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UVODNIK

Na strokovnem srecanju v Zrecah bodo udelezenci seznanjeni z nekaterimi vedjimi izzivi, ki
jih je reSevalcem in sistemu nujne medicinske pomoci prinesla jesen 2015. Vsebinsko je
seminar razdeljen na dva dela. Prvi del je strokovni in vsebuje predstavitev novosti, ki jih
prinasajo objavljene spremembe smernic pristopa k ogroZzenemu bolniku in
poskodovancu. Drugi del vsebin bo skusal povzeti izzive, ki jih je prinesla objava pravilnika
o sluzbi nujne medicinske pomodi.

Nove smernice ozivljanja, objavljene oktobra 2015, niso prinesle veliko sprememb pri
temeljnih postopkih ozivljanja. Podarile pa do ravno ranljivi trikotnik komunikacije in
ukrepanja, ki so kljucni za pravocasen in pravilen odziv ob nenadnem srénem zastoju. Vloga
dispecerja, ki ostaja na vezi s klico¢im in mu daje navodila za ustrezno ukrepanje, je
pomemben ¢len odziva, ki ga dopolnjuje prvi posredovalec oziroma oseba, ki lahko v ¢im
krajSem casu nudi dodatno pomoc. Koristna vloga zgodnje defibrilacije je ze dolgo
prepoznana in dokazana, zato mora biti v trikotnik odziva vklju¢ena tudi mreza javno
dostopnih AED. Dodatni postopki ozivljanja in novi specialni vlozki oziroma poglavja
smernic ozivljanje so vnesli nekaj ve¢ sprememb v sheme ukrepanja.

Nove smernice obravnave poskodovanega na terenu so prilagojene spremembam smernic
za ozivljanje ter objavljenim smernicam za obravnavo poskodovane hrbtenice ameriskega
zdruzenja nevrokirurgov. Nekoliko spremenjena dognanja so tudi pri obravnavi Soka ter
reSevanja utapljajocih. Koliko se bodo spremembe smernic odrazile v slovenskem prostoru,
ki ni povsem primerljivo z vsemi globalnimi spremembami, bodo predstavili kompetentni
strokovnjaki na strokovnem srecanju, nekaj pa je zapisnega tudi v pricujoéem zborniku
predavanj.

Sprejet pa je bil tudi nov pravilnik sluzbe nujne medicinske pomodi, ki je po nemirnem
poletju in javni razpravi vseboval veliko klju¢nih novosti, ki so bile sprejemljive za vecino.
Uvaja zelo pomembne novosti, kot je vzpostavljanje pogojev za zacetek delovanja
urgentnih centrov, pogoje za vzpostavitev sistema prvih posredovalcev ter dobro
popotnica za uveljavitev zdravstvenega dispecerskega sistema. Prinesel je tudi pogoje za
oblikovanje samostojne sluzbe znotraj Ministrstva za zdravje, ki bo spremljala razvoj in
delovanje sistema nujne medicinske pomoci. Vse opisane spremembe se bodo dotaknili
vseh segmentov sistema vse do zadnjega posameznika — izvajalca nujne medicinske
pomodi.

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

Joze Prestor, urednik
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SPREMEMBE IN POUDARKI NOVIH SMERNIC IZVAJANJA TEMELJNIH
POSTOPKOV OZIVLJANJA IN UPORABE AED

Anton Kozelj

Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede
e-posta: anton.kozeli@um.si

Izvlecek

Izvajanje temeljnih postopkov ozivljanja (v nadaljevanju TPO) sodijo med ene izmed
najbolj stresnih postopkov, ki se izvajajo tako v lai¢ni prvi pomoci, kot nujni medicinski
pomoci. Pristop, ugotovitev potrebe po ozivljanju in sama izvedba postopka pa zahteva
odlocno ukrepanje brez odlasanja. Vsaka zamujena minuta zmanj$sa moznosti uspesnega
ozivljanja za priblizno 10 %. Zaradi omenjenega je moznost za uspesno reanimacijo (tudi
ugoden nevroloski izid) odvisna od prisotnih ocividcev, oziroma hitrosti zaetka izvajana
TPO. V prispevku bomo predstavili nove smernice za TPO z uporabo avtomatskega
zunanjega defibrilatorja (v nadaljevanju AED), v skladu z novimi priporocili Evropskega
reanimacijskega sveta, iz leta 2015.

Kljuéne besede: temeljni postopki ozivljanja, ocividci, zgodnja defibrilacja, ustrezna
izvedba postopkov

Abstract

Implementation of basic life support (BLS) are among one of the most stressful
procedures carried out in the lay first aid and emergency medical assistance. Approach,
finding the need to revive and carry out the procedure itself, requires decisive action
without delay. Each minute missed, reduce the chances of a successful recovery for about
10%. Because of this, the possibility for successful resuscitation (including a favorable
neurological outcome) depends on the presence of eyewitnesses (health workers of all
profiles and laity) and the speed of time to start performed BLS. In this paper we present
new guidelines for BLS with the use of an automated external defibrillator (AED), in
accordance with the new recommendations of the European resuscitation council, issued
in 2015.

Keywords: basic life support, eyewitnesses, early defibrillation, proper execution of
procedures.

