zaradi niZje potentnosti se ga
lahko aplicira v majhnih bolusih. Ni primeren za zdravljenje anafilaksije,
ampak le za prehodne tezave, predvsem v anasteziji, ali kot premostitev do
namestitev perfuzorja adrenalina, noradrenalina...
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Vazopresin

se od ostalih agensov razlikuje v tem, da ne deluje na adrenergicne
receptorje kot vsi so sedaj omenjeni, ampak na lastne, vazopresinske. Drugo
ime za vazopresin je antidiuretski hormon (ADH). Dve imeni za dvoje
razli¢nih ucinkov je bilo uvedeno =zaradi delovanja na dva razlicna
vazopresinska receptorja: V1 receptorji povzrocajo moc¢no vazokonstrikcijo
neodvisno od adrenergic¢ne signalne poti (zato ime “vazopresin”; in zato kot
dodatek adrealinu v KPO), delovanje na V2 receptorje pa povzroci absorbcijo
vode (zato drugo ime: antidiuretski hormon). Uporaba v zdravljenju 3oka je
dvojna; v enkratnem bolus 40E med KPO ali kot kont. infuzija kot zdravilo
drugega izbora za zdravljenje septi¢nega Soka. Je relativno varno zdravilo, v
dolgotrajni infuziji lahko povzrodi pretirano skréenje Zil, predvsem
mezenterialno, in posledi¢no ishemijo Crevesja.

Dodatna zdravila za zdravljenje specifi¢nih vzrokov 3Soka so atropin
(bradikardije), glukagon, kalcij, inzulin-glukoza (vsi omenjeni za zdravljenje
zastrupitev z beta-zaviralci (B-B) ali zaviralci kalcijevih kanal¢kov (Ca-B)).

Posebno omembo med zdravili za zdravljenje Soka si zasluzi ketamin.

Pomembno je vedeti, da lahko hemodinamski kolaps/Sok povzroc¢imo/poslabsamo
tudi iatrogeno z zdravili ali drugimi postopki (npr. pozitivno ventilacija).
Sokiranega poskodovanca/pacienta lahko ob intubaciji po RSI spravimo v e
hujSi Sok ali celo sréni zastoj. Vzrokov za takSno hemodinamsko
dekompenzacijo je vel, poglavitni pa je zniZzanje simpatikotonusa z
vazodilatacijo in zmanjSano sré¢no funkcijo in frekvenco. To je bolj ali manj
lastnost vseh analgetikov in sedatov (vedji znizanje tlaka povzrocajo npr.
propofol in morfij, veliko manjse pa etomidat in fentanil) - s pomembno izjemo.
Ketamin je v niZji odmerkih analgetik, v viSjih pa disociativni anestetik z blago
intrinzicnim simpatikomimeti¢nih delovanjem (blago zvisa pulz in tlak), kar s
pridom izkoris¢amo v Soku, predvsem hipovolemi¢nem!

Poleg tega v anesteti¢nih dozah ne povzroci zavore dihanja, je rahli
bronhodilatator in zato idealen agens za analgezijo in anestezijo pri
poskodovancih, tudi s poSkodbami glave! Le-ta ni vec kontraindikacija za
uporabo ketamina, ker je mit o Skodljivosti ketamin pri poskodbah glave
baziral na majhnih Zivalskih Studijah izpred desetletij...(Green et al., 2011)

103



G. Prosen: Pri¢akovani in nezeleni ucinki zdravil pri Sokovnih stanjih

Ketamin se lahko aplicira tako intravenozno (pric¢etek delovanja v eni minuti)
kot intramuskularno (3-4x vecja doza, pric¢etek v nekaj minutah). Obstajata
ketamin/Ketalar® in stereoizomera esketamin/Ketanest® ki se dozira v pol
manjsih  odmerkih in naceloma povzro¢a manj neZelenih ucinkov
halucinacij/zmedenosti ob zbujanju.

Tabela 2: pregled delovanja, odmerkov in neZelenih ucinkov poglavitnih

vazoaktivov.
prijemali¥¢e => ufinek |indikacija => odmerek priprava neZelen udinek
a1=s vazokonstrikeija KPO: 1 mg IV na 3-5° eanafiil..:1:1000 IM talhil(ardijf., s
. B1=> tmo¢ kontrakcije, tpulz [Sok: >0,1 meg/kg/min -prchodno. lahko 1ml ?”P crtenzlja, aritmije,
adrenalin . . i “ . w100 ml FR ishemija miokarda,
B2=> vazodilatacija, bradikardija: 2-10 meg/min (1ml=10mcg) olavobol, brahanjo
bronhodilatacija anafilaksija: 0,5 mg IM sperfuzor Inemir/tesnoba
_— hipertenzija, aritmije,
noradrenalin plee vazokonsizilacdja Sok: =0,05 meg/kg/min perfuzor \lperfuzija periferno/
blago pl1
angrena
. . Eiﬁartenzija,
dopamin  [P! V niZjih dozah 5-10 meg/kg/min=> inotrop +50 mg v 100ml FR {tahikardija, aritmije,
wlv vigjih dozah P10 mcg/kg/min sperfuzor lishemija miokarda/AP,
lavobol
tahikardija,
P . . g . hipertenzija, lahko
idobutamin |B1= tmoc kontrakcije, Tpulz 5-20 mcg/kg/min perfuzor hipotenzijs, aritmie,
ishemija miokarda/AP
fenilefrin blago wl=> vazokonstrikcija |50-200 mecg IV bolus IV bolus hipertenzija,
blago «wl=> vazokonstrikcija hipertenziia
efedrin :laglo B1=> tmo¢ kontrakcije, (10-25 mg IV bolus IV bolus IB.[F!'J kardij;., y
pulz
. |V1=> vazokonstrikeija IKPO: 40 mg IV KPO: IV bolus *”P?f“e“zug’l,lperfuzua
VZOPresil 5 — antidiuretski hormon  [Sok: 0,1-0,4 IE/min perfuzor gf;;;“‘l » azea,
ketammin/ analgezija esketamin: Falucinacgo ob
Ketalar® Stevilne vrste receptorjev v f&ﬁmg 1V bolus ali 1-2mg gbujanju, bruhanje,
CZS; IV ali IM bolus blaga tahikard. in/ali
esketamin/  periferno: o in B . - hipertenzija, moZna
[K etanest® :gaic\?:‘l?zkj;?&{u’s' 1,0 ishemija miokarda,
nistagmus
ZAKLJUCEK

Sok je stanje nezadostne perfuzije tkiv in véasih poleg vzro¢ne terapije
zahteva premostitveno podporo z vazoaktivi. Vedinoma so v uporabi
adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin in vazopresin. Razen
adrenalina ob anafilaksiji intramuskularno, se vse omenjene naceloma
aplicira v pocasnih infuzijah s &rpalkamifinfuzomati. Potrebno je skrbno
monitoriranje in kliniéno opazovanje pacienta. Poglavitni mozni nezZeleni
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ucinki uporabe vazoaktivov so prevelik dvig tlaka, tahikardija, poslabsanje
globalne perfuzije tkiv ter povecanje porabe kisika v srcu in moZnost aritmij.
Predvsem 3okirane paciente lahko z uporabo sedativov in/ali analgetikov Se
dodatno hemodinamsko ogrozimo, zato je ketamin primerno zdravilo za
analgezijo in sedacijo pri Sokiranem (tudi s poskodbo glave).
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Zdravstveni dom Ljubljana
mateja.skufca@gmail.com

1ZVLECEK

Pri poSkodovancih v predbolnisni¢cnem okolju uporabljamo razli¢na zdravila.
Na prvem mestu po pogostosti so analgetiki. LajSanje bolecine ni nujna zgolj
iz eti¢nih razlogov, temvec tudi zaradi Stevilnih Skodljivih patofizioloskih
procesov, ki jih akutna bolecina sprozi. Pri hudo poskodovanih je potrebna
uporaba mo¢nih analgetikov, kot so opioidi in ketamin. Zdravila so nujna tudi
pri oskrbi dihalne poti, ki je klju¢na pri oskrbi poskodovanca. Pri postopku
hitre sekvencne intubacije uporabljamo razlicne anestetike in miSicne
relaksante, v fazi premedikacije pa Se druga zdravila (opioidi, lidokain,
atropin...). K optimalni oskrbi poskodovanca sodi tudi primerna tekocinska
terapija. Obicajno gre pri hudo poskodovanih za krvavitve, ki jih na terenu ne
moremo kontrolirati. S tekocinsko terapijo skusamo doseci kompromis med
koristnostjo za poskodovanca (vsaj minimalna perfuzija Zivljenjsko
pomembnih organov) in njeno 3kodljivostjo (povecanje krvavitve).
Uporabljamo kristaloidne in koloidne raztopine, raztopine glukoze so
kontraindicirane, hipertoni¢ne raztopine pa so Se v fazi raziskav.

Kljuéne besede: analgezija, hitra sekven¢na intubacija, hemoragi¢ni 3ok,
tekocinska terapija.

uvoD

Pri poSkodovancih v predbolnisni¢cnem okolju uporabljamo razli¢na zdravila.
Pomembno je, da zdravila, ki jih uporabljamo, dobro poznamo (vse ucinke,
tako pri¢akovane, kot nezelene) in da znamo ob zapletih primerno ukrepati.
Clanek obravnava:
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1. Zdravila, ki jih uporabljamo za Iajsanje bolecine poskodovancev na terenu,
Zdravila, ki jih uporabljamo pri oskrbi dihalne poti,
Zdravila, ki jih uporabljamo za zdravljenje razli¢nih zapletov pri
poskodovancih (agitacija, kri, slabost, bruhanje) in

4. Principe tekocinske terapije pri hemoragi¢nem Soku.

ANALGEZIJA V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

LajSanje bolecine v predbolnisnicnem okolju je pravica vsakega poskodovanca
in je omejena zgolj z naSim neznanjem. Kontraindikacij za lajSanje akutne
boledine ni. Bolecina je zascitni mehanizem, ki bolnika prva opozori na
prisotnost poskodbe. Vendar pa akutna bolecina sproZi Stevilne procese, ki
organizmu 3Skodujejo (sproscanje endogenih kateholaminov, stimulacija
centra za bruhanje, povecanje intrakranialnega pritiska (IKP)...) (Driscoll,
Gwinnut, 2008; Mliner, Paris, Yealy, 2010). Zato je lajSanje bolecine nujno ne le
iz eti¢nih razlogov, temvec tudi zaradi omenjenih Skodljivih patofizioloskih
odgovorov organizma na poskodbo.

Poznamo farmakolosko in nefarmakoloSko zdravljenje bolecine. Pri hudo
poskodovanih nefarmakolosko zdravljenje ne zadostuje, vendar ima kljub
temu dolocen ucinek (pomiritev poskodovanca; hlajenje, ki zmanjsa oteklino
in bolecino; imobilizacija zZlomov; preveza ran; preprecevanje hipotermije, saj
tresenje lahko poveca bolecine...). Temelj lajSanja bolecine pri hudo
poskodovanih je farmakolosko zdravljenje (Driscoll, Gwinnut, 2008).
Idealnega analgetika, ki bi imel hiter in mocan ucinek brez nezelenih
ucinkov, ni. Zato izbira analgetika v nujnih stanjih predstavlja kompromis
med Zelenim udinkom zdravila in Se sprejemljivimi pri¢akovanimi stranskimi
ucinki. Kateri analgetik bomo v doloc&eni situaciji izbrali, je odvisno od jakosti
bole¢ine in stanja poskodovanca (vrsta poskodbe, splosno stanje
poskodovanca, njegov prag za bolecino...), pa tudi od nasega znanja in
izkuSenj. Pri hudo poSkodovanih je potrebna analgezija z mocnimi analgetiki,
obicajno z opioidnimi analgetiki. Ko je boledina kontrolirana, pa z drugimi
analgetiki zmanjSujemo potrebo po opioidnih analgetikih (Driscoll, Gwinnut,
2008).

Pot vnosa analgetika je praviloma intravenska (PoZlep, 2002). Ce nam
venske poti ne uspe vzpostaviti, imamo na voljo intraosalno pot (za otroke
in odrasle), preko katere lahko dajemo medikamentozno terapijo in infuzije
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(Hastings, 2008). Intramuskularne poti se moramo izogibati, saj lahko
povzroci kopicenje zdravila v perifernih tkivih. Pri Sokiranem poskodovancu,
kjer je resorbcija intramuskularno danega zdravila upocasnjena in
neenakomerna, zato ne bomo dosegli Zelenega ucinka. Po vzpostavitvi
normalne hemodinamike pa zakasnjena resorbcija lahko povzro¢i toksi¢ne
nivoje zdravila v krvi.

Opioidni analgetiki

VeZejo se na specifi¢ne receptorje v centralnem Zziv€evju in zagotavljajo od
odmerka odvisno centralno analgezijo, sedacijo in anksiolizo (Vlahovi¢, 2006).
Nimajo t.im. »plato« ucinka kot drugi analgetiki (kar pomeni, da s postopno
titracijo odmerka lahko odpravimo $e tako mo¢no bolecino) (Vlahovi¢, 2006).
Povzrocajo slabost, bruhanje (predhodna uporaba antiemetika), obstipacijo
in retenco urina, zavirajo kaselj in zmanjSujejo ob¢utljivost dihalnega centra za
CO2 (kar vodi v depresijo dihanja). V razli¢ni meri povzrocajo sproscanje
histamina (srbecica, izpuscaji). Akutno zdravljenje boledine z opioidi ne
povzroca odvisnosti. Poznamo antagonista - nalokson, ki antagonizira vse
ucinke opiatnih analgetikov (Driscoll, Gwinnut, 2008). Poskodovanec, ki
prejme opioid, mora biti ves ¢as primerno monitoriran.

Morfij

Se vedno je zlati standard, saj vse ostale opioide po ucinkovitosti
primerjamo z njim (PoZlep, 2004; PoZlep, 2010). Je pa res, da ga pri nas v
prehospitalnem okolju uporabljamo predvsem pri akutnem koronarnem
sindromu in plju¢nem edemu, kot analgetik pa redkeje (Vlahovi¢, 2006).
Ucinki morfija na krvni obtok, ki so pri akutnem koronarnem sindromu in
pliuinem edemu zazZeleni, so pri poskodovancih lahko nezaZeleni
(vazodilatacija, padec krvnega tlaka).

Piritramid

V prehospitalnem okolju je precej popularen, saj izkusnje kaZejo na malo
zapletov. Ima nekoliko manjsi analgeti¢ni ucinek kot morfij (15 mg piritramida
ustreza jakosti 10 mg morfija) (PoZlep, 2004). Njegovi najpomembne;si
prednosti sta minimalna depresija dihanja in nepomemben vpliv na
hemodinamiko. Kljub temu se priporoca, da pri hemodinamsko nestabilnih
poskodovancih pocasi titriramo odmerek, kar v kon¢ni fazi obic¢ajno privede
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do manjsega celokupnega odmerka (s tem izni¢imo mozen minimalen vpliv na
hemodinamiko). Pri otrocih do enega leta starosti ga ne uporabljamo.

Tabela 1: Znacilnosti morfija (Driscoll, Gwinnut, 2008; Zorko, Mekis, 2006;
Vlahovi¢, 2006; Mliner, Paris, Yealy, 2010; Kupnik, 2008).

Doza

0,01-0,2 mg/kg iv (titriramo pocasi po 2-3 mg iv
na nekaj minut do ucinka)

Nastop, trajanje ucinka

Ucinek v 5 min (iv pot), ¢as delovanja 1-2 uri,
lahko 3-5 ur

Indikacije

Analgezija
Akutni koronarni sindrom, plju¢ni edem

Kontraindikacije

Znana preobcutljivost

KOPB, plju¢ni emfizem, astma
Sok

Paraliti¢ni ileus

Stranski ucinki

Slabost in bruhanje

Depresija dihanja (odvisna od odmerka)

Padec krvnega tlaka, bradikardija

Sproscanje histamina

Inhibira peristaltiko, paraliti¢ni ileus (aspiracija!)
Povecan tonus Oddijevega sfinktra, Zol¢nega voda,
retenca urina

Sedacija, motnje v fini motoriki, evforija

Veliki odmerkilahko povzrodijo rigidnost prsnega kosa

Fentanyl

V bolniSnicah se veliko uporablja. Zadnja leta si je utrdil pot tudi v
predbolnisni¢nem okolju. Njegov ucinek je skoraj takojsen (Vlahovi¢, 2006). Je
izredno mocan analgetik (50-100 krat mocnejsi od morfija). Hkrati mo¢no zavira
dihalni center. Njegova ugodna lastnost je, da ima manjsi vpliv na obtocila od
morfija, in je zato primeren za poskodovance (PoZlep, 2004). Pri hemodinamsko
nestabilnih poskodovancih je potrebno pocasi titrirati odmerek do ucinka ali
pojava stranskih ucinkov, kar obi¢ajno pomeni zmanjSanje celokupnega odmerka.
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Tabela 2: Znacilnosti piritramida (Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008; Vlahovic, 2006).

Doza Oderasli: 0,1-0,2 mg/kg iv (titriramo 2-4 mg
na nekaj min do ucinka)
Otrok: 0,05-0,1 mg/kg iv (titriramo)

Nastop, trajanje uc¢inka | Uc¢inek v 1-2 min (tudi do 10 min), ¢as delovanja
4-6 ur (iv pot)

Indikacije Hude boledine
Kontraindikacije Znana preobcutljivost
Stranski ucinki Slabost, bradikardija, depresija dihanja (bistveno

manj kot ostali opioidi)
Sedacija, vrtoglavica

Tabela 3: Znacilnosti Fentanyla (Driscoll, Gwinnut, 2008; Mliner, Paris,
Yealy, 2010; Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008; Vlahovi¢, 2006).

Doza Odrasli: 0,5-3 mcg/kg iv
(titriramo po 25 mcg na 5 min do ucinka)
Huda poskodba glave (RSI): 1-2 mcg/kg TT iv

Nastop, trajanje ucinka | Ucinek nastopi v nekaj sekundah (do 30 sek),
¢as delovanja 40-60 minut

Indikacije Hude bolecine

RSI
Kontraindikacije Znana preobcutljivost

Uporaba MAO inhibitorjev (serotoninski sindrom)
Stranski ucinki Slabost, bruhanje

Moc¢na depresija dihanja

Naceloma omogoca stabilno hemodinamiko,
lahko pa povzroci bradikardijo in hipotenzijo ob ze
prisotni hipovolemiji (zato je treba pri starejsih in
hemodinamsko nestabilnih odmerek zmanjsati)
Bronhokonstrikcija

Motnje vida

PoviSan tonus Zol¢nega voda, rigidnost prsnega
kosa (visoki odmerki)
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Ketamin S

Je disociativni anestetik (v niZjih dozah deluje kot analgetik, v visjih pa kot
anestetik) (Rozman, 2004). Danes se v glavnem uporablja levosuc¢na enantiomera
(Ketamin S), ki je bolj potentna in ima manj stranskih ucinkov (PoZlep, 2010).
Uporabljamo ga predvsem pri politravmatiziranih poSkodovancih z nestabilnim
krvnim obtokom (Vlahovi¢, 2006).

Tabela 4: Znacilnosti Ketamina S (Driscoll, Gwinnut, 2008; Zorko, Mekis, 2006;
Kupnik, 2008; PoZlep, 2002; Rozman, 2004).

Doza Analgeti¢na doza: 0,125-0,25 mg/kg iv
Anesteti¢na doza: 0,5-1 mg/kg iv

Nastop, trajanje uc¢inka | Ucinek v 2-3 minutah, deluje do 15 minut

Indikacije Anestezija pri hemodinamsko nestabilnih
poskodovancih

Analgezija pri opeklinah in politravmatiziranih
poskodovancih

Kontraindikacije Znana alergija na ucinkovino

Akutni koronarni sindrom, sréno popuscanije,
anevrizme aorte / mozganskih arterij,
preeklampsija [ eklampsija, hipertiroza,
neurejena arterijska hipertenzija

Psihoza, shizofrenija

Relativna kontraindikacija: zvisan IKP, odprta
poskodba ocesa

Stranski ucinki Halucinacije (so¢asna uporaba midazolama zmanjsa)
Slinjenje,v skrajnih primerih laringospazem
(kontrola salivacije-atropin 0,01 mg/kg TT iv)
Stimulacija kardiovaskularnega sistema

Zvisanje IKP (v analgeti¢nih dozah ga ne zveca,

s svojim ucinkom na cirkulacijo celo zviSa sredniji
perfuzijski tlak v mozganih)
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Je zelo varen. V telesu se ne kopidi in ne povzroca depresije dihanja. Zaradi
simpatikomimeticnih lastnosti ne znizuje krvnega tlaka, temvec ga rahlo
dvigne, zvisa tudi sréno frekvenco in minutni volumen srca. Ima
bronhodilatatorni ucinek. Poleg tega ne sprosca histamina, do dolocene
mere so ohranjeni refleksi v grlu in Zrelu. Zaradi moznosti pojava hudih sanj
(more) je priporocljiva kombinacija z midazolamom (Driscoll, Gwinnut, 2008;
Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008; PoZlep, 2002; Pozlep 2010). Previdni pa
moramo biti pri inspiratornem stridorju zaradi opekline dihalne poti, saj
ketamin lahko povzroci povecano salivacijo!

Tramadol

Tramadol je srednje mocan analgetik. Je desetkrat SibkejSi kot morfin
(PoZlep 2010). Ne povzroca zavore dihanja in ne vpliva na kardiovaskularni
sistem. Pogosto povzroca slabost in bruhanje, ki sta manj izrazena, ce ga
dajemo pocasi ali v infuziji (Driscoll, Gwinnut, 2010; Zorko, Mekis, 2006;
Kupnik, 2008). Zaradi nastetega ni najbolj primeren analgetik v
prehospitalnih pogojih!

Tabela 5: Znacilnosti tramadola (Driscoll, Gwinnut, 2010;
Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008)

Doza 1-2 mg/kg iv

Nastop, trajanje uc¢inka | Ucinek v 8-10 minutah (iv pot), deluje 1-4 ure

Indikacije Zmerno hude bolecine
Kontraindikacije Znana preobcutljivost
Stranski ucinki Slabost, bruhanje

Pojav krcev (pri bolnikih, ki prejemajo TCA,
SSRI, epileptiki)

Ostali neopioidni analgetiki

Ostali neopioidni analgetiki (NSAID, koksibi, paracetamol) so primerni za
lajSanje blage do srednje mocne bolecine. Imajo vrsto nezelenih ucinkov in jih
za zdravljenje akutne hude bolecine pri hudo poSkodovanih ne uporabljamo.
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Poleg tega pa vecine teh zdravil ni v obliki za intravensko aplikacijo. Edina izjema
v tej skupini je metamizol. Ima analgeticno, protivnetno, antipireticno in
spazmoliticno delovanje. Ne povzroca sedacije niti depresije dihanja. Uporablja
se lahko pri otrocih od 3. meseca dalje (Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008).

Tabela 6: Znacilnosti metamizola (Zorko, Mekis, 2006; Kupnik, 2008).

Doza (metamizol) Odrasli: 30 mg/kg iv
Otroci: 40 mg/kg iv

Nastop, trajanje u¢inka| Ucinek po 4-8 minutah (iv pot), deluje 3-5 ur

Indikacije Analgezija (zmerne bolecine), povisana telesna
temperatura
Ledvi¢ne in biliarne kolike

Kontraindikacije Znana alergija na ucinkovino, NSAID,

paracetamol ali acetilsalicilno kislino

Nosecnost, dojenje, starost pod 3 meseci
Porfirije, granulocitopenija, pomanjkanje glu-6-DH

Stranski u¢inki Bronhospazem (astmatiki, kroni¢ni pljucni bolniki,
seneni nahod),

Aplasti¢na anemija,

Suha usta,

Padec krvnega tlaka.

HITRA SEKVENCNA INTUBACIJA (RSI)

Hitra sekvendna intubacija je postopek oskrbe dihalne poti, za katerega je
znadilno dajanje zdravila za uvajanje v anestezijo (anestetik) in misi¢nega
relaksanta pred samim postopkom endotrahealne intubacije. Ta zdravila
povzrocijo nezavest in motori¢no paralizo poSkodovanca, kar nam olajSa
intubacijo in povzroc¢a manj zapletov (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006).

Pogosto pred dajanjem anestetika in miSinega relaksanta dajemo Se druga
zdravila, s katerimi skusamo omiliti reakcijo organizma na laringoskopijo in
intubacijo (premedikacija) (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006):
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Sama laringoskopija in intubacija povzrocita refleksno sproscanje
kateholaminov in posledi¢no zvisanje krvnega tlaka, pulza in IKP. Kadar
se zelimo tem ucinkom izogniti, poSkodovancu pred dajanjem anestetika
damo opioide (fentanil ali piritramid).

Lidokain naj bi se dal poSkodovancem s prisotnim bronhospazmom in
povisanim IKP v dozi 1-1.5mg/kg TT iv (prepredcil naj bi bronhospasti¢no
reakcijo ob laringoskopiji in intubaciji, refleksno tahikardijo in hipertenzivno
reakcijo, ki lahko vodi do zvisanja IKP).

Atropin dajemo otrokom (zlasti mlajSim od enega leta starosti) v dozi
0.02mg/kg TT iv (preprecuje bradikardno reakcijo po dajanju sukcinilholina
in intubaciji). Odraslim ga damo le v primeru prisotne bradikardije pred
postopkom RSI.

Fascikulacije, ki jih povzrodi sukcinilholin, lahko povzrocijo zvisanje IKP.
Zato pri poskodovancih s hudo poskodbo glave razmislimo o dajanju
defascikulacijskega odmerka nedepolarizirajo¢ih miSi¢nih relaksansov
(verkuronij) pred uvajanjem v anestezijo (doza je 10% odmerka
potrebnega za misi¢no relaksacijo). Sicer zanesljivih dokazov, da to
ucinkuje, ni.

Zdravila za uvajanje v anestezijo (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006, Kupnik,
Grmec, 2008):

Etomidat je zaradi dobrih hemodinamskih lastnosti varen anestetik za
RSI. Odmerek je 0.2-0.3 mg/kg TT iv. Delovati za¢ne v eni minuti, deluje
pa 10-20 minut. Deluje antikonvulzivno in zmanjSuje IKP. Ne sprosca
histamina. Njegove slabosti pa so: drazi vene, povzroca slabost,
bruhanje, mioklonus in zavira skorjo nadledvi¢ne Zleze. Slabo zavira
simpati¢no aktivacijo na intubacijo (dodati je potrebno analgetik).

Propofol ima slabe hemodinamske lastnosti. Deluje sedativno,
hipnoti¢no, antiemeti¢no in antikonvulzivno. Znizuje IKP in arterijski
pritisk ter draZi vene. Odmerek je 1.5-2.5 mg/kg TT iv (pri Sokiranih,
starejsih, zelo bolnih je treba odmerek zmanjsati). Za¢ne delovati v 20-40
sekundah, deluje pa do15 minut.

Tiopental je barbiturat in deluje anesteti¢no, antikonvulzivho, ne pa
analgeticno. Zniza IKP. Povzroca kardio-respiratorno depresijo in spros¢a
histamin. Odmerek je 3-5 mg/kg TT iv. Pri porfiriji je kontraindiciran.
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Ketamin S: anesteti¢na doza je 0.5-1 mg/kg TT iv. Zlasti je primeren za
uvajanje v anestezijo pri hipotenzivnih poskodovancih in pri bolnikih s
hudim bronhospazmom.

Midazolam je benzodiazepin, ki ga za uvajanje v anestezijo dajemo v odmerku
0.1-0.3 mg/kg TT iv (pri starejsih in hemodinamsko nestabilnih dajemo nizje
doze). Zaradi pocasnega nastopa delovanja, potrebe po titraciji in
precejSnjega znizanja krvnega tlaka se ga na terenu pri RSI ne priporoca.

Misicni relaksanti povzrocijo paralizo skeletne muskulature s posledi¢no
misi¢no relaksacijo in apnejo. PoSkodovanca je pred dajanjem miSi¢nega
relaksanta treba vedno prej sedirati/anestezirati! Poznamo depolarizirajoce
in nedepolarizirajoce misi¢ne relaksante (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006;
Bui¢ Rereci¢, 2010; Kupnik, Grmec, 2008).

Sukcinilholin (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006; Bui¢ Rereci¢, 2010;
Kupnik, Grmec, 2008) je depolarizirajo¢i misi¢ni relaksant. Najprej
povzrodi kratkotrajne fascikulacije, nato pa sledi ohlapna paraliza
skeletnega miSi¢ja. Fascikulacije se vedno Sirijo od glave navzdol.
Intubiramo lahko Sele, ko so relaksirane dihalne miSice in vidimo
fascikulacije le e pod popkom. Ce ni kontraindikacij je zdravilo prvega
izbora za misi¢no relaksacijo zaradi zelo hitrega nastopa delovanja (30-
45 sekund). Deluje 5-10 minut. Odmerek je 1-1.5 mg/kg TT iv. NeZeleni
ucinki so fascikulacije, hiperkaliemija, bradiaritmije, maligna hipertermija,
rabdomioliza, zvisan IKP in intraokularni pritisk, spro$¢anje histamina in
podaljSana apneja pri atipi¢ni plazemski holinesterazi. Kontraindikacije
za dajanje sukcinilholina so maligna hipertermija v druZinski anamnezi,
crush poskodbe in opekline (od 5. dneva po poskodbi pa do ozdravitve)
(Walls, 2010), poskodbe hrbtenjace (od 5. dneva po poskodbi do 6
mesecev po poskodbi) (Walls, 2010), Zivéno-miSi¢na bolezen, akutni
glavkom, hiperkaliemija, penetrantne poskodbe ocesa.

NedepolarizirajoCe miSi¢ne relaksante zaradi dolgega delovanja
uporabljamo obicajno za vzdrzevanje relaksacije pri Ze intubiranih
poskodovancih. Za RSI niso zdravilo izbora, saj lahko ob neuspeli
intubaciji ogrozijo Zivljenje poskodovanca (Kupnik, Grmec, 2006). Jih pa
uporabljamo, kadar obstajajo kontraindikacije za sukcinilholin. Njihov
ucinek lahko zmanjSamo z inhibitorji acetilholinesteraze (neostigmin).
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Najpogosteje od nedepolarizirajo¢ih misi¢nih relaksantov uporabljamo
verkuronij v odmerku 0.1 mg/kg TT iv. Delovati za¢ne v 2-3 minutah,
deluje pa 25-60 minut. Ce ga damo v visjih odmerkih, je nastop delovanja
hitrejsi, ¢as delovanja pa se podaljsa (Walls, 2010; Kupnik, Grmec, 2006;
Bui¢ Rereci¢, 2010; Kupnik, Grmec, 2008).

Rokuronij sodi tudi med nedepolarizirajoce misicne relaksante. Dajemo
ga 0.6-1 mg/kg TT iv. Delovati za¢ne v 1-2 minutah, deluje pa 30-60 minut
(v visjih dozah je zacetek delovanja hitrejsi, ¢as delovanja pa podaljsan)
(Kupnik, Grmec, 2006; Kupnik, Grmec 2008).

POZOR:

1.

Tehnika hitre sekvencne intubacije uposteva dejstvo, da poSkodovanci na
terenu obicajno niso tesdi. Zato vsako predihavanje z obrazno masko in
rocnim dihalnim balonom poveca nevarnost regurgitacije Zelod¢ne
vsebine in aspiracijo. Zato poSkodovanca naceloma ne predihavamo z
dihalnim balonom. Ce med fazo preoksigenacije njegovo spontano
dihanje ni zadostno za ustrezno oksigenacijo ali ¢e v asu med dajanjem
anestetika in misi¢nega relaksanta saturacija pade, je kljub temu potrebno
poskodovanca predihavati z dihalnim balonom in pri tem izvajati Sellickov
manever (Driscoll, Gwinnut, 2010; Kupnik, Grmec, 2006).

Od takrat, ko poskodovanec prejme anestetik in izgubi zavest, moramo
izvajati Sellikov manever, dokler endotrahealni tubus ni na svojem mestu,
mesi¢ek napolnjen in tubus pritrjen (preprelevanje regurgitacije in
aspiracije Zelodcne vsebine) (Driscoll, Gwinnut, 2010; Kupnik, Grmec, 2006).
Potrebna je previdnost pri premikanju relaksiranih poskodovancev. Ker
nimajo tonusa skeletne muskulature, ki normalno drzi sklepe v
anatomskem poloZaju, pride lahko ob neprevidnem premikanju hitro do
razli¢nih izpahov (npr. rame, medvretencnih sklepov z mozno posledi¢no
poskodbo sklepov...) (Bui¢ Rereci¢, 2010).

UPORABA ZDRAVIL PRI POSEBNIH STANJIH

Prav tako je pomembno zdravljenje razli¢nih stanj kot so agitacija, kri,
slabost in bruhanje, saj lahko otezZijo oskrbo in povzrocijo razlicne zaplete in
sekundarne poskodbe.
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1. Konvulzije so lahko posledica epilepsije ali pa nastanejo zaradi primarne ali
sekundarne mozganske poskodbe. Konvulzije je potrebno prekiniti, ker lahko
povzrocijo dodatne okvare mozZganov. Zdravilo prvega izbora so
benzodiazepini (diazepam pocasi iv, maksimalno 5-10 mg odvisno od starosti
in teze) (Driscoll, Gwinnut, 2010). Ce to ni u¢inkovito, priporo&ajo kot zdravilo
drugega izbora fenitoin, ki ga pri nas na terenu nimamo. Kadar tudi to ni
ucinkovito, je indiciran barbiturat (obi¢ajno tiopental). Pri takem
poskodovancu je obi¢ajno potrebna misi¢na relaksacija in umetna ventilacija.
Nikoli pa ne smemo dati samih misi¢nih relaksantov (le-ti zgolj povzrodijo
misi¢no paralizo, ne prekinejo pa konvulzij) (Driscoll, Gwinnut, 2010).

2. Agitacijo pogosto sre¢amo po poskodbah glave, lahko pa nastane tudi
zaradi drugih razlogov, kot sta bolecina in hipoksija. Sedative ne smemo
uporabiti kot zdravljenje prvega izbora, temvec moramo ugotoviti vzroke
in jih odpraviti (kisik, analgezija...). Ce poskodovanec kljub temu ostane
agitiran, pa pride v postev sedacija ali anestezija (Driscoll, Gwinnut, 2010).

3. Slabost in bruhanje: Bolecina je mocan stimulus za center za bruhanje.
Bruhanije je lahko tudi posledica poviSanega IKP. Poleg primerne analgezije
obicajno dajemo tudi antiemetike (tietilperazin ali metoklopramid).

TEKOCINSKA TERAPIJA HEMORAGICNEGA SOKA

Krvavitev pri poSkodovancih je lahko tolikSna, da povzroci hemoragicni Sok.
Hemoragicni Sok je oblika hipovolemi¢nega 3Soka (zmanjSan volumen
kroZzece krvi v Zilah; sre¢amo ga lahko tudi pri dehidracijah, opeklinah, kjer
tekocina iz Zil prestopi v intersticijski prostor).

Sprva je Sok kompenziran - arterijski tlak je normalen, prisotni so znaki
kompenziranega hemoragi¢nega Soka (bleda, hladna in potna koZa, pospesen
pulz). Le-ti nastanejo zaradi sproscanja kateholaminov, s katerimi skusa
organizem zagotoviti primerno perfuzijo Zivljenjsko pomembnim organom
(srée, pliu¢a, moZgani). Ko so kompenzacijski mehanizmi preseZeni,
kompenziran Sok preide v nekompenziranega. Arterijski tlak pade, pride do
motenj zavesti in smrti (Fowler, Pepe, Stevens, 2008).

Pri hudo poskodovanih gre obicajno za krvavitve, ki jih na terenu ne moremo
kontrolirati (ustavi jih obicajno Sele kirurski poseg). Ker krvavitve ne
moremo ustaviti, lahko hemoragi¢ni Sok »zdravimo« samo s tekocinami.
Izgubljeno kri nadomes¢amo s tekocinami, da bi povrnili perfuzijo tkiv.
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Vendar pa ima to zdravljenje tudi »stranske ucinke«: z viSanjem krvnega
tlaka povec¢amo krvavitev, ki je ne moremo kontrolirati, hkrati z infuzijami
»redcimo« kri. Tekocinska terapija hemoragi¢nega Soka predstavlja torej
kompromis med njeno koristnostjo (minimalna perfuzija Zivljenjsko
pomembnih organov) in skodljivostjo (z visanjem krvnega tlaka pove¢amo
krvavitev-nove krvavitve v poskodovanem tkivu in/ali podrta hemostaza,
razred¢imo koagulacijske faktorje, kri ima manjSo sposobnost prenosa
kisika)(Driscoll, Gwinnut, 2008; Fowler, Pepe, Stevens, 2008).

Poseben problem pa predstavla huda poskodba glave ob socasnem
hemoragi¢nem 3$oku. Stevilne S$tudije so namre¢ pokazale, da Ze kratka
obdobja hipotenzije in/ali hipoksemije pri hudi poskodbi glave mocno
povecajo mortaliteto in morbiliteto (Driscoll, Gwinnut, 2008; EIm et al, 2009;
Adnet et al, 2001; Davis et al, 2004; Stockinger, McSwain, 2004).

Na terenu imamo kristaloidne in koloidne raztopine. Izotonicni kristaloidi
difundirajo v ektracelularni prostor, manj kot tretjina infundirane tekocine
ostane v Zilnem prostoru. Zato je potrebno nadomestiti 3-4 kratni volumen
izgubljene krvi. Koloidne raztopine pretezno ostanejo v Zilnem prostoru.
Koloidi torej ucinkoviteje povelajo znotrajzilni prostor in vzdrZujejo
koloidno-osmotski tlak, vendar trenutno Se ni dokazov o njihovem vplivu na
prezivetje poskodovancev (Gradisek, Groselj Grenc, Kremzar, 2009). Ta
ugotovitev in nizka cena kristaloidov sta razloga za Siroko uporabo
kristaloidov predvsem v ZDA (Perel, Roberts, 2007). V Evropi in Sloveniji pa
za zdravljenje hemoragi¢nega Soka pri poSkodovancih v bolnisnici in v
predbolnisni¢nem okolju uporabljamo kombinacijo kristaloidov in koloidov
(Schortgen, Deye, Brochard, 2004; Gradisek, Groselj Grenc, Kremzar, 2009).
Z nedavno raziskavo (Driscoll, Gwinnut, 2008) so ugotovili trend manjse
mortalitete poSkodovancev s hudo poskodbo glave, ki so prejeli kristaloide.

Od kristaloidov uporabljamo 0.9% fiziolosko raztopino (FR) in Ringer laktat
(RL). Njihov dnevni odmerek ni omejen, ne povzrocajo alergijskih reakcij,
negativnega ucinka na koagulacijo ali akutne ledvi¢ne okvare. Kristaloidi
lahko povzrodijo intersticijski edem in volumsko obremenitev, ostali nezeleni
ucinki pa so redki. Pri infundiranju velike koli¢ine FR se zaradi velike
vsebnosti natrija in klora lahko pojavi hipernatriemija in hiperkloremicna
metabolna acidoza. Velike koli¢ine infundiranega RL pa prispevajo k
respiratorni alkalozi (Takil, et al, 2002).
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Od koloidov se trenutno najve¢ uporabljajo raztopine HES-a 3. generacije
(130/0.4), ki naj ne bi imele negativnega vpliva na koagulacijo in ledvi¢no
funkcijo (Voluven). Dovoljena je tudi uporaba vecjih odmerkov (do 50-70 mi/kg
telesne teZe) (Kozek-Langenecker, 2005). Zaradi mozZne preobremenitve z
natrijem in klorom (hiperkloremi¢na metabolna acidoza) se uveljavljajo nove
raztopine HES 130/0.4, ki so pripravljene v raztopini, ki je bolj prilagojena sestavi
plazmi (Volulyte) (Jungheinrich et al, 2002; Vlahovi¢, 2009).

Glavna teZava pri koloidih je, da v primeru okvare Zilnega endotela prehajajo
v zunajzilni prostor (»capillary leak syndrome«). S tem povecajo koloidno
osmotski tlak v medcelicnem prostoru, kar Se dodatno pritegne tekocino iz
Zilnega prostora in povzrodi periferni edem in s tem moteno oksigenacijo
tkiv. Vendar pa je v zgodnjem obdobju hemoragi¢nega Soka integriteta
kapilarnega endotela ohranjena, zato naj bi bila uporaba koloidov varna.
Celo v napredovalem obdobju hemoragi¢nega Soka naj bi uporaba HES
130/0.4 ublazZila sistemsko puscanje kapilar (GradiSek, Groselj Grenc,
KremZar, 2009; Hoffmann, Vollmar, Laschke, 2002).

Nedavne raziskave na imunski sistem dokazujejo, da s tekocinsko terapijo
lahko vplivamo na sistemski vnetni odziv, ki se sproZi po ponovni prekrvavitvi
prej neprekrvavljenih podrocij. Medtem ko veliki odmerki kristaloidov delujejo
provnetno, saj okrepijo vnetni citokinski odgovor, pa naj bi hipertonicne
raztopine in novejsi koloidi delovali protivnetno (Hoffmann, et al, 2002).

Pri tekocinski terapiji poSkodovancev so kontraindicirane hipotoni¢ne
raztopine, npr. 5% glukoza (glukozo dajemo samo pri dokazani hipoglikemiji).
Hipotonicne raztopine difundirajo tako v ekstracelularni kot v intracelularni
prostor, v Zilnem prostoru ostane le majhen del infundirane tekocine. Poleg
tega z vstopanjem v celice povzrocajo njihovo nabrekanje, kar je zlasti
nevarno pri poskodbi glave, saj vodi v poviSanje intrakranialnega pritiska in
slab3anje nevroloskega izhoda poskodovanca (Driscoll, Gwinnut, 2008).

Hipertonicne raztopine povzrocijo premik intersticijske tekocine v Zilni prostor,
ugodno vplivajo na vnetni odgovor organizma in imajo pozitiven ionotropni
ucinek na sr¢no misico. Zaradi osmotskega ucinka zmanjSujejo znotrajlobanjski
tlak pri hudih poskodbah glave (Groselj Grenc, Gradisek, 2009; Gradisek, Groselj
Grenc, KremZzar, 2009). Za doseganje hemodinamskega ucinka je potreben le
majhen volumen tekocine (4 ml/kg telesne tezZe), je pa ucinek kratkotrajen
(zato se jih za podalj$anje u¢inka lahko me3a s koloidi) (Boldt, 2004). Studije
kaZejo, da bi lahko hipertoni¢ne raztopine ugodno vplivale na pozno
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umrljivost politravmatiziranih bolnikih, vendar pa so potrebne Se nadaljnje
raziskave pred Siroko klini¢no uporabo (Bulger, Jurkovich, Nathens, 2008).

O kolicini tekocinske terapije se odlo¢amo glede na odgovor poSkodovanca
na zacetni tekocinski bolusni odmerek, glede na vrsto poskodbe in glede na
stanje poskodovanca in njegove pridruzene bolezni. Zanesljivih klini¢nih
kazalcev zadostne napolnjenosti oZiljia ni. Na terenu obicajno hitrost
nadomescanja in kolic¢ino tekodin ocenjujemo s krvnim tlakom, kar ni vselej
primerno, vendar boljSega kazalca nimamo (Gradisek, Groselj Grenc,
KremZar, 2009). Ocenjujemo lahko tudi mentalno stanje in znake periferne
perfuzije, diureze pa ne (saj je strokovno zelo sporno podaljSevati dostopni
¢as do dokoncnega kirurSkega posega za zaustavitev notranje krvavitve na
racun vstavljanja urinskega katetra na terenu).

Smernice Internationa Trauma Life Support (ITLS)

Glede tekocinske terapije pri hemoragi¢nem Soku priporocajo (Fowler, Pepe,
Stevens, 2008):

Krvavitev, ki jo lahko kontroliramo (vecina poskodb ekstremitet): dajemo
boluse kristaloidov po 20 ml/kg in kontroliramo stanje. Tlak lahko dvigujemo
do normale (120 mmHg).

Krvavitev, ki je na terenu ne moremo kontrolirati (notranje krvavitve):
vzdrzujemo permisivno hipotenzijo (vzdrzevanje adekvatne periferne
perfuzije - sistoli¢ni tlak 9o mmHg). Sele po kirurski hemostazi nadomestimo
znotrajzilni volumen.

Huda poskodba glave s pridruzenim hemoragicnim Sokom: vzdrZzujemo
normalen krvni tlak vsaj 120 mm Hg (hipotenzija namre¢ zmanj$a mozganski
perfuzijski tlak, kar dokazano poveca umrljivost) (Bickell, Wall, Pepe, 1994).

Smernice za obravnavo poskodovancev ERC (European Resuscitation
Council), ki tudi veljajo v nasem prostoru, so prakti¢no enake. Razlikujejo se
le v eni tocki: pri penetrantnih torako-abdominalnih poskodbah vzdrZzujemo
nizji sistoli¢ni tlak: 70 mm Hg (Driscoll, Gwinnut, 2008).

Otrok: bolusi po 10 ml/kg telesne teZze do skupno 40 ml/kg telesne teze (po
vsakem bolusu preverjamo u¢inek) (Roskar, Cretnik, 2006).

V vseh smernicah (ITLS, ERC) pa velja isto pravilo: Pri krvavitvah, ki jih na terenu
ne moremo kontrolirati, dostopnega ¢asa do bolnisnice ne smemo podaljSevati
na racun dajanja tekocin! (Driscoll, Gwinnut, 2008; Fowler, Pepe, Stevens, 2008).
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ZAKLJUCEK

Oskrba hudo poSkodovanega na terenu predstavlja ekipi nujne medicinske
pomoci vedno izziv. Dela je veliko — primarni pregled poskodovanca,
postopki in posegi, ki jih moramo opraviti na terenu, tehni¢no reSevanje...
Hkrati pa na terenu ne smemo izgubljati prevec (asa, saj s tem odlagamo
dokoncno kirursko oskrbo notranjih krvavitev. Ena izmed pomembnih nalog
ekipe je medikamentozno zdravljenje hudo poskodovanega (analgezija, RS,
konvulzije in drugi zapleti) ter primerno nadomescanje tekodin. Zato je
pomembno, da vsi ¢lani ekipe poznajo zdravila in tekocine (videz ampule,
red¢enje zdravila in njegova aplikacija, ucinek in pri¢akovani stranski
ucinki...), sajbo le tako ekipa delovala usklajeno in hitro.

LITERATURA

1. Adnet F, Lapostolle F, Ricard-Hibon A, Carli P, Goldstein P. Intubating
trauma patients before reaching hospital-revised. Crit Care 2001
Dec;5(6):290-1.

2. Bickell WH, Wall MJ, Pepe PE e tal. Immediate versus delayed fluid
resuscitation for hypotensive patients with penetrating torso injuries. N
Engl J Med. 1994:27;331.

3. Boldt. Fluid choice for resuscitation of the trauma patient: a review of
the physiological, pharmacological and clinical evidence. Can J Anaesth
2004; 51:500-13.

4. Bui¢ Rereci¢ D: Intubacija z RSl-recepti za spretno izvedbo rapid
sequence induction. In: Gri¢ar M, Vajd R ured. Urgentna medicina:
izbrana poglavja. Sedemnajsti mednarodni simpozij o urgentni medicini.
Ljubljana: Slovensko zdruZenje za urgentno medicino, 2010: 24-31.

5. Bulger EM, Jurkovich GJ, Nathens AB, e tal. Hypertonic resuscitation of
hypovolemic shock after blunt trauma: a randomized conntrolled trial.
Arch Surg 2008; 143: 139-48.

6. Davis DP. Prehospital intubation of brain-injured patients. Curr Opin Crit
Care 2008;142-8.

122



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

ZDRAVILAV ROKAH RESEVALCA

Davis DP, Dunford JV, Poste JC, Ochs M, Holbrook T, e tal. The impact of
hypoxia and hyperventilation on outcome after paramedic rapid
sequence intubation of severely head-injured patients. J Trauma. 2004
Jul;57(1):1-8.

Driscoll P, Gwinnut C, et al. European Trauma Course Manual. European
Resuscitation Council; 2008.

Elm E, Schoettker P, Henzi I, Osterwalder J, Walder B. Pre-hospital
tracheal intubation in patients with traumatic brain injury: sistematic
rewiew of current evidence. Br J Anaesth. 2009 Sep; 103(3):371-86.

Fowler RL, Pepe EP, Stevens JT. Shock Evaluation and Management. In:
Campbell JE. International Trauma Life Support. Pearson Education Inc.
New Jersey 2008: 118-135.

GradiSek P, Gro3elj Grenc M, Kremzar B. Tekocinsko zdravljenje pri urgentnih
stanjih-kaj, kdaj in koliko? In: Gricar M, Vajd R. Urgentna medicina: izbrana
poglavja. Sestnajsti mednarodni simpozij o urgentni medicini. Ljubljana:
Slovensko zdruZenje za urgentno medicino, 2009: 220-5.

GroSelj Grenc M, GradiSek P. Kristaloidi. In: Gricar M, Vajd R. Urgentna
medicina: izbrana poglavja. Sestnajsti mednarodni simpozij o urgentni
medicini. Ljubljana: Slovensko zdruzenje za urgentno medicino, 2009: 216-19.

Hastings D. Fluid Resuscitation Skills. In: Campbell JE. International
Trauma Life Support. Pearson Education Inc. New Jersey 2008.

Hoffmann JN, Vollmar B, Laschkle MW e tal. Hydroxyethyl starch (130
kD), but not crystalloid volume support, improves microcirculation
during normotensive endotoxemia. Anesthesiology.2002  Aug;
97(2):460-70.

Jungheinrich C, Scharpf R, Wargenau M e tal. The pharmacokinetics and
tolerability of an intravenous infusion of the new hydroxyethyl starch
130/0.4 (6%, 500 ml) in mild-to-severe renal impairment. Anesth Analg
2002;95(3):544-51.

Kozek-Langenecker SA. Effects of hydroxyethyl starch solutions on
hemostasis. Anesthesiology. 2005 Sept;103(3):654-60.

123



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

M. Skufca: Pri¢akovani in neZeleni uinki zdravil pri poskodovancih

Kupnik D. Zdravila v nujni medicini. In: Grmec S. Nujna stanja. Zdruzenje
zdravnikov druZinske medicine SZD, 5. izdaja. Ljubljana, 2008:447-70.

Kupnik D, Grmec S. Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov v
predbolni$nitcnem okolju. In: Grmec S. Nujna stanja. ZdruZenje
zdravnikov druzinske medicine SZD, 5. izdaja. Ljubljana, 2008:397-407.

Kupnik D, Grmec S. Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov v
predbolni$nicnem okolju. In: Grmec S, Cretnik A, Kupnik D. Oskrba
poskodovancev v predbolnisni¢nem okolju. Maribor: Visoka zdravstvena
Sola, 2006

Miner RJ, Paris PM, Yealy DM. Pain Management. In: In: Marx JA,
Hockberger RS, Walls RM. Rosens Emergency Medicine: Concepts and
Clinical Practice. 7th ed. Mosby Elsevier, 2010: 2410-28.