Uvod

Do nenadnega srénega zastoja lahko pride kjerkoli. Pogosto pride do situacije, ko oseba
dozivi nenaden srcni zastoj v zunaj bolnisSnicnem okolju. V teh situacijah zdravstveni
delavci ve¢inoma niso prisotni. Zato je teZnja zdravstvenih organizacij po svetu, da bi
izobraziti Siroko Stevilo laikov, ki bi bili sposobni, kot ocividci, prvi pristopiti in nuditi
ustrezno prvo pomoc. V tem primeru ustrezna prva pomoc¢ pomeni, kvalitetno izvajanje

8



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

temeljenjih postopkov ozivljanja. Tako laiki, kot tudi zdravstveni delavci, v takSnem
primeru aktivirajo ustrezno prehospitalno nujno medicinsko pomoc. Klice se v vecini
evropskih drzav izvede preko Stevilke 112. Ob aktivaciji ekipe za pomoc pride kli¢oci v
interakcijo z zdravstvenim dispecerjem. Ta ima v tem primeru tudi moznost ustrezno
strokovno voditi prisotne in jim dati navodila za izvedbo potrebnih postopkov. Nove
smernice so Se izdatneje poudarile pomen sodelovanja med dispecerjem in ocividci,
zgodnjim zacetkom izvajanja TPO in zgodnjo uporabo AED-ja. Dispecer ima lahko
klju¢no vlogo pri prepoznavanju dogodka (usmeri klicocega k preverjanju vitalnih
znakov), daje ustrezna navodila za izvajanje TPO »telephone CPR« in usmerja prisotne k
najblizji lokaciji AED-ja. V primeru telefonskega vodenja ozivljanja, daje dispecer laikom
navodila le za izvajanje stiskov prsnega koSa, brez umetne ventilacije. Omenjeno
predstavlja klju¢ne dejavnike, ki izboljsajo prezivetje pri zunaj bolnisnicnem srcnem
zastoju. (6, 20, 21) Prav tako poveca stevilo izvajanj TPO na terenu. (2, 6, 8, 21)

Klic podro¢ne prehospitalne enote nujne medicinske pomoci oz. reanimacijskih timov
v bolnigni¢nem okolju, naj bo ¢im hitrejsi. Ce je le mozno naj se zrtev ne zapuéca. Osebo,
ki se ne odziva in ne diha normalno, smatramo, da je v sr¢nem zastoju. Potrebno je takoj
zaceti s TPO.

Slika 1: Usklajenost delovanja zdravstvenega dispecerja z ocividci (Vir: Smernice za oZivljanje 2015
evropskega reanimacijskega sveta, Slovenska izdaja, 2015)

112

USKLAJEN
oDzIiv

RESUJE
ZIVLIJENJA

Co~

Nenadni sréni zastoj

Sréni zastoj Se vedno predstavlja enega od vodilnih vzrokov smrti v Evropi. Letna
pojavnost v Evropi znasa okoli 350.000 do 700.000 prebivalcev oz. nekje 55 do 113 oseb
na 100. prebivalcev. (4, 9, 10)

Ob nastopu nenadnega srénega zastoje je mozganska krvna perfuzija tako rekoc nicelna.
To lahko rezultira kr¢e podobne epilepti¢cnim napadom. Do zamenjave ne sme priti.
Osnovno vodilo za razlikovanja je odsotnost ucinkovitega dihanja.

Izvedba temeljenjih postopkov ozZivljanja
Priporocila ILCORJA so, da ocividci ob sr¢nem zastoju nemudoma pri¢nejo z izvajanjem

zunanjih stiskov prsnega kosa. Ocividci, ki pa so ustrezno usposobljeni in zmozni, pa naj
izvajajo stiske prsnega kosa in umetno ventilacijo (tudi usta na usta). Omenjeno je Se
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posebno koristno pri ozivljanju otrok, pri srénih zastojih kjer je oditen vodilni razlog za
zastoj srca asfiksija in v primerih, ko bo do prihoda dodatne pomodi minilo dalj ¢asa.

Globina stiskov prsnega kosSa ostaja enako kot pri smernicah iz leta 2010. Globina stiska
naj znasa vsaj 5 cm in ne vec kot 6 cm.

Frekvenca (hitrost stiskov) ostaja enako 100 -120 stiskov na minuto. Enako so nove
smernice Se posebno poudarile dejstvo, da je potrebno ob vsakem stisku prsnega kosa,
vsak posamezni stisk tudi popolnoma popustiti, z namenom, da se prsna stena v celoti
vrne v izhodis¢ni polozaj pred stiskom. Vendar rok ne odmikamo od prsnice.

V primeru izvajanja umetne ventilacije (ali usta na usta, ali s pripomocki) traja en vdih 1
sekundo. Sledi pasivni izdih. Ustrezen volumen vpiha pa je toliksen, da vidno premakne
(vzdigne) prsni kos. Doseci je potrebno opazen premik prsnega kosa (cca. 500 ml zraka).
Vel kot to pa ni potrebno, oz. je lahko celo Skodljivo, saj povedan intratorakalni pritisk
zmanjsa perfuzijo srca. Prevelik in prehiter volumen vpihov, pa tudi poveca koli¢ino
vdora zraka v Zelodec.

Razmerje med stiski in vpihi ostaja enako (30:2). Enako pri odrastli osebi zachemo najpre;j
s stiski prsnega kosa, katerim sledi umetna ventilacija. Za izvedbo dveh umetnih vpihov
ne smemo porabiti vec kot 10 sekund casa. Sledi takojsnje nadaljevanje stiskov prsnega
kosa. Smernice enako poudarjajo, da naj bodo ¢asovni intervali, ko se ne izvajajo stiski
prsnega kosa, ¢im krajsi. Enako smernice poudarjajo, da v primeru, da oseba ni posebno
ustrezno usposobljena, lahko agoritem za TPO odrastlih uporabimo tudi pri ozivljanju
otrok, ki se ne odzivajo in ne dihajo normalno.