Perel P, Roberts I. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in
criticaly ill patiens. Cochrane Database Syst Rev 2007: 17; 4.

Pozlep G: Izbor analgetika v urgenci. In: Bru¢an A, Gri¢ar M, Vajd R.
Urgentna medicina: izbrana poglavja. Enajsti mednarodni simpozij o
urgentni medicini. Ljubljana: Slovensko zdruZenje za urgentno medicino,
2004:99-102.

Pozlep G. Zdravljenje akutne bolecine pri poSkodovancih. In: Brucan A,
Gricar M. Urgentna medicina: izbrana poglavja. Deveti mednarodni
simpozij o urgentni medicini. Ljubljana: Slovensko zdrauZenje za
urgentno medicino, 2002:56-59.

Pozlep G. Zdravljenje akutne bolecine pri poSkodovancih. . In: Gricar M,
Vajd R ured. Urgentna medicina: izbrana poglavja. Sedemnajsti
mednarodni simpozij o urgentni medicini. Ljubljana: Slovensko zdruZenje
za urgentno medicino, 2010: 115-9.

Roskar z, Cretnik A. Zagetna obravnava pokodovanega otroka. In: Grmec
S, Cretnik A, Kupnik D. Oskrba poskodovancev v predbolnigni¢nem okolju.
Maribor: Visoka zdravstvena Sola, 2006.

Rozman A. Ketamin. In: Brucan A, Gricar M, Vajd R. Urgentna medicina:
izbrana poglavja. Enajsti mednarodni simpozij o urgentni medicini.
Ljubljana: Slovensko zdruzenje za urgentno medicino, 2004: 103-107.

124



27.

28.

20.

30.

31.

32.

33-

ZDRAVILAV ROKAH RESEVALCA

Schortgen F, Deye N, Brochard L; CRYCO Study Group. Preferred plasma
volume expanders for critically ill patients: results of an international
survey. Intensive Care Med 2004; 30 (12): 2222-9.

Stockinger ZT, McSwain NE Jr. Prehospital endotracheal intubation for
trauma does not improve survival over bag-valve-mask ventilation. J
Trauma. 2004 Mar;56(3):531-6.

Takil A, Eti Z, Yilmaz Gogus F. Early postoperative respiratory acidosis
after large intravascular volume infusion of lactated ringer's solution
during major spine surgery. Anesth Analg 2002; 95: 294-8.

Vlahovi¢ D. Analgezija pred imobilizacijo. In: Posavec A: Imobilizacija s
sodobnimi pripomocki. Ig: Zbornica zdravstvene in babiSke nege
Slovenije, Sekcija reSevalcev v zdravstvu, 2006

Vlahovi¢ D. Nadomescanje tekocin-sodobni pogledi in dileme. In: Gricar
M, Vajd R. Urgentna medicina: izbrana poglavja. Sestnajsti mednarodni
simpozij o urgentni medicini. Ljubljana: Slovensko zdruZenje za urgentno
medicino, 2009: 210-15.

Walls RM. Airway. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM. Rosens
Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 7th ed. Mosby
Elsevier, 2010: 3-23.

Zorko N, Mekis D. Protibole¢insko zdravljenje poskodovancev v
predbolnidni¢nem okolju. In: Grmec S, Cretnik A, Kupnik D. Oskrba
poskodovancev v predbolnisni¢nem okolju. Maribor: Visoka zdravstvena
Sola, 2006

125



http://www.resevalci.org

126



ZDRAVILA V ROKAH RESEVALCA -
VARNA UPORABA ZDRAVIL V PREDBOLNISNICNI
NUJNI MEDICINSKI POMOCI

ZDRAVILA V
ROKAH RESEVALCA







ZDRAVILAV ROKAH RESEVALCA

PROBLEMI ISKANJA POTI ZA APLIKACIJO ZDRAVIL
V NMP

DRUGS APPLICATION PROBLEMS IN
PREHOSPITAL EMS

Sara Ogrin
Kirurski oddelek, Splo3na bolnisnica Izola

1ZVLECEK

V predbolnisni¢ni NMP je aplikacija zdravil lahko problem zaradi razli¢nih
razlogov. Resevalci bi naj imeli napredna znanja o razli¢nih nacinih i poteh
aplikacije zdravil in bili naj bi sposobni najti alternativo.

Ob klasi¢nem, intravenskem in intramuskularnem, pristopu je opcija, ki ne
zahteva dodatnih pripomockov |/ opreme in se je pokazala kot uporabna
alternativa ob urgentnih primerih sublingvalna aplikacija zdravila. Uporaba
prednastavljenih poti za aplikacijo zdravila kot je to dializna fistula, epiduralni
kateter in venska valvula bi lahko bile opcija a le ob dolo¢enem predpogoju.

Edini varen nadin za uporabo omenjenih poti pristopa ali uproabo klasi¢nih
poti ob prisotnosti enega od omenjenih implantatov je poznanvanje le teh.
Re3evalci bi torej morali poznati delovanje teh posebnosti in mozZnosti ter
omejitve uporabe. Osnova vsega je torej usposabljanje in ustrezen pristop k
organizaciji le tega.

Kljucne besede: Ucinek zdravila, poti aplikacije zdravila, izobrazevanje in
prakti¢no usposabljanje.

ABSTRACT

In prehospital EMS following various reasons the drugs application can be a
problem. The EMS providers should have a high knowledge of different drug
administration routes and be able to find alternatives.

Among “classic” intravenous and intramuscular way of applications of drugs
an option that not request additional requisites is the sublingual way that
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shows out as a valid alternative in emergency situations. The use of existing
drug administration way as for example are the dialysis phistula, epidural
catheter and implanted venous access ports maybe could be an option but
there is a prerequisite.

The only safe way to use the mentioned available drug administration way
or to use the classic way to approach when the patient have one of the
mentioned access is conditioned by our knowledge. The EMS provider
should know how those access points are functioning, what is the danger
and how to use them in a proper way if it is possible. So the basis of
everything remains the education and a proper approach to the
organization of that.

Keywords: Drug effect, Drug Administration Routes, Education and Training.

uvoD

Delo reSevalca predstavlja nepogredljivi del prehospitalne oskrbe
poskodovanih in nenadno obolelih oseb izven bolnisni¢nega okolja.
ReSevalec se pri svojem delu na terenu sreCuje z nepredvidljivimi stanji, pri
oskrbi poskodovane ali nenadno obolele osebe. Oskrbo izvaja po narodilu
zdravnika ali samostojno. Delo na terenu zahteva od reSevalca optimalno
pripravljenost in zbranost predvsem pa veliko teoreti¢nega in prakti¢nega
znanja iz podrodja nujne medicinske pomoci (NMP).

Pri nenadno obolelih in poSkodovanih je aplikacija zdravila lahko problem.
Lahko je problem v kolabiranih Zilah zaradi krvavitev, napredovalega Soka ali
drugega razloga. A vzroke, ki nam prvi predejo na misel na terenu spremljajo
Se Stevilni drugi na katere sicer ne pomislimo. Na terenu je reSevalec lahko
izpostavljen tudi: neustrezni osvetljenosti, teZje dostopnemu pacientu,
dezju, mrazu, stresnim in drugim dejavnikom.

Vse navedeno klie po reSitvah, dodatnemu usposabljanju in predvsem
poznavanju moznosti in omejitev razli¢nih nacinov aplikacije zdravila.
Navadeno je tudi osnovno izhodisCe pregleda literature predstavljenega v
nadaljevanju, ki ima namen predstaviti razlicne nacine aplikacije zdravil,
izpostaviti njihove prednosti in slabosti ter povzeti stalis¢a strokovnjakov in
opozoriti na dolo¢ene morda manj znane posebnosti.
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KLASICNE POTI IN OMEJITVE APLIKACIJE ZDRAVIL

Eden od medicinsko tehni¢nih posegov s katerim se reSevalci srecujejo na
terenu je tudi iskanje razli¢nih poti za aplikacijo zdravil poSkodovanim in
nenadno obolelim. Na terenu se najveckrat posluZzujemo periferno venske
poti in intramuskularnega nacina aplikacije zdravil.

Periferna venska pot

Intravenska aplikacija je vnos zdravila v organizem neposredno v veno.

Namen periferne venske poti je neprekinjeno ali ponavljajoce dajanje

intravenske ali infuzijske terapije, s katerim neposredno dosezemo sistemski

krvni obtok. Zato je kot ugotavljata Smitek in Krist (2008) ta nacin aplikacije

izrednega pomena predvsem pri Zivljenjsko ogrozajocih stanjih, kjer je

pomemben dostop v venski sistem za hitro posredovanje ohranjanja in

stabilizacijo zdravstvenega stanja poSkodovanca ali nenadno obolelega.

Poznavanje anatomskega poteka ven je osnova za uspesSno vzpostavitev

venskega pristopa. Najpogosteje uporabljene vene za vzpostavitev

venskega pristopa so vene na podlakti (vena cephalica, osrednja komol¢na

vena, osrednja vena podlakti, vena basilica, vena radialis) ter vena na

hrbtis¢u roke (podvrhne vene hrbtis¢a roke, vena cephalica, vena basilica,

dorzalni venski lok). Uporaba ven na podrocju narta je utemeljena v

primerih, ko ni mozZno vzpostaviti venskega pristopa na zgornjih udih

(Smitek, Krist 2008).

Venske kanile ne smemo vstavljati v vene na nogah (Anon, 2005):

1. priedemih, vnetju ven in cianozi prstov na nogi,

2. priobolenjih perifernega oZilja,

3.  pripacientih s sladkorno boleznijo.

Pred vzpostavitvijo periferne venske poti je potrebno tudi izbrati pravilno

dolZino in debelino venske kanile. Glede izbire velikosti venske kanile Smitek

in Krist (2008) izpostavljata, da naj bo ta odvisna od:

1. debeline stanja in pretoka krvi v venah, ki so primerne za punkcijo,

2. vrste sestavin infuzijske raztopine (pri vnosu drazecih raztopin je
potreben vedji pretok krvi, ob kanili da omogocimo redcenje),

3.  pricakovanega trajanja infuzije ali infuzijske terapije (manjsa kanila bo
manj drazila Zilno steno),
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4.  starosti pacienta,
5.  pri¢akovanega posredovanja (npr. pri Sokovnem stanju je potreben
vecni pretok tekocine skozi kanilo).

Nikoli ne izberemo venske kanile, ki bi popolnoma zatesnila svetlino vene,
ker s tem prepre¢imo pretok krvi skozi veno. Zilna stena nad kanilo, ki
zatesni svetlino je tudi bolj izpostavljena mehani¢nim , termi¢nim ter
kemi¢nim vplivom (Smitek, Krist 2008).

Po vzpostavitvi perifernega venskega pristopa Smitek in Krist (2008)

navajata nekaj moznih zapletov:

1. flebitis (akutno vnetje notranje plasti Zilne stene, vzroki tega so lahko
mehanicne, kemicne ali bakterijske narave),

2. podkozni infiltrat (nastane zaradi iztekanja infuzijske raztopine v
podkoZje, zaradi nepazljive nastavitve ali premika venske kanile iz
lumna vene),

3. bole¢ina v podrocju uporabljene vene (vzrocna dejavnika sta
individualna obcutljivost Zilne stene in draZzeca ali hipertoni¢na
raztopina, ki jo vnasamo v Zilo),

4.  zamasitev venske kanila (nastane zaradi prekinitve pretoka infuzijske
tekocine in povratka krvi v kanilo).

Zgoraj navedene moZne zaplete je mogoce odpraviti z menjavo vbodnega
mesta, s pravilnim redCenjem zdravil ki jih uvajamo v Zilo ter ustrezno
fiksacijo kanile na koZo z lepilnim in obvezilnim materialom.

Intramuskularna aplikacija zdravila

Po definiciji WHO (1999) je intramuskularna injekcija parenteralno kurativno
ali praventivno vbrizgavanje zdravila/ ucinkovine v dolo¢eno v doloc¢eno
veliko misico, z vbodom skozi kozo z ustrezno iglo in brizgalko. Gre za eno
bolj pogosotih postopkov v v zdravsatfeni negi s priblizno oceno 12 bilionov
aplikacij letno po vsem svetu (Lala, Lala, 2003). Od teh jih je priblizno 5% z
namenom imunizacije, ostale so aplicirane z namenom zdravljenja mnoge od
teh pa na bi bile nepotrebne (Lala, Lala 2001). Studija, ki jo je izvedel
Greenhalgh (1987) je pokazala da 96% vseh inekcij, ki so jih narodili zdravniki
bila namenjena za aplikacijo antibiotika, vitamina in analgetika.

Intramuskularne aplikacije zdravila se posluzujemo, ko nam je onemogocena
vzpostavitev venskega pristopa npr. zaradi Sokovnega stanja poskodovanca
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(slabo vidne in slabo tipljive Zile), pri procentualno velikem opecenem delu
telesne povrsine, pri bolnikih z oslabljenim perifernim ozZiljem (sladkorni
bolniki, onkoloski bolniki), pri tezko dostopnih delov telesa za aplikacijo
venskega pristopa (uklesceni - zasuti poskodovanci).

Prednosti intramuskularne aplikacij zdravil (Smitek, 2006):

1. dobra prekrvavitev miSic omogoca hitro in dobro resorpcijo zdravila,
vendar pocasnejSe in postopnejse delovanje zdravila kot pri venskem
pristopu,

2. slabsa oZiv€enost miSic omogoca vbrizgavanje tudi drazecih raztopin
do 5 ml koli¢ine pri enkratnem vbrizgu ob upoStevanju velikosti miSic,

3.  vpliv draze€ega zdravila na miSi¢no tkivo je zaradi hitre absorpcije
krajsiin s tem moZnost poskodbe misi¢nih celic in vlaken manjsi,

4. v misice lahko vbrizgamo izotoni¢ne pa tudi hipertoni¢ne raztopine in
suspenzije (kristaloidne in oljne suspenzije se zadrZijo v miSicah in se
kasneje absorbirajo, kot izotoni¢ne in hipertoni¢ne vodne raztopine,
kar izkoris¢amo z namenom podalj$anja delovanja zdravila).

Izbira in velikosti injekcijske igle je odvisna od ocene debeline miSi¢ne mase,

od viskoznosti zdravila (goste suspenzije, vodne raztopine), od bolnikovega

splosnega stanja (starost, spol, telesna konstitucija, razvitost misic,

porazdelitev ma3¢obnega tkiva) (Smitek, 2006).

Da se izognemo vecjim Zilam in Zivcem, ki imajo tipi¢en anatomski potek je

za varnejSo intramuskularno aplikacijo poznavanje anatomije telesa

klju¢nega pomena. Pri izbiri mesta za vbrizgavanje zdravila v miSico se
ravnamo po kostnih izboklinah ali drugih anatomskih tockah na telesu

(Smitek, 2006).

Za vbrizgavanje intramuskularnih injekcij imamo na voljo pet podrocij, ki

vklju¢ujejo razli¢ne misice (Smitek, 2006).:

podro¢je nadlakti, ki vkljucuje deltoidno miSico,

dorzoglutealno podrogje z veliko zadnji¢no miSico,

ventroglutealno podrodje s srednjo zadnji¢no misico,

podrodje stegna s stransko stegensko misico,

podrodje stegna s dolgo stegensko miSico.

Vih Wy

Pri aplikacij intramuskularnih injekcij lahko pride do zapletov kot so
(Treadwell, 2003):
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1. okuzba podro¢ja vbrizganega zdravila, ki ima za posledico vnetni
infiltrat, absces ali nekrozo miSi¢nega tkiva.

2 hematom v podro¢ju vbrizganega tkiva,

3.  vnetje ali bolecina bedrnega Zivca,

4 brazgotinjenje ali razraS¢anje vezivnega tkiva v misici in atrofija miSic,

5.  bolecina pri/po vbrizganju.

Z upostevanjem dolocenih priporodil za intramuskularno aplikacijo lahko

zmanjSamo moznost neZelenih poskodb ali zapletov (Workmann, 1999):

1. injekcijska igla pred vbrizgavanjem zdravila mora biti Cista, ostra in
pravilne dolzZine,
izbrana misi¢na skupina naj bo pred vbodom kolikor se da sproscena,
pred aplikacijo injekcije ocistimo- razkuzimo kozo,

4.  vbod igle naj bo ¢im-bolj pravokoten (90 stopinj) na povrsino misice,
da se izognemo striznim silam ali premikanju tkiva, iglo izvle¢emo pod
istim kotom kot smo jo zabodli,

5.  zaspiracijo preverimo, daigla ne sega v veno.

Intralingualna aplikacija zdravila

Intralingualna aplikacija zdravila je direkten vnos zdravila v telo z
vbrizgavanjem slednjega v jezik iz spodnje strani. Intralingualna aplikacija je
po mnenju mnogih dobra ekvivalentna zamenjava za periferno vensko
vzpostavitev, ko slednje ni moZno uporabiti zaradi slabo vidnih ali tipnih Zil in
je obenem potrebna direktna aplikacija zdravila v sistemski krvni obtok.

Intralingualno apliciramo zdravilo tako, da privzdignemo jezik (pomagamo si
s s prijemalko za jezik ali peanom ) in vbrizgamo zdravilo v dobro
prekrvavljen venski pletez pod jezikom.

Vsekakor pa gre tu opozoriti, da je mozno najti razli¢na stalis¢a glede
u¢inkovitosti tovrstnega nacina aplikaicje zdravila. Studija, ki so jo objavili
Halpern in drugi (1987) zakljucuje, da bi naj intralingvalna aplikacija zdravila
bilja manj ucinkovita in, da naj konvencionalne doze zdravil v NMP, Ce so
aplicirna intralingvalno ne bi dosegle ustreznega ucinka pri srénozilni
odpovedi. Kljub navedenemu je mozno najti Se veliko drugih, predvsem
kasnejsih Studij (Mario et. el. 1987; Preston et. al. 1990), ki ugotvaljajo, da je
intralingvalno aplicirana terapija lahko zadovoljiva alternativa v priemrih, ko
vensko pot ni mozno vzpostaviti.
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DRUGE MOZNOSTI ZA APLIKACIJO ZDRAVIL IN OMEJITVE

Poleg vseh do sedaj omenjenih poti za aplikacijo zdravil se lahko v primeru
intervencije nujne medicinske pomoci, posluzujemo Se treh alternativnih
vhodnih mest za dovajanje zdravil v organizem, ti so: podkoZzna venska
valvula, dializna fistula in dializni kateter, ter epiduralni kateter. Ti
alternativni pristopi so dobrodosli, kot Ze predhodno ustavljena vstopna
mesta katerim prvotni namen je dovajanje potrebnih zdravil v organizem za
dializo (dializna fistula), kemoterapevtiki (podkozna venska valvula),
protiboledinska terapija (epiduralni kateter).

Zgoraj navedena vhodna mesta tako znatno olajSajo delo reSevalca in s tem
omogocijo hitrejSi postopek nudenja nujne medicinske pomoci a Zal uporaba
teh dostopov ni opcija izbora v vsakem primeru, ko ne najdemo vene. Celo
nasprotno tovrstni pristopi so lahko tudi zelo velik problem Se posebej, ¢e jih
ne poznamo ali jih neustrezno uporabimo.

Dializna fistula in dializni kateter

Dializna fistula pomeni povezavo med arterijo in veno lastnega Zilja. Z
manjSim operativnim posegom med zapestjem in komolcem zdruZi veno in
arterijo, s tem se omogoci kroZenje krvi iz arterijske Zile v veno in se ob tem
stena vene razsiri ter mocno zadebeli. Hkrati sta Zili speljani blizje povrsju ,
kar omogoca lazje zbadanje dializne fistule. Fistula je pripravljena za
delovanje 6 tednov po konstrukciji, med tem se kot zacasni zilni pristop
uporablja dializni kateter (Malovrh, 2010)

Dializni katetri so lahko vstavljeni v veliko veno na vratu (jugularna vena), pod
kljucnico (subklavijska vena) ali v veno na stegenskem pregibu (femoralna vena).

Bolniki, ki imajo vstavljeno dializno fistulo morajo zelo paziti za ohranjevanje
neprekinjenega pretoka skozi fistula. Zato na okoncinah kjer je Zilni pristop
ni dovoljeno zbadati Zil za jemanje krvi ali dajanje zdravil (Malovrh, 2010).
Priro¢nik istega avtorja navaja tudi graficni prikaz, ki kaZe prepoved
zbadanija zil nad zapestjem na roki kjer se nahaja fistula.

Torej zZil na roki na kateri je namescena dializna fistula in dializne fistule
direktno se ne sme uporabljati za jemanje krvi ali vzpostavljanje katetrov
(CVK-jev ali venflonk), iziemoma in samo v primeru stanja ogroZenosti
Zivljenja (reanimacija), ¢e ni mozna vzpostavitev druge poti za aplikacijo
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zdravil se lahko punktirajo kolateralne Zile ob dializni fistuli (Ceglar, 2011).
Odprta je torej moznost, ki je sicer za “redno rabo” prepovedana. Direktne
punkcije dializne fistule se ne priporoca (za to je potrebno dobro poznavanije
dializne fistule), ker lahko nastane poskodba slednje, katera lahko vodi v
neuporabnost fistule za dializo. Nujno je pa tudi vedeti, da predstavlja
dializna fistula za dializnega pacienta edini dostop, ki ga slednji ima za
dializo, katero bo po uspesni reanimaciji zagotovo nujno rabil, zaradi
porusenega ravnovesja v telesu, ki je posledica Zivljenjske ogroZenosti
(Ceglar 2011). Zato je nujno ob izboru kolateralnih ven ob dializni fistuli oz. v
bliZini le biti dodatno previdni, da fistule ne poSkodujemo.

In Se zadnje dejstvo, ki ga ni mozno zanemariti je, da je za vzpostavitev poti
skozi fistulo potrebno dodatno znanje in vaja. Nepravilno zbadanje fistule jo
namre¢ lahko poskoduje posledi¢no postane neuporabna tako v trenutku, ko
jo nujno potrebujemo kot tudi kasneje. Moznost uporabe fistule v NMP lahko
ostane teoreticna moznost ob predpogoju, da se za ta izvedejo ustrezna
izobraZevanja in zaposlenim v NMP zagotovijo ustrezna znanja, za ta poseg.

Epiduralni kateter

Epiduralni kateter je tanka plasti¢na cevka, ki se nahaja v epiduralnem prostoru,
katera je namenjena vbrizgavanju anestetika v prostor med zunanjim in
notranjim listom trde opne v hrbteni¢nem kanalu. Optimalna dolZina katetra, ki
se vstavi v epiduralni proctor je 3 do 6 cm, preostali del katetra je prilepljen ob
poteku hrbtenice prek ramena do podklju¢ne jamice (Ber¢i¢, 2005).

Epiduralni pristop se uporablja samo pri epiduralni anesteziji med
operativnimi posegi in v protibolec¢inski ambulanti za IajSanje kronicne
bolecine (Kosmina, 2010).

V epiduralni kateter lahko vbrizgamo raztopine protibolecinskih sredstev
neprekinjeno skozi daljSe ¢asovno obdobje v obliki infuzije ali pa v enkratnih
odmerkih v razli¢nih casovnih obdobjih. Zdravila, ki jih vbrizgavamo v epiduralni
kateter morajo biti v vsakem primeru ustrezno razredCena. Nerazredcenih
ucinkovin ali zdravil, ki niso namenjena protibolecinski terapiji ali namenu
anestezije ne smemo vbrizgavati v epiduralni kateter (Kosmina, 2010).

Moznost uporabe v NMP je torej zelo omejena in pogojena predvsem s
prisotnostjo ustreznega specialista, ki dobro pozna zdravila, ki jih je mozno
aplicirati preko epiduralnega katetra in njihovo pravilno uporabo. Postavlaj se
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torej vprasanje smiselnosti uporabe le tega v NMP. Lahko pa tako kot za dializno
fistulo tudi v tem primeru to ostane opcija za uporabo katere bi bilo potrebno
uskladiti moznosti in dologiti izklju¢ne izjeme za uporabo dostopa v NMP.

Podkozna venska valvula

PodkoZna venska valvula je popolnoma implantiran zaprti centralni venski
sistem, ki je namenjen za bolnike pri katerih je potrebno dolgotrajno
intravensko zdravljenje ali ponavljajoce intravensko zdravljenj pri bolnikih z
oslabljenimi perifernimi venami ali oteZenim pristopom (Skela Savi¢, 2007).
Venska valvula je velika pridobitev za bolnike z oslabljenimi venami, ki
prejemajo (Prijatelj, 2007):

citostatike,

antibiotike,

velike volumne raznih tekodin,

krvne produkte,

potrebujejo pogoste odvzeme krvi za razli¢ne preiskave.

vihwonN o

PodkoZna venska valvula je sestavljena iz prekata in katetra. Prekat ima
vlogo zbiralnika, kamor vbrizgavamo zdravilo. Pri vbrizgavanju se zdravilo iz
zbiralnika po katetru pretaka v veno. Kateter vstavi kirurg v globoke vene
med operativnim posegom v splosni anesteziji, prekat povezan s katetrom,
pa pritrdi v podkoZzje prsnega kos3a, stegna ali nadlahti.

PodkozZna venska valvula nima neposredne povezave s povrsino telesa. V
prekat, ki je dobro tipen pod koZo namestimo posebno »atravmatsko«
injekcijsko iglo, ki ima upognjeno konico, da ne poskodujemo (prebodemo)
prekata, preko nje vbrizgavamo v organizem zdravila. Igla ostane name3¢ena
na prekatu do 7 dni, potem jo je potrebno zamenijati (Skela Savi¢, 2007).

Pri vbrizgavanju zdravil v bolusu uporabljamo 10 ml brizgalke. Uporaba
manjSe brizgalke ima za posledico vbrizgavanje zdravila pod vegjim
pritiskom, kar povecuje mozZnost poskodbe katetra. Kadra apliciramo v
bolusu vec razli¢nih zdravil, moramo med eno in drugo vrsto zdravil vensko
valvulo prebrizgati 0z. sprati z najmanj 20 ml fizioloSke raztopine, da
prepre¢imo medsebojno reagiranje med zdravili. Takoj nato vbrizgamo 5 ml
heparinske mesanice s tem preprecimo zamasitev katetra (Umicevic, 2007).

Mozni zapleti pri venski valvuli (Lokajner, 2007):
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1. zatekanje zdravila v podkoZje,prepreCimo z dobro pritrditvijo igle in
aspiracijo krvi pred aplikacijo zdravil,

2.  zamasitev venskega katetra, ki ga preprec¢imo s pravilno heparinizacijo
venske valvule,

3.  zra¢na embolija, ki jo preprecimo Ce uporabljamo iglo s sti¢Skom

4.  oborine, nastanejo zaradi mesanja razli¢nih zdravil v venski valvuli, kar
preprecimo z prebrizgavanjem katetra po vsaki aplikaciji zdravila,

5.  diskonekcija katetra, ki jo prepre¢imo z neznim prebrizgavanjem.

Dejansko je torej venska valvula moznost, ki ostaja odprta za aplikacijo
zdravil v NMP. Vsekakor pa je osnovni predpogoj obvladovanje nacina
pristopa. Torej spet se vratamo k Ze izpostavljenemu dejstvu, da je potrebno
poznavanje metode dela za uporabo venske valvule. KaZe se torej potreba
po ustreznem izobraZevanju zaposlenih v NMP tudi za uporabo venskih
valvul saj nepravilan uporaba tega dostopa lahko ima za posledico poskodbo
mesta dostopa ali kak3no od zgoraj nastetih komplikacij.

ZAKLJUCEK

Nedvomno so nacini pristopa za aplikacijo zdravila v NMP pogojeni z dobrim
poznavanjem postopkov in delovanja ucinkovin. Pri Ze obstojecih pristopih
kot so to venska valvula, epidurlani kateter ali dializna fistula pa je dodaten
predpogoj poznavanije teh specifi¢nih dostopov in njihovih omejitev. OlajSani
| predpripravljeni dostopi niso torej vedno laZji in varnejsi saj uporaba le teh
lahko dodatno ogrozi pacienta ali v najboljSem primeru pripelje do poskodbe
0z. neuproabnosti dostopa.

Pravilna uporaba in pristop sta v vseh priemrih pogojena s poznavanjem
postopkov in tako prakti¢nim kot teoreti¢nim znanjem. Predvsem pa se iz
navedenega kaZze, da je naSe znanje glavna omejitev pri nasem delu.
Smiselno bi torej bilo iti tudi v smeri usposabljanj reSevalcev za uporabo
predpripravljenih dostopov in aplikacijo zdravil na druge nacine, ko
intramuskularni in intravenozni dostop nista vel opcija pripomocek za
intraosalni dostop pa nam ni na razpolago je morda smiselno poznati in
obvladati alternativo, Se posebe;j, le je ta ponujena.
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1ZVLECEK

Dobra priprava izvajalca in bolnika na aplikacijo zdravila je klju¢na za
doseganje varne aplikacije. Priprava izvajalca in tudi bolnika obsega tako
fizi€no kot higiensko in psihi¢no pripravo. Med seboj se ¢asovno prepletata,
izvedene pa morata biti v celoti, kadar intervencija to dopus¢a. Opisanim
varnostnim zapletom, kot so poskodba z ampulo, vbod z iglo, napac¢na
aplikacija zdravila, se je moc v veliki meri izogniti, predvsem z dobro pripravo
in upostevanjem varnostnih navodil. Kadar do njih kljub temu pride, moramo
znati pravilno ukrepati. Na koncu pa je zelo pomembno, da vse nase
postopke tudi pravilno dokumentiramo.

Kljuéne besede: varnost, zdravila, aplikacija, incidenti.

ABSTRACT

Good preparation of the provider and patient for drug application is key to
achieving the secure application. Preparation of the provider and the patient
includes physical, mental and hygienic preparation. They are time-interlaced
and they must be implemented in full when the intervention that permits.
The described safety complications such as injury with an ampoule, needle
stick injury, incorrect application of the medication, can be largely avoided,
primarily with good preparation and adherence to safety guidelines. End
where they nevertheless occur, we must know how to act properly. Finally,
it is very important that all of our procedures are properly documented.

Key words: security, medications, application, incidents.
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uvoD

Priprava izvajalca - reSevalca v zdravstvu in bolnika na aplikacijo zdravila je
klju¢na za varen, dokumentiran in obojestransko zadovoljiv poseg. Z dobro
pripravo, upostevanjem varnostnih priporodil ter znanjem o uporabi in
delovanju zdravil se lahko izognemo vecini nepotrebnim zapletov in
varnostnim problemom. Ce pa do njih kljub temu pride moramo probleme
dokumentirati, o njih porocati predvsem pa se iz njih nekaj nauditi.

Vsak poseg pri bolniku je sestavljen iz ve¢ korakov. V procesu zdravstvene

nege uporabljamo pet korakov: ocena pacienta, opredelitev pacientovih
potreb, naértovanije aktivnosti, izvajanje in vrednotenje (Smitek, 2008).

Tudi reSevalci v zdravstvu delamo po enakem principu, pa ¢eprav so ti koraki
v€asih dokaj neopazni, skriti v nase postopke predvsem zaradi okolja in
situacije v kateri interveniramo.

Ce pa razmidliamo o nasih postopkih vidimo, da imamo sistemski pristop,
katerega lahko zagovarjamo kot dobrega in varnega.

Ze med oceno bolnikovega stanja, ugotavljamo njegove potrebe. Ali bo
potreboval bolnik aplikacijo kakSnega zdravila, katerega in na kakSen nacin
bomo to izvedli.

Ko sprejmemo odlocitev oz. ko dobimo navodilo za aplikacijo zdravila
zacnemo s pripravo.

PRIPRAVA IZVAJALCA NA APLIKACIJO ZDRAVILA

Pod osebno pripravo Stejemo tako fizi¢no, vklju¢no s higiensko in psihi¢no.
Pred izvedbo si razkuzimo roke in oble¢emo rokavice. Ce smo rokavice
oblekli Ze prej si jih po potrebi zamenjamo, ¢e nam seveda ¢as to dopusca.
Premislimo tudi o uporabi zas¢itnih ocal.

Psihicno se za postopek pripravljamo Ze med samim izobrazevanjem
(Smitek, Dolin3ek, Gaspari, 2008).

Neposredno pred posegom pa kljub temu v mislih ponovimo postopek in se
prepri¢amo, da imamo vse, kar bomo potrebovali. Delujmo samozavestno,
strokovno in premisljeno.
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Ceprav odredbo za zdravilo da zdravnik, pa je medicinska sestra ali resevalec
v zdravstvu, ki aplicira nepravilen odmerek ali neprimerno zdravilo, prav
tako odgovoren za nastalo napako(Bobnar, 2010).

Zato je pomembno in se od reSevalca v zdravstvu tudi pri¢akuje, da pozna
zdravilo, njegovo delovanje in pricakovane stranske ucinke.

Pripravimo si potrebne pripomocke, ki jih potrebujemo za nacin aplikacije,
katerega izbrano zdravilo zahteva oz. stanje bolnika dopusca.

Pri izbiri pripomockov moramo upostevati asepti¢na pravila. Izbrati moramo
sterilne injekcijske igle ter brizge. Obvezno si moramo pripraviti zbiralnik za
ostre predmete in ga odpreti, Ce je le ta zaprt.

Izberemo zdravilo, preverimo ali je to tisto zdravilo, ki je bolniku predpisano
0z. nam je bilo naroeno in ga pripravimo. V reSevalnih vozilih nimamo
posebnega prostora za pripravo zdravil, kot se priporo¢a, upostevamo pa
splosna pravila asepticne priprave.

Z injekcijsko iglo se ne dotikamo zunanjega roba ampul ali drugih stvari, ne
dotikamo se bata brizgalke in razkuzimo koZo, na mestu vboda (Ilvanusa,
Zeleznik, 2008).

V svetu uporabljajo zdravila v tovarnisko predpripravljenih brizgah (slika1),
kar omogoca hitrejSe delo, predvsem pa izklju¢i moZnost napake pri
red¢enju zdravila (Posavec, 1998).

[Eauvionss
% s swcnLr AS,

omecreo
KEEP OUT OF REACH OF CHLONEN

4] ADRENALINE 1:10,000 1mg
oo STERILE SOLUTION (As the hydrochloride)  per 10 mL
STOCK NO. 1016

Fon mTRA VENOUS USE
MIN-I-JET*

Slika 1: Tovarnisko pripravljene brizge (Vir: Posavec, 1998).
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Seveda pa ta nacin zmanjSa tudi mozZnost poSkodb in kontaminacije pri
pripravi zdravila.

Pri dajanju zdravil per os, pa se izogibamo dotikanju zdravil z golimi rokami,
ampak izberemo Zlico ali pinceto ali imamo vsaj iste rokavice. Tudi priprava
inhalacij ali drugi nacini aplikacij naj bodo izvedeni z obdutkom za higieno.

PRIPRAVA BOLNIKA NA APLIKACIJO ZDRAVILA

Da skrajSamo cas, lahko za¢nemo Ze med pripravo zdravila pripravljati tudi
bolnika. Psihicna priprava se zacne s pravilom informiranja. Nacelo
spostovanja bolnikove avtonomije se povezuje z obveznostjo informiranja
bolnika o tem, kak3en poseg je predviden, kako poteka, katero zdravilo bo
prejel, namen zdravila, in pridobitev bolnikovega ustnega soglasja k
predlaganemu posegu. Bolnik ima pravico poseg tudi odkloniti, Ce se z njim
ne strinja. Prav tako ima bolnik zaradi subjektivnega neugodnega pocutja
pravico prekiniti vbrizgavanje zdravila, oziroma je to dolZen storiti reSevalec
v zdravstvu sam, ¢e bolnik navaja hudo bolecino ali spremenjeno pocutje.
(Smitek, 2005)

Zdravstveni reSevalec naj ima empaticen odnos, zaveda naj se, da ima veliko
ljudi strah pred iglami in/ali zdravili. Ce nam bolnik svoje strahove pove, jih
ne smemo ignorirati, ampak sprejeti, ter s Se vecjo razlago nasih postopkov
ta strah skusati odstraniti. S tem ne bomo pomagali samo bolniku, ampak
tudi nam samim, ker bo postopek laZje izpeljati.

Izberimo mesto aplikacije in tudi tu upostevajmo morebitne bolnikove zZelje,
seveda, Ce je to mogoce. Dobro razkuzimo mesto in s tem prepre¢imo
nastanek komplikacij.

Tudi pri bolniku, ki je nemiren poizkusimo izpeljati vse varnostne manevre.
Se posebej pa smo pozorni na moznost dodatnih poskodb bolnika ali nas
samih med samo aplikacijo.

Tudi otroci, so posebni bolniki pri dajanju zdravil. Strah pred iglami je
obicajno zelo velik. RazloZimo jim postopek v njim razumljivem jeziku,
pridobimo dovoljenje in sodelovanje. Dovoljenje moramo pridobiti tudi s
strani starSev oz. zakonitih zastopnikov.
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Po aplikaciji zdravila ali namestitvi intravenoznega kanala je igle potrebno
takoj odstraniti v zbiralnik za ostre predmete. S tem prepre¢imo moznost
poskodb z okuZeno iglo.

Kljub upostevanju vseh varnostnih navodil, se pri pripravi zdravil oz. med
aplikacijo lahko pojavijo doloc¢ene komplikacije. Prvi korak k preprecevanju le
teh je zavedanje, da se lahko pojavijo, kje in kdaj se lahko pojavijo in kako jih
lahko preprecimo.

POSKODBA Z AMPULO

PoSkodba z ampulo lahko povzrodi neprijetno vreznino. Podatkov o Stevilu
tovrstnih poskodb ni, lahko pa predvidevamo, da jih ni malo. Preprecimo jo
lahko z uporabo posebnih odpiral ampul. Plasti¢ni obrocek namestite cez
vrat ampule in odlomite. Vrat ampule ostane zaprt v plasticnem obrocku, ki
ga odvrzete v kontejner (Berman et al., 2008).

Prav tako je mozZna uporaba priro¢nega odpirala za vec¢kratno uporabo v
razlicnih barvah, ki se ga dobi kot obesek za klju¢e npr. Qlicksmart Snapit
(slika 2).

Slika 2: Odpiralec ampul Snapit
(Vir: http://www.snapit.com.au/snapit/index.html).
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Bolj pogosto uporabljena zasdita je uporaba sterilnega zloZenca, s katerim
prepre¢imo vreznine. Vrat ampule primemo preko zloZenca s palcem in
kazalcem. Obrnemo se stran od bolnika in odlomimo vrat ampule proti sebi.
Zgoraj opisana primera varnega in higienskega nacina odpiranja ne
preprecita poskodb, ob morebitnem zdrobljenju ampule v vasih rokah. Tudi
na to moramo misliti, kot moznost poskodbe.

POSKODBA Z OKUZENO IGLO

S krvjo se lahko prenese ve¢ kot 20 mikroorganizmov. Medicinske sestre
imajo najvec poskodb z iglami med vsemi zdravstvenimi delavci. Tveganje po
izpostavljenosti okuzeni krvi je bilo ocenjeno na:

¢ hepatitis B (tveganje ~30 %);

* hepatitis C (tveganje ~10 %);

¢ HIV (tveganje ~0,3 %). (ICN, 2009)

Tveganje za prenos okuzbe je odvisna od dovzetnosti za okuzbo, prevalenci
virusa, imunoloski odzivnosti poskodovanca, kuznosti bolnikove krvi, nacinu
poskodbe, globini poSkodbe in tudi izvedbi zascitnih ukrepov ter prve
pomoci (Komisija za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb KC, 2000).

Leta 2008 je bilo v UKC Ljubljana prijavljenih 108 incidentov, leta 2009 je
prijavljenih 123 in lansko leto 124. Leta 2010 na RPUKC Ljubljana zabelezijo 3
prijavljene primere incidentov. Pod incidenti so misljeni vbodi, vrezi in druge
poskodbe z okuzenimi iglami (UKC Ljubljana, 2008; 2009; 2010 ). Predvideti
pa je potrebno, da obstaja verjetnost, da je kar nekaj teh incidentov ostalo
tudi neprijavljenih.

Ce do izpostavljenosti pride Komisija za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb
UKC Ljubljana (2000) priporoca naslednje ukrepe.

Ob politju s krvjo, koze, ki ni poskodovana, spirajmo kozo pod tekoco vodo
10 minut.

Ob vbodu, vrezu oziroma politju s krvjo koze, ki je poSkodovana mesto
poskodbe iztisnemo, da kri tece in nato izpiramo pod tekoco vodo 10 minut.
Mesto nato razkuzimo z alkoholnim razkuzilom za roke in ga pustimo, da se
posusi, nato rano oskrbimo.

Ob brizgu v sluznice oziroma o¢i, spiramo z vodo ali fizioloSko raztopino vsaj
10 minut.
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V reSevalnih vozilih nimamo na razpolago vode, zato bi bilo takrat smiselno
uporabiti fiziolosko raztopino.

V UKC Ljubljana se vsi incidenti prijavljajo odgovorni osebi, neposredno
nadrejenemu, ki izpiSe prijavnico o poSkodbi. S to prijavnico nato zaposleni
gre do zdravnika medicine dela, prometa in 3porta (KIMDPS) in glede na
oceno tveganja mu ta predpise profilakso oz. ga napoti k infektologu.

Ce je poskodba vegja ali KIMDPS ne dela, zaposlenega oskrbijo na urgentni
travmatoloski ambulanti in ga nato posljejo do infektologa.

Ce je mozno se takoj pregleda kri bolnika, s katero je prislo do incidenta,
zaposleni pa opravi testiranje krvi v treh razli¢nih ¢asovnih presledkih.

V vsaki sluzbi bi bilo dobro spremljati pojav teh incidentov in ¢e se odstotek
teh poveca, je potrebno premisliti o ustreznih varnostnih ukrepih.

Pleterski Rigler in Mlakar (2010) opisujeta varnostni sistem za obvladovanje
zapletov in odklonov. Namenjen je prepoznavaniju, ugotavljanju in analiziranju
teh dogodkov in predlaganju izboljSav za preprecevanje podobnih zapletov.
Sistem ni naravnan na vpletene osebe, pac pa na dogodke.

v‘-g - — —

Slika 3: Varnostna kanila
(Vir: http://www.ivteam.com/products/safety-iv-catheters/).
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Najbolj varna metoda za preprecevanje vbodov z okuzeno iglo je uporaba
tako imenovanih varnostnih venskih kanil oziroma igel. V nujni medicinski
pomoci, kjer si ne moremo poustvariti idealnih varnostnih razmer, so te
venske kanile oziroma igle edine sprejemljive za uporabo. ICN (International
Council of Nurses) navaja, da stroski zdravljenja enega okuzenega delavca
znesejo 1 milijon dolarjev, preiskave brez zdravljenja kar 3000 dolarjev, s tem
ko ena varnostna igla stane samo 29 centov.

Mev v

Trenutno je na trzis¢u nekaj varnostnih kanil npr. Braun Vasofix Safety (slika 3)
ali BD Venflon Pro Safety in igel BD Eclipse Needle (slika 4) ali Braun
Hypodermic Needle Pro.

Safety Cover

L__.\Ax 7'“
- ©BD Eclipse™
Rifureatad Noadle

Slika 4: Varnostna igla (Vir: http://www.bd.com/immunization/biodefense
/info_eclipse_bifurcated needle.asp).

Modificirana priporocila ICN o tem, kaj lahko sami naredite za preprecevanje

poskodb z okuzenimi iglami ali politju z krvjo so:

e Izognite se uporabi nevarnihigel, tam kjer je to mogoce

e |zognite se pokrivanju uporabljenih igel

o UdeleZujte se tecajev o prenosljivih boleznih in sledite navodilom o
preventivnih ukrepih, vklju¢no s cepljenjem proti hepatitisu B

148


http://www.bd.com/immunization/biodefense

ZDRAVILA V ROKAH RESEVALCA

e Prijavite vse vbode z iglo ali drugimi ostrimi predmeti in si tako zagotovite
primerno oskrbo

e Podpirajte zbiranje in spremljanje podatkov o nezgodah in podpirajte
varne delovne pogoje

e |zobraZujte se o novih varnejsih nacinih in jih predlagajte v uporabo

e Podpirajte sistematske preglede krvi, svetovanja po incidentu, profilakso,
pravno pomoc in skupinsko pomo¢

e Pomagajte soustvarjati varno delovno okolje

e Promovirajte varne nacine dela

e Spremljajte uspesnost preventivnih ukrepov in jih po potrebi dopolnjuijte.

APLIKACIJA NAPACNEGA ZDRAVILA PACIENTU

Zaradi varnosti pri dajanju zdravil moramo tudi v nujni medicinski pomoci
upoStevati trikratno preverjanje. Preverite narocilo, ki vam je bilo dano, pa
Ceprav ga takoj samo glasno ponovite. Preverite bolnika, ime in priimek. Ce
to ni mozno, ekipa pa oskrbuje vec bolnikov, se prepricajte, komu je zdravilo
namenjeno. Povejte, ¢e imate kakSne pomisleke glede zdravila. Kon¢na
odlocitev o zdravilu bo zdravnikova, kljub temu pa, saj nihde ni nezmotljiv,
bo vas pomislek o zdravilu ali dani dozi, morda preprecil kakSen nezelen
dogodek.

Med pripravo zdravila Se enkrat preverite ali imate pravo zdravilo in ga
pripravljate na pravi nacin. Ce ste v dvomih vprasajte $e enkrat.

Ko aplicirate zdravilo, povejte na glas kakSno zdravilo in v kaksni dozi
aplicirate, ter ko koncate, po potrebi preverite shranjene ampule, ki so bile
uporabljene (Przybycien, 2005).

Z doslednim upostevanjem desetih pravil pri apliciranju zdravil (»10P«), lahko
moznost aplikacije napa¢nega zdravila mo¢no zmanjsamo.

Zdravilo naj aplicira tisti, ki ga je pripravil. Ce to ni mogoce in aplicirate
zdravilo, ki ga je pripravil nekdo drug, vprasajte, kaj boste aplicirali in kako
naj to izvedete.

NajpogostejSe napake, ki resno ogrozijo Zivljenje so povezane z napacnimi
apliciranimi dozami, sledijo ji apliciranje napac¢nega zdravila in aplikacija
zdravila na napacen nacin (FDA, 2009 cit. po Stoppler Conrad, 2009).
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DOKUMENTACIJA POSTOPKOV

In kot vedno piko na i nasim postopkom zagotovi pravilno in pravocasno
dokumentiranje. NaSe apliciranje zdravila mora biti zabeleZeno na Porodilih o
reSevalnem prevozu. Vedno pa je smiselno zabeleziti tudi vsako nenavadno
okoliscino, ki je nastala.

Vsak incident ali drug varnostni zaplet bi morala spremljati vsaka organizacija
ter centralno tudi drzavna sluzba.

Pozanimajte se o protokolih poro¢anja v vasi organizaciji.

ZAKLJUCEK

Za varno aplikacijo zdravila na kakrSenkoli nacin je zelo pomembno, da
uposStevamo pravila varne priprave na izvedbo posega. S pripravo
poskrbimo, da kontrolirano izvedemo vse postopke in tako zmanjSamo
moznost napacne aplikacije zdravila ali poskodb izvajalca oz. bolnika.
Poznati moramo tehnicne izboljSave na tem podro¢ju in jih seveda tudi
vpeljevati v prakso povsod, kjer je to upravi¢eno in mozno.

Zdravila so del oroZja, ki je dano prehospitalnim enotam, da se borijo proti
teZavam, ki jih imajo bolniki ali posSkodovanci. Zavedati pa se je potrebno, da
kadar ga nam se ne da, ga no¢emo ali ne znamo pravilno uporabljati postane
to orozje nevarno in nasim varovancem povzrodi Se ve¢ tezav. Zaradi tega je
upoStevanje varnostnih smernic zelo pomembno skozi ves postopek
priprave in aplikacije zdravila.
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1ZVLECEK

Naloga diplomirane medicinske sestre (dipl.m.s.) / diplomiranega
zdravstvenika (dipl.zn.) v prehospitalnem okolju in na urgenci je brez dvoma
tudi prepoznava nezelenih ucinkov po aplikaciji zdravil. Ta vloga je v tem
okolju Se posebej izpostavljena zaradi same organizacije sluzbe- pacient
velino Casa prezivi prav v druzbi dipl.m.s. [ dipl.zn. Prav tako je izredno
pomembno, da je negovalni tim seznanjen z ukrepi nujne medicinske
pomodi, ki sledijo v primeru nezelenih ucinkov zdravil. Incident je potrebno
natan¢no dokumentirati, sama intervencija pa naj timu sluzi kot priloZnost
nadgrajevanja znanja. Intervencijo, v kateri se je zgodil incident je potrebno
zakljuciti organizirano, nacrtovano. CISD (Critical Incident Stress debrifing) je
metoda, ki ustreza tem zahtevam.

Kljuéne besede: zdravila, stranski ucinki, spremljanje pacienta, ukrepanje,
dokumentiranje, zakljucek intervencije.

uUvoD

Glede na to, da najpogosteje aplicirajo zdravila prav izvajalci zdravstvene nege,
je za slednje izrednega pomena, da poznajo poleg indikacij za aplikacijo zdravila,
prav tako tudi stranske (neZelene) ucinke. Gre za ucinke, katerih si ne Zelimo, in
so lahko za pacienta neprijetni ali celo Skodljivi. Prav zaradi tega morajo biti na
njih pripravljeni, oziroma morajo znati ustrezno ukrepati. Ce gre samo za
neprijetne ucinke zdravila (adenocor), je dovolj, da pacienta na njih opozorimo.
Zelo priporodljivo je, da ob vsaki aplikaciji zdravila pomislimo tudi na stranske
ucinke, ker smo samo tako tudi na njih ustrezno pripravljeni.
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V prispevku Zelim poudariti pomen osvojenega znanja pri izvajalcih

zdravstvene nege (resevalcih) iz nujne medicinske pomoci v primeru, kadar

gre za nezelene ucinke zdravil. Prav tako Zelim poudariti pomen

sistemati¢nega zbiranja podatkov o nezelenih ucinkih po aplikaciji zdravil

(pogovor, opazovanje, monitoriranje). NeZelen ucinek zdravil definiram kot

incident, h kateremu je potreben pravilen pristop- natan¢no dokumentiranje in

CISD kot metoda za zmanjSevanje jakosti stresa.

Preden apliciramo zdravilo, moramo upoStevati ‘“‘sploSne previdnostne

ukrepe”:

- osredotodi se na nalogo

- vsi ¢lani tima morajo “razumeti situacijo”,

- razumeti navodilo o aplikaciji zdravila,

- ponoviti navodilo zdravnika, in slednji jo naj Se enkrat potri preden se
zdravilo aplicira,

- prebrati etiketo zimenom zdravila,

- preveriti rok uporabe zdravila,

- pred aplikacijo dvakrat preveriti izracun doze zdravila,

- pri aplikaciji uporabiti ustrezno opremo in pripomocke,

- pri aplikaciji izvajati asepti¢cno metodo,

- biti pozoren na inkopatibilnost zdravil,

- monitorirati in opazovati pacienta. Pri tem biti pozoren na Zelene in
nezelene ucinke.