Zgodnja izvedba defibrilacije

Zastojni sréni ritem primeren za defibrilacijo (ventrikularna fibrilacija — VF) je bil kot
primarni zastojni ritem zaznan v 25 do 50 procentih. Podatki so bili pridobljeni v obsezni
raziskavi, ki je zajela obdobje zadnjih 20 let. (1, 5,7, 15,17, 19, 21) Predvideva se, da je
bil omenjeni ritem VF ali pa tudi VT (ventrikularna tahikardija) prisoten kot zacetni
zastojni ritem, Se pogosteje, vendar se je do prihoda reSevalcev Ze spremenil v asistilojo.
Pri hitri uporabi AED-ja, na javnih mestih, oz. monitoringu ob srénem zastoju, pa je le ta
javil potrebo po defibrilaciji oz. je bil zaznan zastojni ritem FV, v 75 procentih. (3-24)

Izvedba prve defibrilacije znotraj 3 do 5 minut po zastoju srca, izboljSajo moznosti
prezivetja za 50 do 70 %. Ta Cas je v prehospitalnem okolju mozno doseci z namestitvijo
javno dostopnih AED-jev in ustrezno izobrazbo Siroke laicne populacije. Smernice
priporocajo namestitve AED-jev na javnih mestih, kjer se pogosto pojavlja vecje Stevilo
ljudi (letalis¢a, Zzelezniske in avtobusne postaje, Sportni objekti, trgovski centri,
izobrazevalne ustanove, banke, javne pisarne itd...). Mesta, kjer lahko pricakujemo le en
sréni zastoj na pet let, financ¢no opravicujejo namestitev AED-ja. (3, 5).

Veriga prezivetja

Predstavlja zaporedje dogodkov ob nenadnem srénem zastoju, ki izboljSajo prezivetje.
Sestavljena je iz stirih ¢lenov:

10
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1. Zgodnja prepoznava dogodka in hiter klic dodatne pomoci: Pomembno je
vedeti, da je bolecina v prsnem kosu pogosto znak srcne ishemije. Ob tem
simptomu lahko v eni Cetrtini do tretjini primerov znotraj nekaj ur sledi sréni
zastoj. Zato je kot preventiva omenjen ¢&im prejsnji klic prve pomodi ob teh
simptomih. Ce pa do srénega zastoja ze prislo, pa je klju¢nega pomena
prepoznava le tega (neodzivnost in odsotnost ustreznega dihanja) ter
cimprejsnji zacetek izvajanja zunanjih stiskov prsnega kosa (t.i. zunanja masaza
srca).

2. Zgodnja izvedba temeljenjih postopkov ozivljanja: Hitro in kvalitetno izvajanje
TPO najmanj podvoji moznosti za prezivetje. (12, 13, 14, 22, 23, 25) Pomembni
so pravilni stiski, pravilna hitrost in praviino mesto masaze s ¢im manj
prekinitvami. Ustrezno izobrazena oseba naj stiske kombinira z vpihi.

3. Zgodnja defibrilacija: Vsaka minuta zamude izvedbe defibrilacije, zmanjsa
moznost za prezivetje za nekje 10 -12 %. Ce se ob tem izvajajo vsaj kvalitetni
temeljni postopki ozivljanja, z vsako zamujeno minuto do defibrilacije
izgubljamo le nekje 3 do 4 % moznosti za uspesno reanimacijo. (16, 22, 23)

4. Zgodnji zacetek dodatnih postopkov ozivljanja in ustrezna oskrba po ozivljanju:
Zadnji ¢len zajema zgoden prihod prehospitalne ekipe ali reanimacijskega tima,
oskrbo dihale poti, ustrezno umetno ventilacijo, uporabo zdravil in infuzijskih
tekocin, odpravo reverzibilnih vzrokov za zastoj srca, ter ustrezna oskrba po
uspesnem ozivljanju.

Slika 2: Veriga preZivetja (Vir: Perkins et al, 2015)

Veriga prezivetja

Dolocene stvari so se v primerjavi s smernicami iz leta 2010 poenostavile, z namenom,
da se ostali postopki fokusirajo na nujno pomembne redi.

Pred pristopom je potrebno preveriti varnost in odstraniti morebitne dejavnike tveganja,
Ce je to mozno., ker je to pomembno za ocividca in Zrtev. Pois¢i dodatno pomoc.

11
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10.
11.

12.

Preveri odzivnost osebe (stresi in poklici osebo).

Ce se ne odziva sprosti dihalne poti; zvrni glavo in privzdigni spodnjo eljust,
opazuj znake dihanja 10 sekund: (opazuj gibanje prsnega kosa, obcutis in slisis
izdihan zrak).

Ce oseba ne diha, ali ne diha normalno pokli¢i 112 ali reanimacijski tim. (Ce si v
dvomih ukrepaj kot da oseba ne diha). Priporoca se aktivacija zvocnika na
mobilnem telefonu in komunikacija z dispecerjem ob izvajanju TPO.

Poslji po najblizji AED, ¢e je na voljo. (Ce si sam ne zapuicaj osebe, temved zacni
s TPO).

Zacni s stiski prsnega kosa (polozi roki na sredino prsnega kosa oz. spodnjo
polovico prsnice, zravnaj roki, nagni se nad osebo in izvedi 30 stiskov prsnega
koSa z globino 5-6 cm in hitrostjo 100-120 na minuto).

Glede na odlocitev in usposobljenost ocividca se le ta odloci za dva umetna
vpiha, ali pa nadaljuje neprekinjeno stiskanje prsnega kosa, brez prekinitev.
(Sprosti dihalno pot, zapri nosnici, vpih naj dvigne prsni kos, ¢as vpiha traja 1
sekundo. Ko se prsni kos spusti ponovimo enako drug vpih. Ne prekinjamo
masaze za vec¢ kot 10 sekund).