SPREMLJANJE PACIENTA PO APLIKACIJI ZDRAVILA

Pacient po aplikaciji zdravila nikakor ne sme biti “prepus¢en samemu sebi”.
Pacienta je potrebno po aplikaciji opazovati, kontrolirati njegove vitalne
funkcije, biti pozoren na Zeljene in neZeljene ucinke. Slednje je potrebno tudi
vestno dokumentirati.

ZNAKI IN SIMPTOMI NEZELENE REAKCIJE, KI JIH RESEVALEC NE
SME PREZRETI

Obstaja nepisano pravilo, da “zdravila ki ga ne pozna$, ne smes aplicirati”, ali
“Ce dvomis ne daj, ker lahko Skodis”. Pri zdravilu je poleg Zelenih ucinkov,
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nujno potrebno poznati in prepoznati tudi neZelene reakcije. Podatke o
nezelenih reakcijah pridobimo: pogovor s pacientom, opazovanje pacienta,
monitoriranje pacienta.

Pogovor s pacientom

Pacienti zelo hitro pri¢akujejo izboljSanje zdravstvenega stanja po aplikaciji
zdravila. Njihova pri¢akovanja so nemalokrat previsoka, zaradi tega se
pojavlja dodatna nezelena simptomatika, pride do poslabsanja stanja.
Naloga izvajalca zdravstvene nege v taksni situaciji je, da pacienta pomiri,
mu “obljubi” izboljSanje. S pacientom je potrebno vzpostaviti delovni odnos,
ki vodi k postopnemu oblikovanju Zelenih izidov. Pogovor s pacientom je
potrebno voditi osebno, kjer se izvajalec zdravstvene nege mora osebno
odzivat; podeli svoje izkusnje ali zgodbo, ki podpira Zeleno reSitev. Pacientu
je potrebno razloZiti pomen dajanja zdravil (zmanjsanja bolecine...) in o
dobrih izkuSnjah s tem zdravilom. To pripomore k boljSemu sodelovanju
pacienta v procesu zdravljenja. Pacientu je potrebno vedno verjeti na
besedo, kadar nam sporoca, da po aplikaciji zdravila ni priSlo do izboljsanja,
se slabSe pocuti, ima obcutek, “da bo padel v nezavest”. Vedno izhajamo iz
tega, da pacient govori resnico.

Opazovanje pacienta

Opazovati je potrebno pri¢akovano stanje po aplikaciji zdravila, vendar
vedno imeti v mislih tudi neZeljene reakcije. Pri opazovanju pacienta nam
pomaga ABCDE pristop (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)
lestvice za ocenjevanje stanja zavesti pri odraslih (AVPU, GCS), lestvica za
ocenjevanje bolecine (VAS lestvica)... Nikoli ni dovoljeno pacienta opazovati
samo s pomocjo monitorja.

Monitoriranje pacienta

Za monitoriranje in opazovanje pacienta se uporabljajo razli¢ni pripomocki:
merilec krvnega tlaka, oksimeter, defibrilator, termometer, monitor...
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Tabela 1: Primer pridobivanja podatkov o nezeljenih ucinkih pri zdravilu Adenozin.

Zdravilo Pogovor Opazovanje Monitoriranje
ADENOZIN | obcutektezkega | bledainhladna hipotenzija
dihanja koza
bolecina v prsih mimika obraza bradikardija

-strah

druge motnje
srénega ritma

bronhospazem

Tabela 2: NeZeleni ucinki zdravil v nujni medicini.

Adrenalin
STRANSKI UCINKI
tahikardije tremor
hipertenzivna reakcija glavobol

slabost, bruhanje

anksioznost

bledica potenje
Adenozin
STRANSKI UCINKI
obclutek tezkega dihanja bradikardija

bolecina v prsih

motnje sr¢nega ritma

hipotenzija bronhospazem
Aminofilin
STRANSKI UCINKI
tahikardija prebavne motnje
nervoza slabost
nespecnost bruhanje
epilepti¢ni napad tremor
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STRANSKI UCINKI

hipotenzija

podaljSanje QT dobe

bradikardija

Alteplaza

STRANSKI UCINKI

znotraj lobanjska krvavitev

aritmije

druge krvavitve

Atropin
STRANSKI UCINKI
suha usta slabost, bruhanje
tahikardija nemir, delirij, tremor
motnje vida zaprtje
Akineton
STRANSKI UCINKI
padec krvnega tlaka suha usta
vrtoglavica, zaspanost motnje vida
Tavegyl
STRANSKI UCINKI
utrujenost, sedacija glavobol
suha usta prebavne motnje
omotica motnje vida
Dexamethason
STRANSKI UCINKI
hiperglikemija, glavobol nespecnost

slabost, bruhanje

pepti¢ni ulkus

bolecine v trebuhu

pankreatitis (otroci)
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Apaurin

STRANSKI UCINKI

hipotenzija bradikardija
depresija dihanja vrtoglavica
Dopamin
STRANSKI UCINKI
tahikardije dihalna stiska

hipertenzivna reakcija

bruhanje

sr¢na ishemija, slabost

nekroza na mestu aplikacije

Enap

STRANSKI UCINKI

angioedem

hiperkaliemija

hipotenzija, vrtoglavica

kaselj

glavobol

Etomidat

STRANSKI UCINKI

drazenje vene

bolecina pri dajanju v Zilo

trizmus slabost, bruhanje
miokloni¢ni krci apneja
Berodual
STRANSKI UCINKI
tahikardija omotica
nervoza, suha usta tremor

glavobol

hipokaliemija
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Fentanyl

STRANSKI UCINKI

depresija dihanja bradikardija

rigidnost misic prsnega kosa bronhokonstrikcija

hipotenzija motnje vida, slabost, bruhanje
Anexate

STRANSKI UCINKI

odtegnitveni sindrom pri

epilepticni napad pri epileptikin odvisnih od benzodiazepinov

slabost bruhanje

Lasix

STRANSKI UCINKI

hipokaliemija dehidracija
hipomagnezemija hiperglikemija
hipotenzija

Glukagon

STRANSKI UCINKI

slabost tahikardija
bruhanje hiperglikemija

Glukoza

STRANSKI UCINKI

hiperglikemija vnetje vene
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Haldol

STRANSKI UCINKI

ekstrapiramidni simptomi

vrtoglavica, zaspanost

hipotenzija

epilepti¢ni napad

podaljsan QT interval

slabost, bruhanje

znojenje, prebavne motnje

nenadna smrt

Insulin - hitro delujo¢

STRANSKI UCINKI

hipoglikemija

hipokaliemija

Kalcij

STRANSKI UCINKI

hipotenzija

hipomagnezemija

bradikardija

Ketamin

STRANSKI UCINKI

halucinacije

hipertenzivna reakcija

tahikardija

laringospazem, slinjenje

Lidokain

STRANSKI UCINKI

hipotenzija

bradikardija

motnje sr¢nega ritma

motnje zavesti

dihalni zastoj

motnje govora

Magnezijev sulfat

STRANSKI UCINKI

plju¢ni edem

hipokalcemija

hipotenzija

hiperkaliemija
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Analgin

STRANSKI UCINKI

levkopenija

suha usta

trombocitopenija

padec krvnega tlaka

Dormicum

STRANSKI UCINKI

depresija dihanja

bradikardija

hipotenzija

slabost, bruhanje

Morfij

STRANSKI UCINKI

depresija dihanja

slabost, bruhanje

hipotenzija, Sok

bradikardija, ileus

Nalokson

STRANSKI UCINKI

tahikardija

slabost, bruhanje

hipotenzija, plju¢ni edem

sprozitev abstinencnega
sindroma pri odvisnikih

Natrijev bikarbonat

STRANSKI UCINKI

hipernatriemija

poslab3anje sr¢nega

popuscanja
Acipan
STRANSKI UCINKI
prebavne motnje bruhanje
slabost glavobol
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Dolantin
STRANSKI UCINKI
hipotenzija sedacija
depresija dihanja vrtoglavica
Dipidolor
STRANSKI UCINKI
hipotenzija sedacija
depresija dihanja vrtoglavica
Ventolin
STRANSKI UCINKI
tahikardija glavobol, omotica
nervoza tremor
suha usta hipokaliemija
Sukcinilholin
STRANSKI UCINKI
bradikardija, asistolija trizmus
misi¢ne fascikulacije hipotenzija
Tadol
STRANSKI UCINKI
depresija dihanja sedacija
slabost, bruhanje hipotenzija
Spasmex
STRANSKI UCINKI
suha usta, motnje vida palpitacije
zastoj seca zaprtje
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Ebrantil
STRANSKI UCINKI
slabost glavobol
vrtoglavica razbijanje srca
Norcuron
STRANSKI UCINKI
bronhospazem podaljSana paraliza
Lekoptin
STRANSKI UCINKI
hipotenzija bradikardija
poslab3anje srénega popuscanja asistolija

(Kupnik, 2008).

USTREZNO UKREPANJE OB PREPOZNAVI STISKE PACIENTA
ZARADI DODATNIH ZDRAVIL

Med aplikacijo zdravil je potrebno ves ¢as imeti v mislih tudi neZelene ucinke
ter ukrepe ki jih je potrebno po tem izvajati: ustrezen poloZzaj, merjenje
vitalnih funkcij, nastavitev iv. poti, dokumentacija, priprava ustreznih
zdravil,teko¢insko nadomescanje... Nasteti VSE ukrepe je skorajda
nemogoce. Razlikujejo se od stanja do stanja, skupniimenovalec pa najdemo
pri najresnejsi situaciji kot zapletu po apliakciji zdravila- anafilakti¢na
reakcija. Je sistemska hipersenzitivna reakcija, ki se najbolj kaze z motnjami
zZilnega, bronhialnega in gastrointestilnalnega sistema. Nemalokrat so vzrok
tudi antigeni zdravil. Gre za resno nujno stanje, ki ga je potrebno takoj
prepoznati in ustrezno zdraviti. KaZe se kot angioedem, urtikarija,
abdominalna in ledvena bolecina, slabost, diareja, bronhospazem. Bolnik je
prestrasen in pogosto dispnoicen. Ukrepanje je usmerjeno v nevtralizacijo
antigena, podpori dihanja in krvnega obtoka. Bolniku dajemo 100% kisik
preko Ohio maske. Nadaljujemo z nastavitvijo dveh Sirokih venskih kanalov
in pripravo adrenalina. Po narocilu zdravnika sledi aplikacija adrenalina. Pri
dajanju adrenalina mora biti bolnik monitoriran. Prav tako je potrebna
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priprava infuzije kristaloidov in po narodilu zdravnika aplikacija slednjih.
Pripravimo tudi antihistaminike (Tavegyl in Ranital), in jih po narocilu
zdravnika tudi apliciramo. Pri bronhospazmu pripravimo inhalator, preko
katerega bomo izvajali inhalacije (bronhodilatator in fizioloska razstopina). V
primeru, da je bolnik neodziven na adrenalin ali se zdravi z beta-zaviralci,
pripravimo glukakon. Bolnika opazujemo do 4 ure (Zmavc, 2008).

KAKO ZAPLET DOKUMENTIRATI IN POROCATI O NJEM

“Delo ni dokoncano, dokler ni dokumentirano”, zelo pogosto izreCen
stavek, ki pa Se kako drzi ob “zapletu pri ali po aplikaciji terapije pacientu”.
Zelo pomembno je, da natan¢no belezimo vse pacientove reakcije na
aplicirano terapijo. Narava dela na urgenci nas sili iskati vedno preprostejse,
predvsem pa udinkovitejSe nacine dela in zapisovanja. Temu v namen naj
sluzi protokol, kamor zapisujemo vse storjene intervencije, ugotovljene
spremembe pri bolniku... Zapisovanje in uporaba protokolov nam
navsezadnje koristi tudi kot pokazatelj uspesSnosti naSe intervencije.
Protokol, ki nam omogoca sistemati¢nost pri delu, mora vsebovati ime
zdravila, koli¢ino, nacin aplikacije, ¢as aplikacije (Prosen, 2007).

Prav tako je pomebno zabeleZiti kdo je apliciral terapijo (ime in priimek).
Protokol mora vsebovati tudi vse pomembne podatke, ki so izvajalca
pripeljali do odlocitve, da bo apliciral terapijo - pacientove tezave, dosedanje
bolezni / terapija, vitalne funkcije... Prav tako moramo omenjene podatke
zabelezit tudi po aplikaciji terapije, ko pricakujemo zelene ucinke
(izboljsanje). To naredimo kaj kmalu po aplikaciji, kajti Ze takrat smo lahko
opozorjeni da zdravljenje ne gre v toku pri¢akovanega, oziroma da lahko
pri¢cakujemo zaplet- stranske ucinke. Ce do slednjih pride, je to potrebno
zabeleziti na protokol. Zabelezimo tudi vse potrebne intervencije, ki so bile
zaradi zapleta izvedene. Ne glede na to, da smo zaplet dokumentirali, je
potrebno ob predaji pacienta na to opozoriti celotno ekipo.

KAKO PO ZAPLETU (NEZELENI UCINKI ZDRAVILA)

Zaposleni v zdravstveni negi ( resevalci ) so ljudje z visokimi moralno eti¢nimi
normami. Ce ¢esa ne naredijo dobro, jih slednje iz¢rpava . In prav primeri
nestokovne prakse, kadar dipl.ms / dipl zn. zaradi svojega neznanja ne vedo
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kako in kaj, mnogokrat pri slednjih izzovejo stres in posledi¢no sindrom
izgorevanja. O sindromu izgorevanja pri reSevalcih je razmisljal tudi Campbell
(2008), ki poudarja, da gre pri reSevanju za delo, v katerem so malenkosti
izredno pomebne. Njihovo delo, reSevanje Zivljenj opisuje kot najasnejse
delo. Zaradi reSevalcevih napak lahko nekdo drug nosi Skodo, ali lahko ta
oseba celo umre. Campbell opozarja, da se veliko reSevalcev spomni
pacienta, ki bi ga lahko resili, e bi bi imeli ve¢ znanja, hitrejsi in boljSe
organizirani. Brazgotine svojega neuspeha pa nosijo celo Zivljenje. »Za
organizacijo (sluzbo), v kateri so zaposleni izpostavljeni ve¢jemu stresu je
izrednega pomena, da ima organizirano sluzbo za prepoznavanje posledic
stresa pri zaposlenih ter zmanjSevanje njegovega ucinka. Sluzba mora imeti
izdelan natancen nadrt za realizacijo programa za obvladovanje stresa.
Zaposleni na urgenci tako morajo imeti nekoga (strokovnega delavca) in
nekaj, k ¢imer bi se lahko zatekli, ko v praksi ne bi potekalo vse po nacrtih.
Ena izmed uspedSnih metod je CISD. Model »Critical Incident Stress
debrifing« (CISD), namenjen osebju na urgenci. Nelly in Spitzer (1997)
zagovarjata, da je CISD koristen in uspeSen program, ki je namenjen za
zgodnje prepoznavanje stresorjev. Program omogoca vsakemu ¢lanu tima
(zaposlenemu na urgenci), da se v 48-72 urah po kriznem dogodku (travma,
urgentna stanja v pediatriji...) pogovori s strokovnjakom. S tem mu je
omogoceno, da spregovori o svojih Custvih, obcutkih. Tako je prepreceno,
da bi se celotna zadeva potlacila in v doloCenem ¢asu prisla na plan kot grd
spomin (simptomatika sindroma izgorevanja). Beebe in Funk (2001) pravita,
da takoj po stresni situaciji, ki jo je sprozil »kriti¢ni incident«, morajo imeti vsi
¢lani tima moznost se sestati, prediskutirati, izraziti svoje obcutke.
Debriefing je izraz, ki oznacuje sestanek tima po incidentu. Incident mora biti
priloznost za ucenje (Zafosnik,2009).

ZAKLJUCEK

ReSevalci se na terenu prepogosto srecujemo s situacijami, kjer je uporaba
zdravil vklju¢ena v oskrbo pacienta. Prav zaradi tega je nujno potrebno
osvojeno znanje iz farmakologije, ki terja od reSevalca med drugim tudi
prepoznavo nezelenih ucinkov po aplikaciji zdravil. Pri tem je potrebno
poleg znanja iz farmakologije imeti osvojena znanja iz NMP (ukrepi nujne
medicinske pomodi, ki sledijo v primeru nezelenih ucinkov zdravil).

165



U. Zafosnik: Prepoznava nezelenih ucinkov zdravil in ustrezno ukrepanje

Ce do nezelenih utinkov vendarle pride, je potrebno slednje tudi
dokumentirati. Dokumentacija incidenta naj ne sluzi samo kot pravna zasdita
za izvajalce zdravstvene nege, temved nam sluzi kot izobrazevalni material,
ki bo skozi mnoge faze izobraZevanja prinesel s sabo kvalitetnejSo
zdravstveno nego in oskrbo pacienta na terenu.

Ker predstavlja doZiveti incident za izvajalca zdravstvene nege (resevalca)
zelo visok stresor, se je tudi do tega potrebno vesti zelo profesionalno in
odgovorno. Eden izmed pravih pristopov bi bil "pogovor o incidentu", in
aktivacija protokola za "obvladovanje stresa za zaposlene na urgenci."

Prav je, da se kompetence reSevalcev Sirijo, saj slednje prinasa kvalitetnejso
oskrbo pacientov na terenu. Vendar pri tem ne gre pozabiti na vse pogoje, ki
morajo biti predhodno izpolnjeni, in so opisani v prispevku.
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1ZVLECEK

Clanek skusa ugotoviti kak3na so pooblastila reSevalcev v svetu glede
dajanja urgentnih zdravil v predbolnisni¢ni nujni medicinski pomoci. Ne more
mimo organizacije predbolniSni¢ne nujne medicinske pomoci in resevalne
sluzbe ter izobraZevanja v teh posameznih drzavah. Ugotavlja, da v vecini
drzav v svetu zdravnik ne hodi na teren in reSevalci, glede na svoja
pooblastila, sami dajejo zdravila. Na koncu razpravlja o razvoju sistema
predbolnisni¢ne nujne medicinske pomoci v Sloveniji in ali bo slovenskemu
reSevalcu v zdravstvu v prihodnosti potrebno dajati zdravila samostojno

Klju¢ne besede: zdravila, predbolnisni¢cna nujna medicinska pomog,
organizacija predbolniSni¢ne nujne medicinske pomodi, reSevalci v zdravstvu.

UuvoD

Kdo lahko predpisuje zdravila v nujni medicinski pomoci in reSevalni sluzbi je
po svetu zelo razlicno urejeno. Velika velina sveta temelji na
paramedicinskem kadru, ki pa ni tako nestrokoven kader kot to pri nas
nekateri razlagajo. Vegji del gre za dobro usposobljene profesionalce, ki
lahko uspesno nudijo nujno medicinsko pomo¢ naglo obolelim in
poskodovanim. Dolocena zdravila lahko v tujini uporabljajo celo Ze gasilci,
prvi posredovalci oz. kot jim recejo »First Responder«. Drugod, npr. pri nas v
Sloveniji vemo, da uradno resevalci zdravil ne smemo uporabljati, ne glede
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na raven izobrazbe, ki jo imamo. Zelo podobno je Se v nekaterih drugih
(centralno) evropskih drzavah.

Torej, ko Zelimo govoriti o zdravilih, ki jih predpisujejo reSevalci, moramo
najprej pogledati, kako imajo organizirano nujno medicinsko pomo¢ in
reSevalno sluzbo v nekaterih drugih drzavah po svetu in seveda, kdo je v teh
sluzbah zaposlen ter kaksno izobrazbo potrebujejo za opravljanje svojega
dela. Izbral sem nekaj drzav, ki jih dovolj poznam in so tudi dovolj
reprezentativne, da jih lahko predstavim v strokovnem prispevku.

ORGANIZACIJA NUJNE MEDICINSKE POMOCI IN RESEVALNE
SLUZBE TER IZOBRAZENOST RESEVALCEV V NEKATERIH
DRZAVAH V SVETU IN DOMA

Irska

Na Irskem (zelo podoben, prakti¢no enak, sistem imajo tudi v Veliki Britaniji)
so v nujni medicinski pomodi in reSevalni sluzbi zaposleni zgolj reSevalci. Na
osnovni ravni so zaposleni urgentni zdravstveni tehniki oz. kot jim recejo
»Emergecy Medical Technician (EMT)«. Po opravljeni srednji Soli, obiskujejo
zgolj 5-tedenski tecaj. Kot pravijo, gre za intenziven tecaj, ki te »res pripravi
za delo v reSevalnem vozilu«. EMT-ji opravljajo svoje delo na nenujnih
reSevalnih prevozih, kot vozniki in spremljevalci bolnikov / poSkodovancev.

Na nujnih reSevalnih vozilih/reanimobilih so zaposleni paramediki
(Paramedics). Paramediki morajo po uspesno zakljuceni srednji Soli zakljuditi
Se usposabljanje (»tecaj«), ki traja 18 mesecev. Prvih 28 tednov izobraZevanja
zajemajo predavanja, ostali ¢as pa je namenjen prakti¢nemu usposabljanju in
ucenju ves¢in. Del prakti¢nega izobraZevanja poteka v bolnidnici, velik del pa v
nujnem resevalnem vozilufreanimobilu. V ¢asu izobraZzevanja, pred zaklju¢nimi
izpiti, morajo kandidati za paramedike opraviti vse specializirane tecaje kot so
tecaj dodatnih postopkov oZivljanja odraslih (ALS), ozZivljanja otrok in
dojenckov (EPLS) Evropskega zdruZenja za reanimacijo (ERC) ter tecaj
dodatnih postopkov oskrbe poskodovancev v predbolnisnicnem okolju. Na
izbiro imajo telaj ITLS Advanced, ameriSkega zdruZenja urgentnih zdravnikov
in resevalcev (International Trauma Life Support- ITLS) ali pa tecaj Prehospital
Trauma Life Support - PHTLS, ki ga pripravlja amerisko zdruZenje kirurgov.
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Najbolj zahtevna delovna mesta v predbolnisni¢ni nujni medicinski pomoci
(PNMP) zasedajo t.im. Advanced Paramedic. Na Irskem je zaposleno pribl.
3000 reSevalcev v. PNMP. Od tega Stevila je samo 227 Advanced
Paramedicov. In kako postati Advanced Paramedic? Kandidat mora najprej
vsaj 3 leta pridobivati izkuSnje kot Paramedic. Nato sledi intenzivno
izobrazevanje, ki traja pribl. 1 leto in poteka na Univerzi. Dve tretjini
izobraZevanja zajema prakti¢no delo. Kandidati se Se posebej usposabljajo
na podroc¢ju dodatnih postopkov oZivljanja, anestezije...

Svedska

Na Svedskem imamo nekako prehodno obdobje. Tudi tu ni zdravnika »na
terenu«. V nujnem resevalnem vozilu / reanimobilu sta zaposlena dva reSevalca.
Cilj, ki je ponekod Ze doseZen je, da bi bila oba ¢lana ekipe diplomirana
zdravstvenika oz. diplomirani medicinski sestri z opravljeno specializacijo iz
zdravstvene nege v PNMP (Specialist Nursing - Prehospital Nursing).

Slika 1: Dan med Svedskimi resevalci v Skaraborgu (Anton Posavec, 03.04.2008).
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Zaenkrat ta cilj Se ni dosezen v celoti. Nekdanje voznike reSevalnih vozil, ki
jih ve ni v tej sluzbi in so imeli zakljuceno zgolj krajSe usposabljanje za delo v
reSevalni sluzbi so postavili pred izbiro: ali dokondajo ustrezno, zgoraj
omenjeno Solanje in ostanejo v sluzbi PNMP, druga moZnost pa je bila, da so
se prekvalificirali v gasilce, kjer pa so tudi morali zakljuditi predpisano
izobraZevanije in usposabljanje.

Trenutno vsi diplomirani zdravstveniki/medicinske sestre resevalci Se nimajo
opravljene specializacije. Osnovno Solanje traja enako kot v Sloveniji tri leta
(+ diploma), specializacija pa eno leto.

Japonska

Na Japonskem je ekipa nujne medicinske pomoci v reSevalnem vozilu
sestavljena iz treh ¢lanov. Dva sta paramedika, tretji pa je EMT - B (Basic).

Da bi dosegli licenco EMT - B, morajo kandidati najprej kondcati gasilsko
akademijo, ki traja 6 mesecev in nato 2 meseca specialisticnega usposabljanja
za delo v reSevalni sluzbi oz. sluzbi PNMP. Da bi kandidat dosegel licenco
paramedika, se mora nato dodatno 3olati Se dve leti.

Zal bolj natan¢nih podatkov nisem uspel dobiti, ker je kolega Youta Kanesaki
moral s svojimi reSevalnimi ekipami oditi na prizorisc¢a velike naravne katastrofe,
ki je prizadela njegovo domovino Japonsko in smo ji Zal Se danes lahko prica.

Zdruzene drzave Amerike (ZDA)

V ZDA imamo vec stopenj izobrazbe oz. usposobljenosti zaposlenih v sluzbi
PNMP in resevalni sluzbi. Zdravniki niso prisotni v PNMP. Imajo pa (tako kot
tudi pri velini ostalih drzav, kjer zdravnik ni prisoten na terenu) dobro
izdelan sistem nadzora. Preden preidem na opisovanje programov, moram
povedati, da se dolZina posameznih programov izobrazevanja in
usposabljanja zelo razlikuje med posameznimi zveznimi drzavami znotraj
ZDA in tudi med samimi izobrazevalnimi centri znotraj posamezne zvezne
drzave, ki usposabljajo kandidate. Licenca, ki jo doseZejo po konanem
Studiju velja samo znotraj zvezne drzave, kjer so zakljudili Solanje. V primeru,
da Zelijo imeti posebno licenco, ki velja po celi drzavi, morajo opravljati Se
dodatno izpit za drzavno licenco (NREMT).

Osnovna stopnja je EMT - Basic (EMT - B). Gre za krajsi tecaj, obi¢ajno po
koncani srednji Soli, kjer kandidat obvlada najbolj osnovne ves¢ine in znanja
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kot npr. temeljne postopke oZivljanja z uporabo zunanjega avtomatskega
defibrilatorja... Hkrati je to vstopno okno za delo v PNMP.

Slika 2: Na obisku pri ameriskih reSevalcih v Renu v Nevadi (Anton Posavec, 05.11.2010).

Naslednja stopnica je EMT - Paramedic (EMT - P). Gre za dobro usposobljene
reSevalce, ki morajo opraviti intenziven enoletni program (kot sem Ze prej omenil,
se dolzine programov razlikujejo... ), ki npr. v Renu v Nevadi obsega 1277 ur, ki so
razdeljene na 505 ur predavanj, 292 ur klini¢nih vaj in 480 ur vaj na terenu.

Med EMT - B in EMT - P so sicer Se reSevalci, ki imajo naziv EMT -
Intermediate (EMT - ). Poleg stopnje EMT - B imajo ti resevalci zakljuceno
razlicno Stevilo tecajev oz. opravljenih »podlicenc« npr. za vzpostavitev L.V.
poti. Pooblastila med posameznimi stopnjami reSevalcev so tocno
razmejena in dolocena.

Na najbolj zahtevnih delovnih mestih (npr. resevalni helikopter...) najdemo
Flight Paramedic-e (FP) in Critical Care Paramedic-e (CCEMT - P). Programi
izobrazevanj le-teh so razli¢no dolgi, predvsem pa so vstopni pogoji v te
licence in sluzbe vezani na doloc¢eno Stevilo let izkuSenj. Kandidati morajo
uspesno opraviti doloCeno Stevilo izpitov s katerimi si lahko pridobijo
omenijeni licenci.
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Kanada

V Kanadi imamo zelo podoben sistem tistemu v ZDA. V predbolnisni¢nem
okolju najdemo paramedike, ki delujejo na treh ravneh. Poleg tega pa
poznamo tudi posebno vrsto izobrazevanja tudi za gasilce (Firefighter
Prehospital Care Program), namre¢ tudi ti lahko uporabijo dolo¢ena zdravila
pri nudenju nujne medicinske pomodi.

Paramediki se locijo na »Level | Paramedic« 0z. kot jim recejo »Primary Care
Paramedics«, ki lahko izvajajo vse temeljne postopke kot npr. BLS, AED,
imobilizacija, doloc¢ajo krvni sladkor... Lahko dajejo tudi Ze nekatera
osnovna zdravila. Delo opravljagjo na nenujnih reSevalnih prevozih.
Diplomirati morajo na Emergency Care Programu in pridobiti EMCA licenco.

Na drugi stopnji so »Level Il Paramedic«. Ti morajo najprej izpolnjevati vse
kot prvi, imeti pa morajo vsaj 2 leti licenco EMCA. Nato jih ¢aka Se
izobraZzevalni program sestavljen iz 120 ur teorije, 40 ur Klini¢nih vaj in 120 ur
vaj v reSevalnem vozilu pod nadzorom mentorja. Lahko izvajajo ET
intubacijo, Sinhrono kardioverzijo, interpretirajo ritem na osnovi Il. odvoda
EKG, zagotovijo I.V. pot, I.0. pot, klasi¢no defibrilirajo, dajejo zdravila...

Na tretji stopnji so »Level Ill Paramedic« oz. kot jim recejo »Advanced Care
Paramedics«. Ti imajo Ze precej visoka pooblastila in lahko izvajajo vse
dodatne postopke (npr. ALS...), konikotomijo, igelno torakocintezo, ET
intubirajo izvajajo zunanje sréno spodbujevanje... Morajo biti zaposleni na
reSevalni postaji, imeti vsaj 3 leta licenco EMCA in nato opraviti dodatno Se
480 ur izobraZevanja.

Slovenija

V Sloveniji je izobrazba zaposlenih v PNMP v skladu s pravilnikoma in sicer s
Pravilnikom o sluzbi nujne medicinske pomodi ter Pravilnikom o prevozih
pacientov.

Ekipo nujnega reSevalnega vozila/reanimobila sestavljajo diplomirani
zdravstvenik/m.s., ki je spremljevalec, zdravstveni reSevalec, ki vozi reSevalno
vozilo in, kadar je to potrebno, tudi zdravnik. Na nenujnih reSevalnih prevozih
sta ¢lana ekipe zdravstvena reSevalca, eden je spremljevalec in drugi vozi
reSevalno vozilo. To¢na pooblastila niso nikjer tocno napisana v omenjenih
pravilnikih. O kompetencah govori zgolj dokument: »Poklicne aktivnosti in
kompetence v zdravstveni in babiski negi« - modra knjiZica Zbornice - Zveze,
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2008. Kakorkoli obrnemo, ne diplomirani zdravstvenik/medicinska sestra ne
zdravstveni reSevalec ne smeta sama odrejati zdravil za pacienta. Za to je
pooblascen zdravnik, ki je po potrebi z ekipo na terenu.

Tabela 1: Zdravila, ki jih dajejo resevalci na Irskem
(vir: http://www.phecit.ie/Desktop Default.aspx?tabindex=0&tabid=1268).

Raven izobrazbe Zdravila
Advanced Amiodarone, Aspirin, Atropine, Benzylpenicillin,
Paramedic Clopidogrel, Cyclizine, Dextrose 10% Solution,

Diazepam Injection, Diazepam Rectal Solution,
Enoxaparin Sodium Solution, Epinephrine 1: 10 000,
Epinephrine 1: 1000, Furosemide Injection,
Glucagon, Glucose Gel, Glyceryl Trinitrate,
Hartmann's Solution, Hydrocortisone, Ibuprofen,
Lidocaine, Lorazepam, Magnesium Sulphate
Injection, Midazolam Solution, Morphine,
Naloxone, Nifedipin, Nitrous Oxide 50% and
Oxygen 50%, Ondansetron, Oxygen, Paracetamol,
Salbutamol, Sodium Bicarbonate Injection BP,
Sodium Chloride Solution 0.9%, Syntometrine,
Tenecteplase Powder for Injection.

Paramedic Aspirin, Dextrose 10% Solution, Epinephrine 1: 1000,
Glucagon, Glucose Gel, Glyceryl Trinitrate,
Hartmann's Solution, Ibuprofen, Naloxone,
Oxygen, Paracetamol, Salbutamol.

Emergency Aspirin, Epinephrine 1: 1000, Glucagon, Glucose Gel,
Medical Glyceryl Trinitrate, Nitrous Oxide 50% and Oxygen
Technician 50%, Oxygen, Paracetamol, Salbutamol.

Da nekdo postane zdravstveni resevalec/reSevalka, mora izpolnjevati najprej
vstopne pogoje, med katerimi je tudi, da ima zakljuceno srednjo zdravstveno
Solo in opravljen strokovni izpit za zdravstvenega tehnika. Imeti mora tudi
vsaj eno leto delovnih izkuSenj v zdravstveni negi. Zdravstveni reSevalec ne
predstavlja izobrazbe temvecl gre za sistem certificiranja, nacionalnih
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poklicnih kvalifikacij. Je osnovna raven zaposlenih v reSevalni sluzbi in sluzbi
PNMP. ViSjo raven tvorijo diplomirani zdravstveniki in diplomirane
medicinske sestre, ki pa zaenkrat Se nimajo ustreznega specialisticnega
podiplomskega Studija. Vemo, da v stvarnem Zivljenju v reSevalni sluzbi in
sluzbi PNMP delajo tudi zaposleni, ki nimajo niti osnovne potrebne
izobrazbe a lahko ugotovimo, da se zadeve, sicer pocasi, urejujejo.

DAJANJE ZDRAVIL S STRANI RESEVALCEV

Irska

Dajanje zdravil je lo€eno v skladu z nivoji 0z. usposobljenostjo zaposlenih v
sluzbi PNMP in reSevalni sluzbi. To lahko vidimo v tabeli St.1. Seveda, vsi, ki
so na visjem nivoju izobrazbe, lahko dajejo tudi tista zdravila, ki so nasteta
pri nizjem nivoju izobrazbe oz. usposobljenosti.

Svedska

Diplomiran zdravstvenik/medicinska sestra na Svedskem lahko uporablja v
PNMP naslednja zdravila:

Inj Adrenalin 0.1 mg/ml in 1.0 mg/ml), Inh Adrenalin 1.0 mg/ml, Inj Atropin 0.5
mg/ml, Betapred 4.0 mg/ml, T Betapred 0.5 mg/ml, Supp Citodon minor, Inh
Combivent, Inj Cordarone, EMLA medicinskt pldster, Inj Enoxaparinnatrium/
Klexane 30 mg/ml, Inj Furix/Impugan 10 mg/ml, Inj Glocos 300 mg/ml, Inf
Glucos 50 mg/ml, Inj Glukagon 1 mg/ml, Inj Ketalar 10 mg/ml, Inj Ketogan 5
mg/ml, Inj Morfin 10 mg/ml, Inj Narcanti 0.4 mg/ml, Nitrolingual Spray 0,4
mg, Supp Paracetamol 60 mg in 250 mg, T Plavix 75 mg, Primperan 5 mg/ml,
Promiten 150 mg/ml, Pulmicort 400 pg, Inj Rapilysin 10E/10 ml, Inf
RescueFlow, Inf Ringer - Acetat, Inj Robinul 0.2 mg/ml, Inj Seloken 1 mg/ml,
Inj Stesolid 5 mg/ml, Stesolid prefil 5 mg/ml, T Tavegyl 1 mg, Tetrakain 1%
o6gondroppar, T Trombyl 160 mg, Inf Venofundin 60 mg/ml alt Voluven, Inh
Ventoline 1 mg/ml, Inj Voltaren 25 mg/ml.

Zdruzene drzave Amerike

Paramediki v Renu v Nevadi lahko uporabljajo naslednja zdravila (opomba
avtorja: obstajajo razlike med posameznimi zveznimi drzavami v ZDA glede
pooblastil za zdravila...):
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Acetaminophen, Activated Charcoal, Adenosine, = Oxymetazoline
Hydrochloride, Albuterol, Amiodaron, Aspirin, Atropine, Calcium Chloride,
Dextrose 50%, Diazepam, Diphenhydramine Hydrochloride, Dopamine
Hydrochloride, Epinephrine, Etomidate, Fentanyl, Furosemide, Glucagon,
Haloperidol, Heparin, Lidocaine, Magnesium Sulfate, Midazolam, Morphine
Sulfate, Naloxone, Nitroglycerin, Oxytocin, Potassium Chloride,
Procainamide, Promethazine, Racemic Epinephrine, Sodium Bicarbonate,
Succinylcholine, Vecuronium, Methylprednisolone...

Kanada
Tudi v Kanadi je dajanje zdravil povezano s stopnjo izobrazbe oz.
usposobljenosti. To razdelitev lahko vidimo v tabeli 5t. 2.

Tabela 2: Zdravila, ki jih dajejo resevalci v Kanadi (vir: http://www.socpc.ca
/pdf/Rob%20Theriault%20-%20drug%20descriptions%20(web).pdf).

Raven izobrazbe Zdravila
Paramedic IlI Dodatno Se: Adenosine, Amiodarone, Atropine,
(Advanced Care Dextrose, Diazepam, Dopamine, Epinephrine
Paramedic) 1: 10000, Epinephrine 1: 1000.
Paramedic Il Dodatno Se: Lidocaine, Midazolam, Morphine,

Naloxone, Sodium Bicarbonate, Fentanyl.

Paramedic | Aspirin, Epinephrine 1: 1000, Glucagon,
(Primary Care Nitroglycerin, Oxygen, Paracetamol, Salbutamol.
Paramedic)
RAZPRAVA

Ugotovili smo, da se v vecjem del sluzb predbolnisni¢ne nujne medicinske
pomoci po svetu zdravnik ne vkljucuje v delo ekip na terenu. Torej to pomeni,
da morajo resevalci sami dajati zdravila nenadno bolnim/poskodovanim.
Seveda je to tesno povezano z njihovo izobraZenostjo in usposobljenostjo.
Zdravila uporabljajo v skladu s to¢no dolocenimi protokoli in pod stalnim
nadzorom urgentnega zdravnika.
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V Sloveniji imamo organizirano PNMP v skladu s Pravilnikom o sluzbi nujne
medicinske pomodi. Drugi akt, ki doloca kadrovsko zasedbo in delovanje te
sluzbe pa je Pravilnik o prevozih pacientov. Kadarkoli je bolnik /
poskodovanec Zivljenjsko ogrozen, mora biti v ekipi NMP prisoten zdravnik.
Kadar vsi ¢lani ekipe obvladajo svoje delo, je delo v takem timu dobro in kot
reSevalec vedno podpiram tako obliko dela.

Trenutno smo v nekem ¢udnem casu, ko lahko trdimo, da se je napredek, ki
smo mu bili pri¢a v zadnjih skoraj dvajsetih letih skoraj ustavil. Zdravnikov
sploSne oz. druzinske medicine, ki najve¢ dezurajo v PNMP primanijkuje in
povsod zaradi tezke gospodarske krize Zelijo niZati stroSke. To lahko zlahka
pripelije do tega, da bo zdravnik »umaknjen« s terena in bodo morali
reSevalci to delo opravljati sami, v najboljSem primeru morda v obliki randes-
vous sistema. Takoj se moramo vprasati, ali smo na kaj takega reSevalci
pripravljeni? Ni samo moje mnenje, da je za kaj takega Se prezgodaj in bi bilo
potrebno narediti Se veliko.

ZAKLJUCEK

Slovenski reSevalec v zdravstvu trenutno na dajanje zdravil v PNMP torej Se
ni pripravljen. Ravno v teh dneh, so bili potrjeneni prvi zdravstveni resevalci,
ki pa so temeljni kader, ki dela v PNMP in to kot vozniki nujnega resSevalnega
vozila/reanimobila.

Torej bo diplomirani zdravstvenik/medicinska sestra tisti(a), ki bo moral nase
prevzeti omenjeno »breme«. Za kaj takega bi bilo nujno potrebno dodatno
izobrazevanje npr. v obliki klinicne specializacije iz PNMP, kar je nekaj
podobnega, kot imajo nasi kolegi(ce) na Svedskem. Samo to ne bo dovol;.
Hkrati bo seveda potrebno oblikovati tudi ucinkovit sistem nadzora in
podpore ekipam na terenu s strani urgentnih zdravnikov...
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1ZVLECEK

ReSevalci se med svojim delom dnevno soolajo z bolniki, ki nujno
potrebujejo zdravila v prehospitalnem okolju. Le-to veckrat presega njihovo
znanje in kompetence. Prav zato morajo osvojiti osnovna znanja iz podro¢ja
farmakologije. Poznati morajo imena zdravil, indikacije, kontraindikacije, nacin
delovanja, stranske ucinke, nacin aplikacije, kompatibilnost in ne nazadnje tudi
interakcije z ostalimi zdravili. Tega znanja ne osvojijo v svojem formalnem
izobrazevanju, zato je nujno potrebno interno etapno izobrazevanje, ki je
predpogoj za uporabo telemedicine.

Klju¢ne besede: Aplikacija zdravil, Farmakologija na terenu, Stranski ucinki,
Interno etapno izobrazevanje, Telemedicina, Nujna medicinska pomog,
Prehospitalna enota

ABSTRACT

Paramedics are on daily basis faced with patients who urgently need
medications in pre-hospital setting. Moreover, this often exceeds their
knowledge and competence. Therefore, they have to have a working
knowledge of pharmacology. They also have to know the names of
medications, indications, contraindications, modes of operation, side
effects, the way of implication, compatibility and nevertheless the
interaction with other medications. They do not get this knowledge in their
formal education, therefore internal stage education, which is a
precondition for telemedicine use, is necessary.
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uvoD

Situacije, ko imajo reSevalci v nujnih situacijah vedno ob sebi zdravnika, ki bo
lahko bolniku predpisal (narocil in apliciral) nujno terapijo so nemalokrat
redkost. Drzi dejstvo, da so izklju¢no zdravniki tisti, ki so za to kompetentni,
vendar se vsakodnevno dogaja, da morajo reSevalci zaradi opisanih razmer
prekoraditi svoje kompetence.

Torej kaj lahko resevalci naredijo zoper bolecine (ali druga akutna stanja) na
terenu? Odgovor se v vecini glasi »ni¢esar ne morem, ne smem dati«. Zadeva pa
se nekoliko zaplete, ko resevalec oskrbuje bolnika s hudo bolecino iz kraja, ki je
oddaljen ve¢ kilometrov do bolniSnice, pri tem pa je PHE ekipa (ekipa z
zdravnikom) zasedena. Po tem takem resevalcu preostane samo imobilizacija,
pravilen polozaj in tolazilna beseda, »saj bo«. Zelo slaba reSitev predvsem za
pacienta, kateremu se bo stanje zagotovo slabsalo zaradi bolecine (Zafos$nik
2010).

V prehospitalnem okolju lahko reSevalci bolniku asistirajo pri aplikaciji Ze
predpisane terapije, ki bi lahko ublazila simptome oz. zaplete zaradi katerih je
bolnik klical Stevilko 112. Bolnik sicer to zdravilo (prsilo, raztopina za
inhalacije...) uporablja vsakodnevno, vendar zaradi poslabsanja zdravstvenega
stanja trenutno tega ni sposoben.

ALI SMO RESEVALCI V SLOVENUI PRIPRAVLJENI PREVZETI VECJO
ODGOVORNOST?

Za izvedbo tega projekta je potrebno izpolniti dva pogoja:

a.) znanje [ izkusnje

b.) delovni pogoji (standard, telemedicina)

Znanje

V Sloveniji je izobrazba izvajalcev zdravstvene nege zaposlenih na urgenci
zelo visoka, primerljiva z razvitimi deZelami (zdravstveni tehnik, diplomirani
zdravstvenik). Ogromno jih nadaljuje izobrazevanje na podiplomskih
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programih in na sorodnih fakultetah, kjer pridobivajo univerzitetni in
znanstveni naziv.

Poleg formalnega izobrazevanja, je izrednega pomena tudi izobrazevanje
izvajalcev zdravstvene nege v ustanovi kjer so zaposleni. Govorimo o
pomenu kontinuiranega izobrazevanja v nujni medicinski pomoci. Poklic
reSevalca je eden izmed najbolj stresnih in iz¢rpajocih. Mnogi avtoriji
poudarjajo pomen  kontinuiranega  izobraZevanja. = Kontinuirano
izobrazevanje je nujno potrebno predvsem zaradi vse kompleksnejSega dela
v nujni medicinski pomodi. Dnevno ugotavljamo, da velikokrat za
kakovostno in profesionalno oskrbo uporabnikov na terenu ni dovolj znanje
pridobljeno v 3olah. Sole posamezniku velikokrat ne dajo dovolj kvalitetno
znanje za samostojno delo v nujni medicinski pomo¢i. Sole namre¢ ne nudijo
usmerjenega izobrazevanja iz nujne medicinske pomoci.

Obseg dela reSevalca je vedno vegji. Dnevno se lahko sreca na terenu s pestro
paleto nujnih stanj, katere pa mora v tistem trenutku obvladati (reanimacija,
anafilaksija, bolecina...). Velikokrat se ob omenjenih akutnih stanjih sreca ekipa
sama brez zdravnika.

IzobrazZevanje mora potekati na naslednjih nivojih:
- skupno izobrazevanije sluzbe

- izobraZevanje po posameznih timih

- individualno izobraZevanje.

Poleg izobraZevanja je potrebno izvajati tudi evalvacijo slednjega. Uspehi se
preverjajo sproti, kar omogoca primerjavo s preteklimi. Le tako se lahko vidi
posameznikovo napredovanje. Tukaj nikakor ne gre zanemariti biblioedukacije,
ki je potrebna za strokovni napredek posameznika.

Grmec (2010) pojasnjuje kako do pooblastil in avtonomnega odlocanja pri delu
reSevalca na terenu. Kontinuirano izobraZzevanje navaja kot prvo in jo
prepoznava kot temeljno. Prav tako poudarja pomen preverjanja znanja
zaposlenih v nujni medicinski pomoci, kot sredstvo spremljanja kariernega
razvoja posameznika.

O pomenu kontinuiranega izobrazevanja v nujni medicinski pomodi govori tudi
avtorica BoSan-Kilibarda (2007), ki poudarja, da samo z obnavljanjem
teoreti¢nega znanja in vesdin, ter pridobivanja najnovejSih spoznanj s tega
podrogja, je zagotovljeno visoko profesionalno nudenje nujne medicinske
pomocdi.
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Etapno izobraZevanje

Kako lahko pridemo do znanja iz vsebin farmakologije v NMP? Moduli »zdravila
v nujni medicinski pomoci« morajo potekajo etapno. Pri tem velja dejstvo, da
»vel prinasa vel« - torej vec znanja o zdravilih prinasa ve¢ zdravil, ki bi jih
diplomiran zdravstvenik v NMP lahko uporabil po narodilu zdravnika.
Zagovarjamo tezo, da je potrebno zaceti s teoreti¢nimi vsebinami, nadaljevati s
simulacijami, aplikacijo zdravil pod mentorstvom ter koncati s samostojnim
delom. Pri teoreti¢nih vsebinah se mora reSevalec seznaniti tako z zasc¢itenimi
imeni zdravil kot imeni zdravilnih ucinkovin (npr. Plavix — Clopidrogel). To znanje
uporabi pri reSevanju simulacij scenarijev, katerim sledi aplikacija zdravil bolniku
pod nadzorom mentorja. IzobraZzevanje naj bo etapno po posameznih
podrocjih. Zdravila opredelimo glede na situacijo v katerem se najbolj
uporabljajo (reanimacija, anafilaksija, analgezija in sedacija, hitra sekvencna
intubacija, motnje srénega ritma).

Etapno izobraZevanje za reSevalce zacetnike po kon¢anem Solanju bi se moralo
zaceti z zdravili, ki jih potrebujemo pri:

REANIMACUI - Adrenalin, Amiokordin, nadomescanje tekocin

ANAFILAKSUI - Adrenalin, Atropin, Solu Medrol, Solu Cortef, Dexamethason,
Tavegyl, Ranital, infuzijske raztopine...

ANALGEZ1JI, SEDACIJI IN RELAKSACUI - Analgin, Ketonal, Tramal, Olfen,
Ketamin, Dipidolor, Fentanyl, Dolantin, Morfij...

Apaurin, Dormicum, Hypnomidate, Propofol, Leptosukcin, Norcuron...

HITRI SEKVENCNI INTUBACLI (RSI) - Dormicum, Fentanyl, Hypnomidate,
Leptosukcin, Norcuron...

MOTNJAH SRCNEGA RITMA - Adenozin, Rytmonorm, Amiokordin, Atropin...
Seveda v zgoraj omenjenih podrodjih niso zajeta vsa zdravila, ki jih uporabljajo,
so pa predpogoj za ucenje vseh ostalih zdravil.

Simulacijski center

Po teoretichem znanju je nujno potrebno to znanje preveriti in utrditi v
simulacijskem centru. lzvajalec tam spozna, da imajo njegove odlocitve
posledice (dobre in slabe).
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Dobre strani simulacije:

- kvalitetno ucenje, kjer ne mores nikomur skodovati,

- pripravaizvajalca na stres na delovnem mestu,

- znanje v simulacijskem centru je uporabno v klini¢nem okolju,

- sprosceno ucenje, ki omogoca popravljanje napak,

- ucenje s povratnimi informacijami.

V simulacijskem centru je izvajalcu zagotovljeno varno ucno okolje, v katerem
pridobi izkusnjo delati Zivljenjsko ogroZenim pacientom, ter reSevati akutno
situacijo.

Vlahovi¢ (2007) opisuje ucenje s simulacijami kot sodobne nacine pouka v
urgentni medicini. Poudarja tudi pomen razprave (debrifinga) po poteku
simulacije.

Tabela 1: Vsebina zdravil v nujnem resevalnem vozilu (interni protokol).

Reanimacija | Anafilaksija | Intoksikacija | Hipoglikemija | Analgezija | Razno

Adrenalin Adrenalin Naloxon Glukoza 40% | Analgin Apaurin

Amiokordin | Atropin Anexate Glukagon Tadol Edemid

Kristaloidi Solu medrol Torecan

Koloidi Tavegyl NTG spay
Ranital

ResSevalec lahko uporablja samo tista zdravila, s katerimi je »na Tl«, kar
pomeni, da o uporabljenih zdravilih ve vse: indikacije za aplikacijo, nacin
aplikacije, Zeleni ucinki, stranski ucinki, ukrepi ob nezelenih ucinkih. Pri tem
ne smemo pozabiti na DVOM. V primeru pojava dvoma, mora izvajalec
nemudoma o tem obvestiti zdravnika. Dvom ne pomeni neznanje, temvec
znanje, da je izvajalec zaznal nejasnosti v procesu obravnave. Ce pa tega ne
bi zaznal, pa bi to pomenilo neznanje. V primeru, da bi zaznal dvom in o tem
ne bi obvestil zdravnika pa slednje pomeni zanemarjenje bolnika.