Ponavljaj TPO v razmerju 30 - 2, ali pa neprekinjeno stiskaj prsni kos.
Ce imamo na voljo AED ga uporabimo takoj ko je na voljo.

Ob masazi (¢e nismo sami) vklopimo AED, in nalepimo elektrodi na gol prsni
koS osebe. (Polozaj elektrod je desno pod klju¢nico in levo pod sréno
konico...mozni sta Se dve alternativi).

Prekinemo s stiski prsnega kosa, da AED lahko analizira ritem.

Ce AED zazna potrebo po defibrilaciji se prepricamo, da se nih¢e ne dotika
Zrtve, in stisnemo gumb za defibrilacijo. (Ce ta potreba ni zaznana, nadaljujemo
z ozivljanjem.)

Takoj ko se izvede defibrilacija nadaljujemo z ozivljanjem do naslednjega
preverjanja ritma (Cez 2 minuti) oz. ¢e bi oseba pokazala znake Zivljenja (oseba
se zanesljivo premakne, pride k zavesti in odpre odi, oz. zacne dihati normalno).

Zakljucek

Poznavanje temeljnih postopkov ozivljanja lahko resuje zivljenja. Ker so v situacijah
srénega zastoja klju¢ne minute, je pomembno, da nemudoma pri¢nejo ozZivljati Ze
prisotni ocividci. Zaradi omenjenega je edino smiselno, da je tudi Siroka lai¢na populacija
seznanjena in sposobna izvesti TPO. Ker so AED-ji na voljo na javnih mestih, ker
dokazano izboljsajo prezivetje, so ucinkoviti in enostavni za uporabo, je njihova
uporaba ume$¢ena med izvajanje TPO. Ce pri¢akujemo poznavanje in izvedbo TPO z

12



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

uporabo AED-ja med lai¢no populacijo, pa lahko povsem logi¢no zaklju¢imo, da bi te
postopke morali do potankosti poznati tudi zdravstveni delavci vseh profilov!? Koli¢ino
znanja, ki ga potrebujemo za nudenje tovrstne pomoci ni velika. Vendar pa je to znanje
v realni situaciji potrebno uporabiti optimalno, saj so v nasprotnem primeru moznosti
zrtve nenadnega srénega zastoja tako rekoc¢ nicelne.
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SPREMEMBE IN POUDARKI NOVIH SMERNIC DODATNIH
POSTOPOKOV OZIVLJANJA

Nenad Mio¢

Splosna bolnisnica Novo mesto

Oddelek za anesteziologijo, reanimatologijo in perioperativno intenzivho medicino
e-posta: nenad.mioc@siol.net

Izvlecek

Spremembe v novih smernicah obsegajo podrodja prevencije srénega zastoja,
prehospitalnega ozivljanja, intrahospitalnega ozivljanja, algoritma DPO, defibrilacijo,
oskrbo dihalnih poti in zdravljenje periarestnih aritmij. Poudarki smernic so predvsem na
podro¢jih  monitoringa in kakovosti ozivljanja, timske logistike, izobrazevanja,
organizacije timov za hitri odziv, ekstrakorporalnega ozivljanja kakor tudi zgodnje
poreanimacijske oskrbe (nevroprotekcija) in prognoze po ozivljanju. Smernice ne
vkljucujejo sprememb v farmakoterapiji.

Kljuéne besede: dodatni postopki ozivljanja, defibrilacja, ustrezna izvedba postopkov.

Uvod

Algoritem dodatnih postopkov ozivljanja (DPO) obravnava napredne medicinske
postopke in ukrepe ter njihovo ¢asovno umestitev v proces ozivljanja, ob Ze zacetih
temeljnih postopkih ozivljanja. Smernice se spreminjajo in dopolnjujejo v petletnih
intervalih, ki omogocajo zadosten Cas za implementacijo sprememb in hkrati omogocajo
preverjanje novih postopkov in njihovo umestitev v smernice Sele po objavi zadostnega
Stevila Studij, ki potrjujejo njihovo ucinkovitost.

V prispevku Zelim poudariti glavne spremembe in razloge za njihovo uvedbo.
Prehospitalna organizacija

Poudarki so predvsem na izobrazevanju dispecerjev, organizaciji dispecerskih centrov in
interakcije med laikom in dispecerjem med ozivljanjem.

Intrahospitalna organizacija

Svetuje se izvedbo protokoliranih in rednih izobrazevanj osebja, primeren in dovolj
pogost nadzor bolnika in njegovih vitalnih funkcij, uvedba zgodnjih opozorilnih lestvic
(modified early warning score MEWS - slika 1), jasen in enoten sistem klicanja pomodi in
primeren ter pravocasen odziv timov za reanimacijo. Uvedba zgodnjih opozorilnih lestvic
se je izkazala za zelo uspesno. Vsaka ustanova lahko prilagodi lestvice lastnim potrebam
tako v obsegu podatkov, ki jih zajemajo, kakor tudi o stopnji odziva na njih.
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Slika 1: MEWS (Vir: Smernice za oZivljanje 2015 evropskega reanimacijskega sveta, Slovenska izdaja, 2015)

Pulse (min™) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Respiratory rate (min™') <8 9-11 12-20 21-24 >25
Temperature (°C) <35.0 35.1-38.0 36.1 - 38.0 38.1-39.0 =>39.1
Systolic BP (mmHg) <90 21-100 101-110 111-249 > 250
Oxygen saturation (%) <91 92-93 94-95 296
Inspired oxygen Air Any oxygen
therapy
AVPU Alert (A) Voice (V)
Pain (P)
Unresponsive (U)
Algoritem DPO

Slika 2: Algoritem DPO odraslih (Vir: Smernice za oZivljanje 2015 evropskega reanimacijskega sveta,
Slovenska izdaja, 2015)

1 defibriacija

Takoj nadaljuj KPO 2 min! TAKOJSNJE ZDRAVIENJE
2 PO SRCNEM ZASTOJU

Cim mani prekinjx stse
prwga koss'

MED KPO Hipoksija
® Zagotovi kakovosting ivajryge stisow prsnegs katal Hipovolemvia Tenzijski prevmotosaks
* Qi mary prakinja) stee pranega kata! Hipo nje Toksinl
O kiskd Hipotermya hipertermigs Tamponada srca
.
® Pracw hos stiskaj o je dibais pot i PREMISLI
* Venska pot intravensks, mtracsalna)! * Ultrazvalna predskana med PO
* Dayj adrenwlin na 1-5 min! * Mohanski pripomodkl 22 Zvagnis stisov pranega kota, da se
 Daj amjodaron po 3 defbrilaci! oljta’paspet prevaz/zdravienie.

* Zurajtelesra tndjenjska podpors (ECLSL
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V samem algoritmu ni bistvenih sprememb. Ritem Se vedno preverjamo po dvominutnih
intervalih, umestitev defibrilacij ter energije defibrilacije se niso spremenile, le dodatno
je poudarjena minimalizacija ¢asa brez masaze (5 s), kar je mozno doseci le ob uporabi
samolepilnih elektrod in ne roc¢k. Zdravila in njihova ¢asovna umestitev ostajajo enaka.
Prav tako navodila glede zilnih pristopov in tekocin (svetuje se uporaba kristaloidov).
Kljuéne spremembe se skrivajo v dodatnih opomnikih o ukrepanju med dvominutnim
ciklom in zgodnji poreanimacijski oskrbi (slika 2).

Oskrba dihalne poti

Poudarek je na zagotovitvi proste dihalne poti z uporabo pripomockov ustrezno stopnji
znanja, ki jo posameznik obvlada (orofaringealni, nazofaringealni, laringealna maska).
Odsvetuje se endotrahealna intubacija brez ustrezne usposobljenosti. Izvajanje
intubacije s strani osebja, ki postopka ne obvlada lahko pripelje do predolgih ¢asovnih
obdobij brez zunanje masaze srca (ZMS) in resnih poskodb dihalne poti, ki jo lahko
dokon¢no ogrozijo.

Ko ima bolnik vstavljeno laringealno masko ali endotrahealni tubus nadaljujemo z
zunanjo masazo srca in vdihi brez prekinitve masaz za vdihe. V primeru, da ob uporabi
supragloticnega pripomocka med masazo in isto¢asnim vdihom prihaja do prevelikih
tlakov v dihalnih poteh in uhajanja zraka ob pripomocku, ponovno preidemo na
ventilacijo in masazo v razmerju 2: 30. Ob uporabi /-gela obvezno vstavimo tudi
aspiracijsko cevko (skozi delovni kanal na pripomocku) in aspiriramo v rednih intervalih.
Po zagotovitvi proste dihalne poti se moramo izogibati hiperventilaciji.

Zagotavljanje kakovosti masaze

Svetuje se uporaba pripomockov in naprav, ki vsebujejo akcelometre in metronome in
omogocdajo sprotno popravljanje globine in frekvence stisov. Prav tako se svetuje
uporaba ¢vrste podlage pod prsnim kosem bolnika in redne menjave oseb, ki masirajo
(na 2 min).

Kapnografija

Koncni produkt metabolizma celice sta CO; in voda. Odvecni CO; se preko obtocil
transportira v pljuca, kjer se preko aleveolo kapilarne membrane izlodi v alveolarni zrak
ter nato v fazi izdiha v zunanjo atmosfero. Ekspiratorno koncentracijo izdihanega CO, (ET
CO,) lahko merimo s kapnografom. Normalne vrednosti ET CO, so med 4,6 in 6,0 kPa
(35in 45 mm/Hg ,1 kpa = 7,5 mm/Hg).

S kakovostno masazo moramo zagotoviti moramo zagotoviti ETCO2 vrednosti vecje kot
10 mm Hg (1,33 kPa). Ciljne vrednosti med masazo so nad 15 mm/Hg (2 kPa). Ce so te
vrednosti nizje od 10 mm/Hg, kljub kakovostni ZMS, je to lahko slab napovedni znak za
izid ozivljanja. Porast vrednosti ETCO, med reanimacijo je lahko znak povrnitve
spontanega obtoka (slika 3). Po povratku spontanega obtoka nam ET CO, pomaga
vzdrzevati normokapnijo. Lahko je tudi dober kazalec ponovnega poslabsanja stanja
(hipotenzija in potreba po vazopresorjih, sréni zastoj, nenamerna ekstubacija).
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Slika 3: Spremembe v kapnografiji ob povratku spontanega obtoka (Vir: Smernice za oZivljanje 2015
evropskega reanimacijskega sveta, Slovenska izdaja, 2015)

CPR L CPR L. CPR } ROSC

1 ananr ATTUIT U "J’L’H'JH/TMTJ”m H J/H m/ H

0 1 2 3 4
Intubated Time/minutes

End tidal CO, / kPa
oaNwaAWG

120 82

5.
w1

1.3
w10

Arterijski kateter in centralni venski kateter

Sta dodatna nacina monitoringa ucinkovitosti ZMS med ozivljanjem. V postev prideta
predvsem pri bolnikih v enotah intenzivne terapije. Ciljni diastolni tlak, ki naj bi ga dosegli
s kompresijami je 25 mm/Hg.