Zapisano pomeni, da »reSevalec zacetnik« ne sme uporabljati niti enega samega
zdravila, resevalec z vecletnimi izkusnjami na PHE (dipl.zn) in znanjem, ki je
letno preverjano pa lahko uporablja vsa zdravila iz lokalnega protokola.
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Delovni pogoiji

Protokoli: izdelani so protokoli za nujna stanja na terenu (reanimacija,
anafilaksija, huda bolecina). Grmec (2010) opisuje vsebino omenjenih
protokolov ter =zdravila, ki ji lahko reSevalec uporablja (pogojno)
samostojno:

1. Kardiopulmonalno oZivljanje (adrenalim, amiodaron, nadomescanje
tekocine)

2. Oskrba Zivljensko ogrozujocih aritmij (adenozin, amiodaron, atropin)

Sok  (nadomes$lanje  tekocin, adrenalin, atropin, tekodine,

kortikosteroidi)

Akutni koronarni sindom (diuretik, kisik, MONA)

Akutno popuscanje srca (diuretik, kisik, morfij)

Poslabsanje astme in KOPB (inhalacije, adrenalin, kortikosteroidi)

Zastrupitve (kisik, glukoza, nalokson, flumazenil. atropin, glukagon)

Akutno moZzgansko Zilni dogodek (simptomatska terapija)

. Epilepti¢ni napad [ status (diazepam)

10. Poskodbe (nadomescanje tekodin, analgezija, priprava zdravil za RSI).

© PN oY p

Telemedicina

Slednje nam omogoca in nas zavezuje povezati se z zdravnikom- »priklices ga v
prostor, kje je potrebno ¢im hitreje resiti akutno stanje pri bolniku«. Zdravnika
poklice$ na telefon s snemalno napravo, pri tem pa se oba izvajalca drzita
protokola. Slednji omogoca jasno razumevanje, hitro komunikacijo. O pomenu
in pridobitvah s telemedicino na terenu govorijo tudi avtorji Rottman SJ,
Schriger DL, Charlop G, Salas JH, Lee S. Govorijo o primernejSih terapevtskih
odlocitvah s strani reSevalceyv, ki imajo podporo v telemedicini. Gre za metodo,
ki je popolnoma varna in omogoc¢a nenehno sodelovanje med ekipo na terenu z
zdravnikom v bolnisnici. Prav tako je o telemedicini govoril Grmec (2009), ki
pojasnjuje kako pridobiti avtonomijo pri klinicnem odlocaniju, ter kakSne modele
in metode pri tem uporabljati. Grmec omenja, da je ena izmed teh metod tudi
telemedicina.
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ANALIZA TEGA NACINA IZOBRAZEVANJA (REZULTATI)

Anketirance smo razdelili v dve skupini. V prvo skupino smo uvrstili reSevalce, ki
imajo dokoncano visoko3olsko izobrazevanje (diplomirani zdravstvenik), ob
tem imajo tudi osvojena dodatna izobrazevanja iz uporabe zdravil v NMP. V
drugi skupini pa so resevalci s srednjeSolsko izobrazbo (tehnik zdravstvene
nege) med katerimi polovica nima osvojenega dodatnega znanja iz uporabe
zdravil na urgenci.

Vecina anketirancev (90%) je bila moskega spola, manjsina (10%) pa Zenskega
spola. Povprecna starost anketirancev v prvi skupini je bila 32,8 let, v drugi
skupini pa 26,3 leta. Prav tako so imeli anketiranci v prvi skupini daljSo
povprec¢no delovno dobo (9,5 let) kot anketiranci v drugi skupini (4,3 leta).
Med anketiranci prve skupine so vsi imeli osvojena dodatna znanja o uporabi
zdravil v NMP, v drugi skupini pa jih je ta znanja osvojila le polovica. Zeljo po
visjih kompetencah pri aplikaciji zdravil je izrazilo 4/5 anketirancev v vsaki
skupini, 1/5 anketirancev v obeh skupinah pa te Zelje nima.

Graf 1: Primerjava skupin v poznavanju zdravil, ki se uporabljajo v NMP.
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Prvaskupina Druga skupina

Prva skupina anketirancev je prikazala tudi pomembno razliko v poznavanju
razli¢nih zdravil, ki se uporabljajo v NMP (93%), v primerjavi z drugo skupino
anketirancev (60%). Ne glede na poznavanje zdravil, pa so vsi anketiranci Zze
aplicirali katero izmed zdravil bolniku, kljub odsotnosti zdravnika.
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Rezultati raziskave jasno kazejo na pomen kontinuiranega izobrazevanja v
NMP.
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IZVAJANJE SEKUNDARNIH HELIKOPTERSKIH

PREVOZOV Z EKIPO HNMP
Gorazd Bregant

Helikopterska nujna medicinska pimo¢, Zdravstveni dom Kranj
gorazd.bregant@gmail.com

1ZVLECEK

Resdevanje s helikopterjem se je v Sloveniji zacelo leta 1968. Na zacetku je
delovalo v gorskem svetu. Sekundarno reSevanje ima svoje zacetke v letu
1986. Vse helikopterske sluzbe do leta 2003 niso imele stalne sluzbe. Enota
HNMP izvaja sekundarne prevoze bolnikov v priblizno tretjini vseh svojih
intervencij. Enota HNMP se pri sekundarnih prevozih srecCuje z dolocenimi
posebnostmi. Bolnika med letom izpostavi iz stabilnega okolja intenzivne
terapije v nestabilno okolje helikopterja. Pri takih prevozih uporablja
vazoaktivna in inotropna zdravila, perfuzorje in ¢rpalke, aparat za invazivno
merjenje tlaka in umetno ventilacijo. Zaradi posebnosti pri izvajanju
sekundarnih prevozov njeni ¢lani potrebujejo dodatna znanja.

ZGODOVINA PRIMARNEGA RESEVANJA V SLOVENLJI

Primarno resevanje s helikopterjem se v Sloveniji pojavlja Ze priblizno Stiri
desetletja. To predstavlja reSevanje na mestu dogodka. Prva reSevanja s
helikopterjem so bila v gorskem svetu in na teZko dostopnih obmogjih.
Zacetki primarnega helikopterskega reSevanja segajo v leto 1968, ko je
helikopter takratne Letalske enote milice prvi¢ sodeloval v gorski reSevalni
akciji pri prevozu reSevalcev in ponesrecenca izpod Mojstrovke in je bil do
leta 2003 tudi edina oblika helikopterskega resSevanja s terena, ki pa v praksi,
razen reSevanja v gorah, ni delovala. Skozi leta in desetletja, so se posadke
pilotov in letalskih tehnikov pri Letalski enoti policije ter zdravnikov in
reSevalcev iz Gorske resevalne zveze Slovenije (v nadaljnjem besedilu GRZS),
primerno usposobile za letalsko reSevanje v naSih gorah. Po svoji
usposobljenosti se lahko merijo z vedino podobnih organizacij v svetu
(Brodar v: Zura, 2007, str. 78).
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Od leta 1977 naprej, je bila ustanovitev sluzbe HNMP skoraj tri desetletja
odvisna samo od redkih posameznikov, ki so skusali idejo o HNMP udejanijiti
v praksi. Pri tem je bil zelo aktiven gospod Vasja Zemva, ki je navezal vrsto
stikov z vodilnimi predstavniki tujih helikopterskih sluzb z namenom v
Sloveniji organizirati enoto HNMP po zgledu urejenih tovrstnih sluzb v tujini
in prilagojeno za slovenski prostor. Bil je ustanovni ¢lan evropskega letalsko
medicinskega inStituta Eurami. Nekaj desetletij je poizkusal ustanoviti sluzbo
HNMP v Sloveniji in z obseZnimi Studijami dokazoval medicinsko in
humanitarno ter nenazadnje ekonomsko upravi¢enost take sluzbe v
slovenskem prostoru. Njegov namen je bil organizirati sluzbo HNMP kot
zasebno, neprofitno, humanitarno organizacijo s podporo pristojnih
ministrstev. V prizadevanjih ste se mu prikljucila tudi gospod Iztok Tomazin -
zdravnik, ki predstavlja avtoriteto v Slovenskem prostoru predvsem kar
zadeva re3evanje v gorah, ter gospod Roman Prosen (Zemva, 1993).

ZGODOVINA SEKUNDARNEGA RESEVANJA V SLOVENLI

Zacetki sekundarnih helikopterskih prevozov bolnikov segajo v leto 1986. To so
medbolniSnic¢ni transporti bolnikov, ki potrebujejo zdravljenje v terciarni
ustanovi. Organizirani so bili v Klinicnem centru Ljubljana. Od leta 1986 je
delovala Sluzba za zra¢no medicinske prevoze, na obmo¢ju Republike Slovenije
in celotne Istre. Med Slovensko osamosvojitveno vojno je ta sluzba zamrla.
Ponovno je zazivela kot Helikopterska sluzba Klini¢nega centra leta 1993.

Njen namen je prevoz kriti¢no bolnih in poSkodovanceyv iz perifernih bolnisnic
v Sloveniji ali bolnidnic v tujini na nadaljnje zdravljenje v Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana.

Spremstvo in oskrbo pri transportu odraslih bolnikov in poSkodovancev
zagotavljajo anesteziologi in anestezijske medicinske sestre z InStituta za
anesteziologijo ter internisti in medicinske sestre iz Centra za intenzivno
interno medicino UKC.

Transport novorojenckov in kriticno bolnih otrok so organizirali in ga izvajajo
specialisti pediatrije in medicinske sestre iz Klinicnega oddelka za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo UKC Ljubljana. Za transport se uporabljajo
helikopterji in posadke Letalske enote policije. Sluzba za sekundarni
helikopterski transport je organizirana na osnovi stalne pripravljenosti in se
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aktivira po predhodnem dogovoru oddajne in sprejemne bolniSnice
(Vlahovi¢ et al. v: Zura, 2007, str.79).

Skupna znadilnost vseh helikopterskih sluzb do leta 2003, je bila delovanje za
omejeno populacijo bolnih in poSkodovanih. Posredovanje s helikopterjem
ni bilo mozZno takoj, saj ni obstajala helikopterska sluzba, ki bi bila ob klicu
namenjena izklju¢no za medicinske namene. Vse medicinske ekipe, ki so
posredovale, so bile aktivirane v njihovem prostem asu ali na osnovnem
delavnem mestu. Najprej so morali zakljuciti z osnovnim procesom dela, Sele
nato so bili prosti za izvajanje helikopterske dejavnosti. Posledica tega so bili
dolgi aktivacijski ¢asi, ki so nezdruZljivi s smislom nujne medicinske pomoci.

SEKUNDARNI HELIKOPTERSKI PREVOZI Z ENOTO HNMP

Enota HNMP opravi priblizno tretjino vseh intervencij kot sekundarni
helikopterski prevoz. To so predvsem tisti prevozi iz perifernih Slovenskih
bolniSnic v Univerzitetni Klini¢ni center, kjer nujnost bolnikovega stanja
narekuje hiter prevoz. V Sloveniji deluje posebna sluzba za izvajanje
sekundarnih helikopterskih prevozov, ki je organizirana s strani ekipe
Univerzitetnega KliniCnega centra Ljubljana. Vendar ta sluzba deluje kot
dezurstvo zaposlenih v UKC, ki so takrat v redni sluzbi. V praksi to pomeni
predvsem dolg aktivacijski ¢as, ki pri nujnih stanjih predstavlja teZzavo. Zato
je izvajalec teh prevozov pogosto enota HNMP, ki je prvenstveno
namenjena izvajanju primarnih helikopterskih prevozov. V letu 2009, je
enota HNMP izvedla sekudarni prevoz v 26% vseh svojih intervencij, v letu
2008 pa 31% vseh intervencij. Torej izvajanje sekundarnih helikopterskih
prevozov predstavlja skoraj eno tretjino vseh intervencij enote HNMP.

Izvajanje sekundarnih helikopterskih prevozov, predstavlja za enoto HNMP
dolocene posebnosti in zahteva dodatna znanja in veS¢ine, ki niso pogoste
pri primarnih prevozih.

Pri teh prevozih je znadilno, da prevzamemo bolnika v “varnem” okolju
bolnisnice in ga premestimo v relativno nevarno okolje helikopterja. Tak
prevoz tudi zahteva od ekipe HNMP dolo¢ena dodatna znanja iz podrodja
intenzivne terapije in nege.
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POSEBNOSTI OBRAVNAVE BOLNIKOV PRI SEKUNDARNIH
HELIKOPTERSKIH PREVOZIH

Uporaba vazoaktivnih in inotropnih zdravil

Bolniki imajo pogosto predpisano terapijo, ki zahteva natan¢no doziranje.
Zdravila kot so Dopamin, Arterenol, Efedrin zahtevajo uporabo ¢rpalk in
perfuzorjev. Enota HNMP ima v uporabi en perfuzor tipa Alaris.

Slika 1: Perfuzor Alaris, (internetcorporativa.com.br).

Pogosto ima bolnik predpisanih vec¢ zdravil, ki zahtevajo natan¢no doziranje.
V takih primerih prevzamemo Se dodatne crpalke in perfuzorje drugih
proizvajalcev, katerih nismo vajeni pogosto uporabljati.

Uporaba aparata za invazivho merjenje tlaka

Aparat Medtronic Lifepak 12, ki ga uporablja enota HNMP, ima tudi modul za
izvajanje invazivhega merjenja tlaka. Pri nekaterih bolnikih je potrebno
invazivno merjenje arterijskega tlaka. V takih primerih je potrebno tehni¢no
znanje uporabe te naprave, ki predstavlja natan¢nejsSe spremljanje bolnikove
cirkulacije.
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Izvajanje umetne ventilacije bolnika

Enota HNMP uporablja prenosni respirator Drager Oxylog 1000, ki ne
omogoca izvajanje dolocenih asistiranih ventilacij, ki so v uporabi v enotah
intenzivne terapije. V takih primerih se med prevozom aplicira dodatna
terapija (analgetiki, sedativi in misi¢ni relaksanti), ki omogocajo uporabo
popolnoma kontrolirane ventilacije z aparatom Oxylog 1000.

ZAKLJUCEK

Delo v enoti HNMP, zajema velik deleZ izvajanje sekundarnih helikopterskih
prevozov. To dejstvo zahteva od ¢lanov enote HNMP dodatna znanja s
podrocja intenzivne terapije in nege ter anesteziologije. V ta namen se vsi
¢lani enote HNMP usposabljamo vsaki dve leti po en teden v Enoti za
anesteziologijo in intenzivno terapijo. Namen tega izobraZevanja je
spoznavanje z nekaterimi zdravili in opremo, ki jih pri svojem delu
sreCujemo. V nacrtu investicij enote HNMP, je nakup naprednejsSega
prenosnega respiratorja, ki bi omogocal boljSo prilagoditev umetne
ventilacije bolnika.

Kljub dodatnemu izobraZevanju za prevoz in obravnavo bolnikov iz
oddelkov intenzivne terapije, predstavlja obravnava takih bolnikov nizek
odstotek vseh bolnikov, ki jih obravnavamo pri svojem delu v reanimobilu in
helikopterju. Zato ni mogoce doseli povsem rutinskega pristopa pri
obravnavi takih bolnikov. Clani enote HNMP, si tako Zelimo 3e ve¢
dodatnega izobraZevanja za specificne naloge, ki nas doletijo pri
sekundarnih helikopterskih prevozih.

LITERATURA

1. Bregant G. Uporaba enote Helikopterske nujne medicinske pomoci pri
obravnavi bolnikov z akutnim koronarnim sindromom. Maribor:
Fakulteta za zdravstvene vede, 2009.

2. Martin T. Aeromedical Transportation. Cornwall: MPG Books Ltd, 2006.

3. Skufca P. Analiza moZnosti zasebnih helikopterskih prevozov v sistemu
nujne medicinske pomodi. Ljubljana: Ekonomska fakulteta, 2006.

193



G. Bregant: Izvajanje sekundarnih helikopterskih prevozov z ekipo HNMP

Vencelj B., Mohor, M. Dvoletne izkudnje helikopterske nujne medicinske
pomoci V: Posavec A. (ur.). Nujni ukrepi v predbolnisni¢ni NMP. Kranjska
Gora: Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije - Sekcija reSevalcev
v zdravstvu, 2006:111 - 116.

Zemva V. Ekonomska upravicenost letalske re3evalne sluzbe s stalis¢a
nacionalne ekonomije. Ljubljana: Regionalni biro Ljubljana, 1998.

Zemva V. Projekt razvoja helikopterske resevalne sluzbe v Sloveniji, kot
zasebne, neprofitne, humanitarne organizacije. Ljubljana: Eurami, 1993.

Zura M, Projekt »Helikopterska nujna medicinska pomoé«. Diplomsko
delo. Koper: Fakulteta za management Koper, 2006.

Zura M. ReSevalci so pomemben ¢lan ekipe HNMP V: Posavec, A. (ur.).
Zdravstveni reSevalec - poklic, poslanstvo ali izziv. Ig: Zbornica zdravstvene
in babiSke nege - Zveza druStev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, Sekcija reSevalcev v zdravstvu, 2007: 77-88.

http://www.hnmp.info/wp-content/uploads/2007/10/hnmp-v-sloveniji-zacetki
-sedanjost-in-prihodnost-barbara-vencelj-uros-lampic-2007-simpozij-o-urgentni
-medicini-portoroz-2007.pdf (21.07.2007).

194


http://www.hnmp.info/wp-content/uploads/2007/10/hnmp-v-sloveniji-zacetki%0b-sedanjost-in-prihodnost-barbara-vencelj-uros-lampic-2007-simpozij-o-urgentni%0b-medicini-portoroz-2007.pdf
http://www.hnmp.info/wp-content/uploads/2007/10/hnmp-v-sloveniji-zacetki%0b-sedanjost-in-prihodnost-barbara-vencelj-uros-lampic-2007-simpozij-o-urgentni%0b-medicini-portoroz-2007.pdf
http://www.hnmp.info/wp-content/uploads/2007/10/hnmp-v-sloveniji-zacetki%0b-sedanjost-in-prihodnost-barbara-vencelj-uros-lampic-2007-simpozij-o-urgentni%0b-medicini-portoroz-2007.pdf

ZDRAVILAV ROKAH RESEVALCA

PRVE IZKUSNJE Z NPK ZDRAVSTVENI RESEVALEC /

ZDRAVSTVENA RESEVALKA
Peter Napotnik

ReSevalna postaja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
peter.napotnik@Kkclj.si

1ZVLECEK

V ¢lanku je predstavljen postopek pridobivanja certifikata za Zdravstvenega
reSevalca/zdravstveno reSevalko. Podane so informacije o temeljnih
institucijah, zakonih, komisiji, ocenjevaniju zbirne mape ter o fazah postopka
pridobivanja certifikata. V zadnjem delu ¢lanka je predstavljeno prvo
potrjevanje zbirnih map na podlagi predloZenih listin kandidatov, ki je
potekalo 01.03.2011. Cilj certificiranja je doseli enako usposobljenost
zdravstvenih tehnikov, ki opravljajo delo v nujni medicinski pomodi v
predbolnisni¢nem okolju. Poleg tega pa boljSo strokovno usposobljenost
kandidatov in s tem tudi njihovo osebno rast.

Kljuéne besede: nacionalna poklicna kvalifikacija (NPK), komisija za NPK,
svetovalec za NPK, izvajalec postopkov preverjanja in potrjevanja NPK,
certifikat

uUvoD

Razprave o potrebi uvedbe certifikatnega sistema so se v Sloveniji pricele na
zaCetku 9o. let 20. stoletja. Rezultat razprav med Stevilnimi partnerji na
nacionalnem nivoju in izkudenj, ki jih na tem podrocdju Ze imajo nekatere
drzave EU, je Zakon o nacionalnih poklicnih kvalifikacijah, ki ga je drzavni
zbor sprejel leta 2000. V prvih letih 21. stoletja je Ministrstvo za delo, druZino
in socialne zadeve pripravilo tudi vse potrebne podzakonske akte, ki
omogocajo tudi prakti¢no izvedbo postopkov preverjanja in potrjevanja
nacionalnih poklicnih kvalifikacij pri verificiranih izvajalcih. Certifikatni sistem
se je pricel razvijati kot komplementarni sistem poklicnega in strokovnega
izobrazevanja. Z razvojem poklicnih standardov, ki so podlaga
izobrazevalnim programom in katalogom standardov znanj in spretnosti za
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certificiranje, smo priceli graditi enoten sistem NPK, ki pa jih je mogoce
pridobiti po razli¢nih poteh. (Kuncic in Marentic, 2006, str. 2)

Nacionalna poklicna kvalifikacija (NPK) je formalno priznana strokovna
usposobljenost, ki je potrebna za opravljanje poklica, zasnovanega na podlagi
nacionalnih poklicnih standardov, in pridobljena na podlagi verificiranih
izobrazevalnih programov ali v postopku preverjanja in potrjevanja
nacionalnih poklicnih kvalifikacij. (Kuncic in Marenti¢, 2006, str. 3)

V postopku Preverjanja in potrjevanja poklicne kvalifikacije kandidat dokazuje
svojo usposobljenost in znanje za ucinkovito opravljanje dolocenih opravil.
Preverjanje in potrjevanje poklicne kvalifikacije je torej ugotavljanje spretnosti
in znanj kandidata, ki jih dolo¢a poklicni standard in Katalog standardov
strokovnih znanj in spretnosti. Nacin in postopek preverjanja je tocno dolocen
v pravilniku, kar zagotavlja enotnost in transparentnost dokumentacije in
certifikatov. Poklicna kvalifikacija zdravstveni reSevalec/zdravstvena reSevalka
je priznana kot nacionalna poklicna kvalifikacija, zato je priznana na trgu dela
na drzavni ravni.

Preverjanje in potrjevanje poklicnih kvalifikacij poteka pred triclansko
komisijo.

TEMELJNE INSTITUCLJE V SISTEMU NACIONALNIH POKLICNIH
KVALIFIKACU

- Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve kot krovna institucija v
sistemu NPK;

- Center RS za poklicno izobrazevanje (CPI);

- Podrocni odbori za poklicne standarde;

- Strokovni svet RS za poklicno in strokovno izobrazevanije;

- Drzavniizpitni center (RIC);

- lzvajalci preverjanja in potrjevanja poklicne kvalifikacije.
(Kunci¢ idr., 2008, str. 16)

ZAKONI, PRAVILNIKI IN ODREDBE, KI UREJAJO PODROCJE NPK

- Zakon o nacionalnih poklicnih kvalifikacijah (Ur. I. RS, st. 83/2003);
- Pravilnik o sestavi komisij za preverjanje in potrjevanje nacionalnih
poklicnih kvalifikacij ter o nacinu in postopku za pridobitev in izgubo
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licence (Ur. I. RS, st. 28/2001);

Pravilnik o spremembah in dopolnitvah Pravilnika in sestavi komisij za
preverjanje in potrjevanje nacionalnih poklicnih kvalifikacij ter o nacinu in
postopku za pridobitev in izgubo licence (Ur. I. RS, $t. 97/2003);

Pravilnik o nacinu in postopku preverjanja in potrjevanja nacionalnih
poklicnih kvalifikacij (Ur. I. RS, $t. 13/2001);

Pravilnik o spremembah in dopolnitvah Pravilnika o nacinu in postopku
preverjanja in potrjevanja nacionalnih poklicnih kvalifikacij (Ur. I. RS, st.
97/2003);

Pravilnik o vodenju registra izvajalcev postopkov za preverjanje in
potrjevanje nacionalnih poklicnih kvalifikacij (Ur. I. RS, $t. 26/2001);
Pravilnik o strokovnem izpitu inSpektorjev za nacionalne poklicne
kvalifikacije (Ur. I. RS, t. 16/2002);

Pravilnik o spremembah in dopolnitvah Pravilnika o vodenju registra
izvajalcev postopkov za preverjanje in potrjevanje nacionalnih poklicnih
kvalifikacij (Ur. I. RS, $t. 77/2003);

Pravilnik o obrazcu javne listine o nacionalni poklicni kvalifikaciji —
certifikatu (Ur. I. RS, $t. 97-13745/2003);

(Kun¢i¢ in Marenti¢, 2006, str. 3)

V 9. ¢lenu Pravilnika o prevozih pacientov (Uradni list RS, St. 65/00) mora
imeti voznik nujnih prevozov potrjen certifikat iz nacionalne poklicne
kvalifikacije za Zdravstvenega reSevalca / zdravstveno resevalko.

Ne glede na dolo¢bo 9. ¢lena pravilnika lahko do leta 2012 opravljajo delo
voznika nujnih in nenujnih prevozih ter spremljevalca na nenujnih prevozih
zdravstveni tehniki, ki nimajo nacionalne poklicne kvalifikacije zdravstveni
reSevalec/zdravstvena resevalka.

FAZE POSTOPKA PREVERJANJA IN POTRJEVANJA NPK

1.

Objava razpisa postopka preverjanja in potrjevanja NPK
Prijava

Svetovanje kandidatu

Izvajalec mora kandidatom za pridobitev nacionalne poklicne kvalifikacije
zagotoviti informacije o moznostih in pogojih za pridobitev poklicne
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kvalifikacije ter ustrezno svetovanje. V procesu svetovanja se ugotovi ali

kandidat izpolnjuje sploSne pogoje za pridobitev certifikata:

- srednja strokovna izobrazba tehnik/tehnica zdravstvene nege in
opravljen strokovni izpit iz zdravstvene nege;

- eno leto delovnih izkuSenj s podrodja zdravstvene nege;

- vozniski izpit kategorije B;

- opravljen zdravniski pregled.