Mehanski pripomocki za masazo

Nimajo absolutne prednosti pred kvalitetno ro¢no ZMS. Imajo pa vsekakor svoje mesto
v DPO. Njihova uporabnost pride do izraza v situacijah, kot so transporti in razli¢ni posegi
(koronarografija, premostitev do zunaj telesnega obtoka).

O transportu v bolniSnico ob uporabi pripomockov za ZMS je potrebno razmisliti v
naslednjih primerih:

- zastoj pred ekipo NMP

- ob povrnitvi spontanega obtoka

- zacetni ritem VF/VT

- reverzibilni vzroki (hipotermija, AKS, travma, intoksikacija).

Na trgu so prisotne Stevilne variante pripomockov za mehansko ZMS. Nobeden nima
prednosti pred ostalimi. Pomembno je, da ekipe obvladajo pripomocek, ki ga imajo na
razpolago. Namestitev mora biti hitra in natancna. Vse vec je porocil o resnih poskodbah
torakalne hrbtenice med uporabo teh pripomockov (slika 4).

Pripomocek s pragom upora (Impendance treshold device)

Gre za ventil, ki preprecuje vstop zraka v prsni ko med sréno masazo v fazi popuscanja
kompresije. Na ta nacin naj bi se Se dodatno znizal pritisk v prsnem kosu, kar naj bi
povecalo venski priliv v srce. Zaenkrat ni dokazov za ucinkovitost, zato se uporaba ne
priporoca.
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Slika 4: Mehanski pripomocki za ZMS (Vir: http.//www.zoll.com/medical-products/resuscitation-
system/autopulse/hospital/ in http.//www.lucas-cpr.com/en/lucas_cpr/lucas_cpr)

Zunaj telesna cirkulatorna podpora

Znotraj velikih zdravstvenih centrov je mozna uporaba ene od oblik zunaj telesne
cirkulatorne podpore (ECMO (Extra corporeal membrane oxigenation) ali ZTO (zunaj
telesni obtok). Obe metodi kupujeta ¢as in omogocata premostitev do dokoncne resitve
problema. V postev pridejo pri PCl, razlicnih posegih na srcu, podhladitvi, pljucni
trombektomiji po obsezni plju¢ni emboliji in podobno.

Takojsnja oskrba po povratku spontanega krvnega obtoka (Return of spontaneous
circulation - ROSC)

Namen takojSnje oskrbe po reanimaciji je optimalizirati osnovne vitalne funkcije z
namenom zmanjsanja posledic in razvoja poreanimacijskega sindroma. Ishemija in nato
reperfuzija celega telesa aktivirata imunski in koagulacijski sistem (endotelna disfunkcija)
in s tem povzrocita stanje podobno sepsi z vazodilatacijo, intracelularnim pomanjkanjem
tekocine, okvaro endotela in mikrocirkulacije. Stanje spremlja huda okvara vitalnih
organov (moZgani, srce, ledvica, jetra, pljuca).

Takoj po povratku spontanega krvnega obtoka je potrebno ponovno oceniti stanje
bolnika po sistemu ABCDE ter izvajati dodatne ukrepe:

A airway - dihalna pot: potrebna je dokonc¢na oskrba dihalne poti, preverjanje lege
tubusa, vstavitev tubusa s sistemom subgloticne aspiracije.

B breathing — dihanje: uporaba ventilatorja, usterezna izbira ventilacije, prilagoditev
inspiratorne koncentracije kisika za saturacijo med 94 in 98 %, zagotavljanje
normokapnije ET CO2 med 4,6 in 6,0 KPa), kasneje glede na plinsko analizo arterijske krvi
(PAAK).
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Slika 5: Poreanimacijska oskrba (Vir: Smernice za ozivljanje 2015 evropskega reanimacijskega sveta,
Slovenska izdaja, 2015)
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C circulation - krvni obtok: vzpostavitev dodatnih venskih poti, centralnega venskega
pristopa, krvni preparati, arterijska kanila in invazivno merjenje krvnega tlaka,
vazopresorji in inotropi, vzdrzevanje srednjega arterijskega tlaka (Mean arterial pressure
- MAP) okoli 65 mm/Hg, 12 kanalni EKG, Rtg PC (ocena lege tubusa, prezracenosti pljuc,
lega katetrov, torakalne drenaze, ocena poskodb reber med reanimacijo), UZ srca.

D disability — nevroprotekcija: ciljano uravnavanje temperature, nadzor nad glikemijo,
zdravljenje in preprecevanje konvulzij.

E exposure — razkritje: natancen klini¢ni pregled celega telesa, oblacil in dokumentacije
bolnika, heteroanamneza.

Glede na izide dodatnih preiskav bolnika napotimo ali na perkutano koronarno
intervencijo (PCl), CT angio za dokaz plju¢ne embolije ali ga sprejmemo v enoto
intenzivne terapije, kjer nadaljujemo zdravljenje (slika 5).

TTM (Targeted temperature management) ali CUT (ciljano uravnavanje
temperature)

Bolnika ohladimo na 32 do 36 stopinj Celzija za najmanj 24 ur do najvec 48 ur. Izbrano
cilino temperaturo vzdrzujemo stalno. Pri bolniku se izvaja sedacija. Prav tako
prepre¢ujemo drgetanje. Zacnemo ¢im prej po ROSC-u. Agresivno prehospitalno
hlajenje s hladnimi tekocinami (30 mi/kg TT) evropske smernice ne priporodajo vec.
Verjetno je kljub temu smiselno zaceti s hlajenjem Ze na terenu, vendar ne z veliko
kolic¢ino tekodin zaradi nevarnosti razvoja plju¢nega edema. Priporoca se hlajenje z
hladnimi oblogami, hladilnimi blazinami in podobno.

Z ogrevanjem pri¢nemo po 24 do 48 urah s hitrostjo od 0.25 do 0.5 stopinje na uro.
Postopke izvajamo pri vseh bolnikih ne glede na zacetni ritem (za ritme, ki jih zdravimo
z elektriko, so moc¢ni dokazi, za ostale ritme so dokazi Sibki). Kontraindikaciji za TTM sta
le huda sepsa in hude motnje koagulacije.

Timska logistika

Smernice poudarjajo pomen izobrazevanja, treningov, dobrega medsebojnega
poznavanja med ¢lani tima in pomen strukturiranega pogovora po koncu ozivljanja.

Prognoza po ozivljanju

Zaradi preobremenjenosti intenzivnih enot se je pokazala potreba po napovedovanju
izhoda zdravljenja pri posameznem bolniku. Nove smernice so ponudile tudi algoritem
za napovedovanje izhoda. Po koncanem obdobju hlajenja bolnika segrejemo do
normotermije in mu ukinemo sedacijo. Nato na podlagi nevroloskega pregleda, slikovnih
preiskav, elektroencefalograma, somatosenzori¢nih evociranih potencialov ter nekaterih
biomarkerjev (NSE- nevron specificna enolaza) ocenimo, kaksna je verjetnost za ugoden
izhod zdravljenja. Cas bo pokazal uporabnost tega protokola v praksi.
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Zakljucek

Poudarek novih smernic je predvsem na kakovostnem in nadzorovanem izvajanju
reanimacijskih postopkov in na intenzivnem zdravljenju ob povratku spontane cirkulacije
s ciljem preprecitve in ublazitve razvoja poreanimacijskega sindroma ter s tem tudi trajne
okvare najpomembnejsih organov, predvsem mozganov. Tako reanimacijo lahko izvaja
le dobro izobrazena, uigrana in v vseh pogledih usklajena reanimacijska ekipa.
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SPREMEMBE IN POUDARKI NOVIH SMERNIC IZVAJANJA
OZIVLJANJA OTROK

Primoz Velikonja

Zdravstveni dom Kocevje, Resevalna postaja
e-posta: primoz.velikonja@gmail.com

Izvlecek

Bolan ali poskodovan otrok predstavlja poseben problem in stres za osebje
prehospitalnih sluzb. Izobrazevanju zdravstvenih delavcev je zato potrebno posvetiti
posebno pozornost, da bomo lahko v kriti¢nih trenutkih ukrepali zbrano, hitro, suvereno
in strokovno pravilno.

Za pravilno oskrbo kriticno ogrozenega otroka je poznavanje osnovnih fizioloskih
parametrov nujno (RR, pulz, hitrost dihanja ...), kakor tudi dobra presoja kriticnega stanja,
poznavanje aparatur in pripomockov, anatomskih posebnosti ter pravilen psiholoski
pristop. Ob tem ne smemo pozabiti na starSe in njihovo vkljucitev v pomo¢ pri oskrbi
nujnega stanja. Poznavanje algoritma iz dodatnih postopkov ozivljanja otrok je nujno
potrebno za uspesno delovanje zdravstvenega tima.

Klju¢ne besede: sr¢ni zastoj pri otrocih, temeljni postopki ozivljanja otrok, defibrilacija.
Abstract

It is a fact, that a sick or injured child represents a special problem and stress to
prehospital personel. This is why much attention is bing paid to the education of health
workers, so that in critical moments they will be able to act quickly, correctly and with
confidence.

Proper management of a critically ill or injured child requires good knowledge of basic
physiologal parameters (heart rate, respiratory rate, blood pressure, etc.), good clinical
judgement of the critical state, acquaintance with the equipment, anatomical
particularities, and an adequate psychological approach. We must not forget the parents,
try to include them in the process. Knowing the algorithm for advanced life support is
paramount.

Keywords: cardiac arrest in children, paediatric advanced life support, defibrillation.

Uvod

Pri izvajanju algoritma za oZivljanje sledimo predpisanim smernicam, t. i. algoritmu
ozivljanja, ki vkljucuje vrsto in zaporedje ukrepov, ki si sledijo v zaporedju. Zadnje izdane
smernice iz 2015 leta vkljucujejo minimalne spremembe. Poudarek je na dobrem
sodelovanju med dispecerjem in odcividcem in hitre uporabe polavtomatskega
defibrilatorja (AED). Smernice za ozivljanje so skoraj poenotene s smernicami za odrasle.
Ob dobrem poznavanju nam pomagajo, da se izognemo stresu, ki nas vsak dan prezema.
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Temeljni postopki ozivljanja (TPO) se z nadaljevalnimi postopki, ki jih izvaja izkusena
ekipa med seboj prepletajo. Reanimacijo, ki se je zacela s TPO moramo nadaljevati do
spontane cirkulacije. Prihod izkusenega tima z znanjem in ustrezno opremo je kljucen za
prezivetje ob srénem zastoju otrok (Dominique et al., 2010).

Timsko delo

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

V &asu izvajanja reanimacije je potrebno izvesti dolocene postopke:

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

. Izvajanje zunanje masaze srca, defibrilacija, podpora cirkulaciji

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

. Belezenje.