Ce kandidat vstopnih pogojev ne izpolnjuje, mu svetovalec predlaga, da

najprej poskrbi za to. Ce/ko jih izpolnjuje, se lahko odlo¢i za:

- neposredno preverjanje, na katero se prijavi, ko meni, da je pripravljen;

- potrjevanje in preverjanje, za kar ob pomoci svetovalca oblikuje zbirno
mapo (portfolio).

Izoblikuje se zbirna mapa kandidata (portfolio), ki je zbirnik posameznikove
usposobljenosti, dosezene z ucenjem ali izkuSnjami. Pri preverjanju in
potrjevanju NPK to pomeni standardiziran pregled posameznikovih
dosezkov ucenja, delovnih ali drugih izkuSenj, sistematicno urejenih
pridobljenih kompetenc in kvalifikacij, ki zadovoljujejo zahteve, izraZzene v
katalogih strokovnih znanj in spretnosti.

(Kundi¢ B. in Marentic U., 2006, str. 3)

V primeru pridobitve NPK zdravstveni reSevalec/zdravstvena redevalka je
zbirna mapa sestavljena iz fotokopij dokazil (spric¢evalo o zaklju¢nem izpitu
oziroma o poklicni maturi, spri¢evalo o opravljenem strokovnem izpitu,
delovna knjizica oz. potrdilo o delovni dobi, voznisko dovoljenje B kat.,
zdravnisko spricevalo). Poleg vstopnih pogojev pa se v mapo vloZi vsa
dodatna potrdila o strokovnih izobrazevanjih, ki so v okviru kataloga.
Kandidata se ves Cas postopka obvesca katere listine in dokazila je Se
potrebno zbrati za potrditev poklicne kvalifikacije in izdela zbirno mapo
(pisno, po telefonu in/ali preko elektronske poste).

Svetovalec vodi zapisnik o svetovanju za vsakega kandidata in hrani vsa
dokazila v zbirno mapo kandidata.

2. Preverjanje prijav

Izvajalec tiste kandidate, ki so se prijavili direktno na preverjanje, prosi za
dopolnitev vloge, Ce njihove vloge niso popolne.
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3. Potrjevanje NPK

Izvajalec najkasneje v 15 dneh od prijave kandidata v postopek imenuje

komisijo in ji posreduje vso dokumentacijo.

Clani komisij za preverjanje in potrijevanje so strokovnjaki na svojem

podrodju dela, kar dokazujejo z zahtevanim znanjem, izobrazbo in delovnimi

izkuSnjami. Pri postopku pridobivanja licence za NPK ZR komisijo sestavljajo
¢lani s kadrovskimi pogoji, ki jih morajo izpolnjevati izvajalci postopkov za
ugotavljanje in potrjevanje poklicnih kvalifikacij:

- univerzitetna znanja s podrocja medicine - specialist sploSne ali
druzinske medicine, ki ima zadnjih 5 let delovni izkuSenj na podro¢ju
prehospitalne enote;

- visokoSolska znanja s podrodja zdravstvene nege in 5 let delovnih
izkuSenj na podrodju prehospitalne enote;

- srednjeSolska strokovna znanja s podrocja zdravstvene nege in 10 let
delovnih izkuSenj. Po opravljenem usposabljanju za ¢lane komisij jim
Drzavni izpitni center podeli licenco za ¢lane komisij, ki velja Stiri leta.

Poleg licence pa mora ¢lan komisije izpolnjevati Se naslednje pogoje v

odnosu do kandidata:

- nikandidatov delodajalec

- nisolastnik podjetja, obratovalnice, prodajalne, lokala

- nisodelavec kandidata

- nivkrvnem sorodstvu ali svastvu s kandidatom

- ninjegov zakonec oziroma zunajzakonski partner

Zahtevani  pogoji  zagotavljajo  strokovnost, nepristranskost in

profesionalnost komisij za preverjanje in potrjevanje NPK. Nacini preverjanja

poklicne kvalifikacije so:

- neposredno »Zivo« preverjanje spretnosti in znanja (preverjanije)

- preverjanje na podlagi listin, pridobljenih po programih poklicnega
izobraZevanja ali usposabljanja - portfolia (potrjevanje)

- kombinacija vrednotenja dokazil v portfoliu in »Zivega« preverjanja
(Kunci¢idr., 2008, str. 1)

V primeru zdravstvenega reSevalca je preverjanje, ki je doloceno s

katalogom tako praktiéno kot teoretiéno (zagovor). Ce je preverjanje

uspesno, izvajalec kandidatu izda certifikat, ¢e pa ni uspesno, o tem obvesti
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kandidata. Ta ima moznost ugovora, ki ga v osmih dneh po prejemu odlo¢be
poslie na Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve. To imenuje
komisijo za ugovore. Ce je ugovor sprejet, komisija imenuje ¢lane nove
komisije za ponovno preverjanje in potrjevanje NPK.

Pri vrednotenju celotne zbirne mape komisija upoSteva tri kriterije:
1. Zadostnost

Zadostnost je ustrezna, ko je dolocen del standardov znanj izkazan z ve¢jim
Stevilom razli¢nih dokazil in z dokazili, ki so tehtnejSa (na primer referen¢no
pismo delodajalca, potrdilo ustanov ipd.). Zadostnost je ustrezna, ko je
dolocen del standardov znanj izkazan z nekoliko manjsim Stevilom razli¢nih
dokazil, a so Se vedno tehtna. Zadostnost je neustrezna, ko je dolocen del
standardov znanj izkazan z minimalnim Stevilom dokazil, katerih tehtnost je
razmeroma slaba.

2. Raznolikost

Raznolikost pomeni, da so dokazila zelo razli¢na in da bolj kompleksno
izrazajo usposobljenost. Niso linearna, so ve¢dimenzionalna in mesana, kar
pomeni, da so tako posredna kot neposredna. Tudi raven raznolikosti
opredelimo z visoko, primerno in nizko.

V primeru, ko je za doloc¢en del standardov znanj zadostnost dokazil visoka
in raznolikost vsaj primerna, za del standarda neposredno preverjanje ni
potrebno. V primeru, ko je za dolocen del standarda zadostnost primerna, je
potrebno kandidata za ta del Se neposredno preveriti.

3. Kompleksnost

Imenujemo ga dopolnilni kriterij, ker izkazuje »dopolnilna« znanja in
spretnosti, ki niso zahtevana v katalogu standardov znanj in spretnosti,
vendar so kljub temu dragocena. Vsakdo naj za svojo poklicno kvalifikacijo
razmisli, katera znanja in spretnosti bi to lahko bila. Za vse bi veljala tako
imenovana »mehka« znanja kot so natan¢nost pri delu, samodisciplina,
dobro sodelovanje pri timskem delu, razumevanje s sodelavci - lahko pa so
to tudi bolj specificna znanja, kot tuji jeziki, komunikacijske sposobnosti,
sposobnost za delo z ljudmi ipd. Dokazilo je kompleksno, kadar izkazuje
poleg ustreznih znanj in spretnosti tudi vpleteno (prikrito) znanje in
razumevanje, ki ni eksplicitno izrazeno, ga je pa mogoce iz dokazila razbrati.
Tovrstna znanja so opredeljena kot del poklicnega standarda. Kompleksnost
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dokazila je tudi v tem, da izkazuje razlicne postavke v znanju in spretnostih.

Kompleksnost je lahko ustrezna, in neustrezna.

Komisija ima dve moznosti:

1. zbirna mapa v celoti ustreza standardom strokovnih znanj in spretnosti -
kandidat na podlagi zbirne mape pridobi certifikat; neposredno
preverjanje standarda strokovnih znanj in spretnosti ni potrebno;

2. zbirno mapo ne oceni kot neustrezno - dolo¢ena ali vsa znanja in
spretnosti se dodatno preveri, kandidata se napoti na neposredno
preverjanje.

4. lzvedba preverjanja

Izvajalec preverjanja dolo¢i ¢as in kraj preverjanja ter o tem pisno obvesti
kandidate. V obvestilu navede tudi ¢lane komisije.

5. lzdaja certifikatov

Izvajalec izda kandidatom, ki so uspeSno opravili preverjanje oziroma jim je
komisija potrdila poklicno kvalifikacijo v postopku potrjevanja, certifikat.
Obrazec je predpisan in ga izdaja Drzavni izpitni center (RIC).

(Kungi¢ B. in Marenti¢ U., 2006, str. 7)

Pridobitev nacionalne poklicne kvalifikacije pomeni, da je kandidat pridobil
potrdilo oz. certifikat o poklicni usposobljenosti, ne pa tudi stopnjo
izobrazbe.

PRVO POTRJEVANJE ZBIRNIH MAP 30 KANDIDATOV

V Izobrazevalnem centru ReSevalne postaje UKC Ljubljana, ki je verificiran
izvajalec za pridobitev NPK ZR, se je pricel izvajati vseslovenski projekt
pridobivanja certifikata za ZR.

V postopku sodelujejo tri komisije, vsaka s po tremi ¢lani, ki prihajajo iz vrst
zaposlenih v sluzbi predbolniSni¢ne nujne medicinske pomodi. To so
zdravniki (predsednik komisije), diplomirani zdravstveniki in zdravstveni
tehniki (¢lani komisije ).

21. decembra 2010 je bil na internetnih straneh UKC Ljubljana, Zbornice
babiSke in zdravstvene nege Slovenije in Sekcije reSevalcev v zdravstvu
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(deluje v okviru Zbornice - Zveze ) objavljen prvi razpis oziroma Prijava za v
postopek preverjanja in potrjevanja nacionalne poklicne kvalifikacije
Zdravstveni reSevalec/zdravstvena resevalka. Poslana so bila tudi pisna
obvestila o postopku pridobivanja NPK v zdravstvene domove in na naslove
drugih reSevalnih sluzb po drzavi.

Rok za oddajo prijav je bil 10.01.2011. Prejete so bile 104 prijave, od tega 3 Cez
rok in 5, ki niso ustrezale vstopnim pogojem z izkazano izobrazbo, oziroma s
premalo delovnimi izkuSnjami. Najprej smo obravnavali 30 kandidatov.
Pozvani so bili k dopolnitvi njihovih vlog, ki niso bile popolne. Po prejetih
dopolnitvah so se 01.03.2011 prvi¢ sestale vse tri komisije in trije svetovalci. V
postopku potrjevanja NPK je vsaka komisija vrednotila 10 map. Komisije so
se odlocile, da skupaj 14 kandidatov izkazuje znanja v skladu s katalogom in
jim tako potrdila NPK Zdravstveni reSevalec / zdravstvena reSevalka. Dobili
smo prve zdravstvene reSevalce/reSevalke.

Ostalim 16 kandidatom je bilo poslano obvestilo o pregledani in ovrednoteni
zbirni mapi in katerih sklopov jim komisija v okviru kataloga ni priznala.
Kandidatom smo svetovali, da se udeleZijo izobrazevanja oz. Sestdnevnega
usposabljanja v IzobraZzevalnem centru ReSevalne postaje UKC Ljubljana.
Kandidati imajo tudi mozZnost, da se odlocijo za neposredno preverjanje
znanja, ki bo prvic v ponedeljek 18.04.2011, ko bodo komisije poleg
preverjanja kandidatov iz prve obravnave, tudi drugi¢ vrednotile preostalih
66 zbirnih map.

Potrjeni kandidati prejmejo obvestilo o izpolnjevanju pogojev za NPK, ki
velja kot dokaz o pridobitvi nacionalne poklicne kvalifikacije. Svecana
podelitev prvih certifikatov bo predvidoma v mesecu juniju. Do takrat
morajo biti poravnani tudi vsi stroski nastali v postopku.

ZAKLJUCEK

ZaCetek postopka pridobivanja certifikata za nacionalno poklicno
kvalifikacijo Zdravstveni reSevalec/zdravstvena reSevalka, ki se ga doseze s
potrjevanjem standardov strokovnih znanj in spretnosti zapisanih v Katalogu
je dobrodos$la pridobitev v predbolniSni¢ni NMP za celotno prebivalstvo
Republike Slovenije.

Ceprav kandidati s certifikatom ne pridobijo vi§jo stopnjo izobrazbe se bo
dvignila strokovnost zdravstvenih reSevalk in reSevalcev. S potrjevanjem
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znanja in pridobitvijo novih znanj na podrocju NMP se bo posledi¢no zvisalo
Stevilo prezZivelih pacientov in tudi posledice pri okrevanju po strokovhnem
nudenju nujne medicinske pomoci kar je primarni cilj reSevalne sluzbe. Poleg
tega pa se povecajo razvojne moznosti, socialna vklju¢enost, samozavest in
motivacija vsakega posameznika.
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MRMI - DELAVNICE UKREPANJA ZDRAVSTVA
OB IZREDNIH DOGODKIH

asist. Andrej Fink
ReSevalna postaja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
andrej.fink@Kkclj.si

1ZVLECEK

Usposabljanje je najpomembnejSi del priprav na delovanje/ukrepanje
sistema nujne medicinske pomoci ob mnozi¢nih nesrecah. Le to poteka po
metodi »plazenja, hoje in tekax. MRMI telaj zagotovo sodi v fazo tekanja in
to v obliki maratona, katerega tecejo vsi nivoji sistema nujne medicinske
pomoci. Najvedja prednost MRMI tecaja je priloZznost, da tecajniki svoje
znanje izboljSajo s preigravanjem razli¢nih scenarijev in ob pomoci
edinstvenega sistema evalvacije v testnem okolju preizkuSajo razlicne
pristope in metode preden jih vkljucijo v nacrte za delovanje ob mnozi¢nih
nesrecah.

Kljuéne besede: mnoZicne nesrele, usposabljanje, preverjanje, nujna
medicinska pomoc¢.

uUvoD

MnoZi¢na nesreca je vsak dogodek z vedjim Stevilom poskodovanih ali nenadno

obolelih ljudi, katerega ne moremo obvladati z rednimi resursi, ga pa lahko

obvladamo v okvirnem ¢asovnem obdobju z aktivacijo posebnega nadrta in

uporabo, z na¢rtom predvidene, posebne organizacije dela ter rezervnih virov

(Auf der Heide, 1989). Uspesnost delovanja zdravstva ob mnozi¢ni nesredi je

odvisna od ucinkovitih priprav na takSen dogodek, kar vkljucuje:

- planiranje ukrepanja in preventivno delovanje,

- zagotavljanje pripravljenosti (zagotavljanje zmogljivosti: kadrovanje,
opremljanje, organiziranje, izobraZevanje in usposabljanje, financiranje...),

- odzivin ukrepanje ob mnozi¢ni nesreciin

- okrevanije ter analiziranje ukrepanja (Bern, 2006; Phillips in Knebel, 2007).
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NajpomembnejSo fazo priprav na ukrepanje ob mnoZi¢nih nesrecah
predstavlja usposabljanje in izobrazevanje saj, e je uclinkovito, zagotavlja
najvisjo raven pripravljenosti (Adini, Goldberg, Laor, Cohen, Zadok, Dayan,
2006). To doseZzemo s postopnim in kontinuiranim (stalnim) usposabljanjem
in izobrazevanjem, kar pa ni enostavno realizirati v praksi. TeZave pri tem
povzrocajo stalne spremembe zunanjega okolja sistema nujne medicinske
pomo¢i in notranjega okolja sistema nujne medicinske pomoci, ki se
pripravlja na ukrepanje za delovanje ob mnoZi¢nih nesrecah ter sama
kompleksnost le tega (predbolnisni¢no in bolnisnicno okolje). Zadniji
problem se odraza v izredno redkih usposabljanjih za ukrepanje ob
mnozi¢nih nesre¢ah v katerih je udelezen celoten sistem nujne medicinske
pomoci.

USPOSABLJANJE ZA UKREPANJE OB MNOZICNIH NESRECAH

V osnovi se mora usposabljanje in izobraZevanje za ukrepanje ob mnozi¢nih
nesreCah izvajati po metodi »plazenja, hoje in teka« (crawl-walk-run
method), kje zahtevnost usposabljanja in izobraZevanja postopoma naraséa
(Federal Emergency Management Agency, 2006). Faza »plazenja« ponazarja
teoreticni del procesa usposabljanja in izobraZevanja, kjer se udeleZenci
tecaja seznanijo s konceptom delovanja sistema nujne medicinske pomoci
ob mnoZi¢nih nesrecah ter nalogami nosilcev klju¢nih nalog. Svoj vrh ta faza
doseZe z izvedbo Stabne vaje v kateri se tecajniki prvi¢ srecajo z izzivom
sprejemanja odloc¢itev v simulirani situaciji. Faza »hoje« Ze vkljuCuje vaje
ukrepanja na terenu v okolju, kjer se mnoZzi¢ne nesrece dogajajo. Na zacetku
so to ucne vaje, kjer udeleZenci vadijo izvajanje dolocenih postopkov v
simulirani situaciji postopno po korakih brez ¢asovnih omejitev. Glavni cilj
teh vaj je osvojitev novih znanj in ves¢in. Nadgradnja tega so prikazne vaje,
kjer udelezenci tecaja prikazujejo Ze nauceno znanje in vescine v simulirani
situaciji z dolo¢enim namenom in cilji (npr. ¢asovni mejnik). Fazo »teka«
predstavljajo kompleksne in intenzivne vaje v obliki demonstracij ves¢in in
opremljenosti (demonstracijske vaje) ter vaje preizkus usposobljenosti. Pri
zadnjih so najbolj ucinkovite tiste pri katerih udelezenci ne poznajo scenarija
in imajo nalogo odigrati svoje vloge od zaletka do konca tako, kot bi jih ob
pravi mnozic¢ni nesreci (Auf der Heide, 1989).
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MRMI TECA)

MRMI - Medical Resposne to Major Incidents je vec¢dnevni tecaj, ki temelji na
delavnicah (simulacijah) ukrepanja sistema nujne medicinske pomoci ob
mnozi¢nih nesrecah. Organizator in izvajalec telajev je Evropsko zdruZenje
za travmatologijo in urgentno kirurgijo (European Society for Trauma and
Emergency Surgery - ESTES) oz. njene lokalne izpostave (»chapteriji«). Tecaj
je koncipiran tako, kot so uveljavljeni tecaji Evropskega sveta za reanimacijo
(BLS, ALS...) ali mednarodne organizacije ITLS International (ITLS Advanced,
ITLS Basic). MRMI tecaj, ne glede na to, da se u¢ne delavnice odvijajo v
priloZznostno opremljenih prostorih, predstavlja ultimativho preizkusnjo za
udelezence tecaja, saj je tecaj eden izmed redkih, ki simulira delovanje
zdravstva na vseh nivojih (pred bolniSni¢na nujna medicinska pomog,
zdravstvena dispecerska sluzba in bolnisni¢na nujna medicinska pomog) in
na koncu poda natancno in nepristransko evalvacijo uspesnosti delovanja, ki
se izraza v Stevilu nepotrebnih smrti oseb neposredno ali posredno
udelezenih v dogodku...

Kljuéni elementi MRMI tecaja

Klju¢ni elementi za uspesno izvedbo MRMI tecaja so: MRMI inStruktoriji in
sodniki, udelezenci tecaja (tecajniki), simulacijsko orodje MACSIM® System
ter zadostno Stevilo prostorov opremljenih s telekomunikacijsko opremo za
izvedbo vseh vaj. MRMI inStruktoriji in sodniki so zdravstveni delavci razli¢nih
profilov z veliko znanja in izkuSnjami z delovanjem ob mnozi¢nih nesrecah.
Oboji prihajajo iz razlicnih nivojev sistema nujne medicinske pomoci.
Podobno velja za udeleZence tecaja s to razliko, da imajo zelo malo izkuSenj
iz delovanja ob mnozi¢nih nesre¢ah ali pa so te omejene na posamezen
segment sistema nujne medicinske pomoci. Obi¢ajno MRMI tedaj izvede do
20 MRMI inStruktorjev in sodnikov med tem, ko se tecaja udelezi do 50
tecajnikov. Izvedbo MRMI teclaja v taksni obliki in koncno evalvacijo
uspesnosti delovanja sistema nujne medicinske pomo¢i omogoca uporaba
licenciranega orodja MACSIM® System (Mass Casualty Simulation System), ki
je bil razvit z namenom, da omogoca ponavljanje istih scenarijev z istimi ali
drugimi tecajniki z nepristransko evalvacijo uspesnosti njihovega dela. Zaradi
obsezZnosti in relativne zapletenosti MRMI tecaja se za nemoteno izvedbo
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potrebuje do deset locenih prostorov opremljenih s zadostnim Stevilom
telefonskih aparatov in radijskih postaj (Lennquist, 2010).

Scenariji

Vsi MRMI scenariji se odvijajo v namiSljeni drzavi, ki ima relativho dobro
razvit zdravstveni sistem in s tem tudi sistem nujne medicinske pomodi.
Scenariji temeljijo na resni¢nih dogodkih (mnozi¢nih nesrecah) v katerih je
bilo v nedavni preteklosti udelezenih zelo veliko ljudi (500 - 600
poskodovanih oseb). Simulirane poskodbe poskodovanih oseb so identi¢ne
poskodbam oseb, ki so bile poSkodovane v teh mnozi¢nih nesrecah. Na
vsakem MRMI kartoncku, ki ponazarja poSkodovanca so oznalene vse
njegove poskodbe, trenutno stanje (vitalni znaki) ter ocena teZze poskodb po
tockovni skali »Injury Severity Score«. Scenariji vkljuCujejo delovanje vseh
nivojev sistema nujne medicinske pomodi in obicajno trajajo vec ur.

Razpolozljivi viri

Naceloma so na MRMI tecaju na razpolago vsi viri zdravstvenega sistema v
namisljeni drzavi. Pravo razpoloZljivost virov narekujeta lokacija (regija) ter
¢as simuliranega dogodka (dan ali no¢). Za delovanje na mestu simulirane
mnoZzi¢ne nesrece je obicajno na razpolago vec kot 70 ekip predbolniSni¢ne
nujne medicinske pomodi, vsaj 3 ekipe helikopterske enote nujne medicinske
pomoci, avtobusi za transport laZje poSkodovanih oseb, 3-4 bolniSnice
razlicnih zmogljivosti ter regionalni zdravstveni koordinacijski center. Na
neki tocki je mozno v reSevanje vkljuciti celo vojaske vire.

Izzivi MRMI tecaja

MRMI teclaj tecajnike sooca z razli¢nimi izivi. Zagotovo je eden od najvecjih
izzivov Stevilo poSkodovanih oseb, ki je neobicajno veliko za naSe razmere.
Nasledniji izziv predstavljajo razlicno razpolozZljvi viri v dopoldanskih oz.
no¢nih urah. TeZavnost ukrepanja ob mnoZi¢ni nesreli povelujejo Se
obicajne intervencije na terenu, ki nimajo povezave z mnoZi¢no nesrece in
vsakodnevni bolniki, ki obiscejo urgentne oddelke bolnisnic ter intenzivni
bolniki na zdravljenju v bolniSnici oz. ravnokar sprejeti bolniki zaradi
nartovanega operativnega posega. Poseben izziv pa za tedlajnike
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predstavljajo razlicni nepricakovani zapleti (npr. nepricakovan bombni
preplah, neprijetna vprasanja novinarjev, iskanje VIP oseb...).

Evalvacija uspesnosti

Evalvacija uspesSnosti delovanja tecajnikov na MRMI telaju se ne ocenjuje
individualno temvec skupinsko. Po zakljuc¢ku simulacije mnoZi¢ne nesrece je
pomembno le Stevilo preZivelih poSkodovancev oz. Stevilo umrlih
poskodovancev, ki so imeli realne moznosti za prezivetje, ¢e bi na kraju
dogodka takoj prejeli ustrezno nujno medicinsko pomo¢, ce bi bili
pravocasno transportirani v bolniSnico oz., ¢e bi v bolniSnici pravocasno
prejeli ustrezno oskrbo. Cilj takSne evalvacije je telajnike nauciti, da je
mozno z dobro organizacijo delovanja celotnega sistema nujne medicinske
pomod¢i zagotoviti ¢im manjSo smrtnost v skupini poskodovanceyv, ki imajo
glede na stanje poskodb za to realne moznosti... Praviloma se na MRMI
tecaju ucinkovitost delovanja tecajnikov bistveno izboljSa po vsaki izvedeni
simulaciji mnoZi¢ne nesrece.

ZAKLJUCEK

MRMI tecaj je zagotovo ultimativni preizkus usposobljenosti zaposlenih v
sistemu nujne medicinske pomoc¢i za ukrepanje ob mnozi¢nih nesrecah. V
primerjavi z metodo »plazenja, hoje in teka« sodi v fazo tekanja in to ne v
obliki Sprinta temved maratona, katerega tecejo vsi nivoji sistema nujne
medicinske pomoci hkrati. Najvecja prednost MRMI tecaja je priloZznost, da
tecajniki svoje znanje izboljSajo s preigravanjem razlicnih scenarijev in ob
pomoci edinstvenega sistema evalvacije v testnem okolju preizkusajo
razli¢ne pristope in metode delovanja ob mnozZi¢nih nesrecah preden jih
vkljudijo v nacrte za delovanje ob mnozi¢nih nesrecah. Auf der Heide (2006)
trdi, da je v danasnjem casu najbolj pomembno in edino pravilno nacrtovanje
delovanja sistema nujne medicinske pomoci na podlagi dokazov (Evidence-
Based Disaster Planning). UdeleZenci 1. slovenskega MRMI tecaja, ki je bil
izveden v mesecu februarju letos v Portorozu so tecaj ocenili, kot izredno
dobrega, zaradi Cesar udelezbo priporocajo vsem, ki v nasem prostoru
kakorkoli delujejo v sistemu nujne medicinske pomodi.
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