Postopki

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

Dihalna pot (A) in dihanje (B)

»  Sprostitev dihalne poti

. Dovajanje kisika

+  Imobilizacija vratne hrbtenice

»  Aspiracija nosa in orofarinksa

. Predihovanje z dihalnim balonom prek maske
. Endotrahealna intubacija

. Uporaba supragloti¢nih pripomockov

«  Pricvrstitev tubusov

»  Trahealna aspiracija

. Dekompresija tenzijskega pnevmotoraksa

Cirkulacija (C)

- Stisi prsnega kosa

. Monitoriranje (namestitev EKG elektrod, senzorja za saturacijo, merilca krvnega
tlaka, kapnometra)

. Defibrilacija in kardioverzija

. Priprava in aplikacija bolusov tekocine
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. Priprava in aplikacija zdravil
. Uvedba nazogastri¢ne sonde
. Uporaba UZ.

Ukrepi ob kardiorespiratornem arestu

Slika 1: Dodatni postopki oZivljanja otrok (Machonochie et al, 2015)
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MED KPO POPRAVLJIVIVZROKI

® Zagotovi kakovostno izvajanje stisov prsnega kosa:
frekvenca, globina, razstezanje!

® Nacrtuj ukrepe 3e pred prekinitvijo stisov prsnega kosa!

® Daj kisik!

® Nastavi vensko pot (intravenska, intraosalna)!

® Daj adrenalin na 3-5 min!

® Razmisli o oskrbi dihalne poti in kapnografiji!

= Hipoksija.

* Hipovolemija.

® Hiper/hipokaliemija, presnovne motnje.
= Hipotermija.

= Tromboza (koronarna ali pljucna).

= Tenzijski pnevmotoraks.

= Tamponada srca.
" Prsni kos stiskaj neprekinjeno, ko je dihalna pot % Toksini:

oskrbljena!
® Odpravi/zdravi popravljive vzroke!

Varnost

Tako v bolnisnici, kot tudi na terenu je varen pristop prvi ukrep. Poskrbeti moramo za
osebna zasditna sredstva, kot so rokavice, obrazna maska in zasc¢itna ocala. Prav tako
smMo pozorni na svojo varnost, otrokovo in ocividcev.

Odzivnost

Odzivnost pri otroku ocenimo z verbalno in taktilno stimulacijo, tako da ga glasno
ogovorimo in se ga hkrati dotikamo po roki ali laseh. (Dominique et al., 2010). Pri tem
ne izvajamo bolecine, niti ga ne stresamo.

Sprostitev dihalne poti (A)

Pri sprostitvi dihalne poti je potrebno upostevati otrokovo starost. Pri dojenckih do
enega leta, zaradi anatomskih in fizioloskih posebnosti, glave ne vzvracamo. Drzimo jo v
nevtralnem polozaju in z dvema prstoma dvignemo spodnjo Celjust navzgor. Pri otrocih
nad enim letom vzratamo glavo navzad, tako da imamo eno roko na Celu in glavo
vzvrnemo navzad, hkrati pa z blazinico prstov podlozimo brado in jo dvignemo. Pozorni
smo na mehka dela pod brado, da ne zapremo dihalne poti.

Pri sumu na poskodbo vratu poskusamo odpreti dihalno pot le s potisom celjusti
(Machonochie et al., 2015).

Dihanje (B)

Pri oceni dihanja je pomembno, da s priblizevanjem obraza k otroku gledamo,
poslusamo in ¢utimo dihanje. Ob tem gledamo premike prsnega kosSa, poslusamo
dihalne Sume pri otrokovem obrazu in poskusamo obcutiti izdihan zrak na svojem licu.
Za to porabimo 10 sekund. Ce otrok ne diha oziroma ima posamezne agonalne vdihe, je
potrebno zaceti s petimi vpihi preko dihalnega balona in maske, ki ju izberemo glede na
otrokovo starost. Pri dojencku predihavanje izvajamo v nevtralnem polozaju preko ust in
nosu hkrati. Vpihujemo enakomerno 1 sekundo in pri tem opazujemo dvigovanje
prsnega kosa. Pri otrocih od starosti 1-8 let zagotovimo vzvrnjeno glavo in dvignjeno
brado. Ob zamasenem nosu enakomerno vpihnemo 1 sekundo (Machonochie et al,
2015).
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Krvni obtok (C)

Po zacetnih petih vpihih je ¢as za preverjanje cirkulacije. Izkuseni reSevalci lahko tipajo
centralni utrip, in sicer pri dojencku na brahialni arteriji, pri otroku nad letom starosti na
karotidni arteriji, pri vseh pa lahko preverimo pulz $e na femoralni arteriji. Laiki iscejo
posredne znake cirkulacije, kot so dihanje, kasljanje in premikanje. Sama oceana krvnega
obtoka ne sme trajati vec kot 10 sekund (Biarent et al., 2010).

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

V primeru, da je pulz tipen in je hitrost <60 utripov na minuto ali pa da ni prisotnih
znakov cirkulacije je potrebno nemudoma zaceti s stisi prsnega kosa (Biarent et al., 2010).

Stisi prsnega kosa

Tehniko stisov prsnega kosa dolocajo razlicne zahteve glede anatomije po starostnih
skupinah. Mesto pritiska prstov ali dlani na prsnico je sedaj enak, tako pri dojencku kot
pri otroku. Obstaja ve¢ dokazov, da je pri prejsnjih tehnikah pogosteje prislo do pritiska
na zgornji del trebuha. Pritisnemo na spodnjo polovico prsnico, za Sirino enega prsta nad
ksifoidom. Tehnika izvajanja stisov prsnega kosa je pri novorojenckih in dojenckih z
dvema prstoma (kazalcem in sredincem) pri enem resevalcu ali pa z obema palcema, kjer
z ostalimi prsti in dlanmi objamemo trup (dva resevalca). Pri ve¢jem otroku se glede na
njegovo konstitucijo odlo¢imo, ali bomo izvajali stise prsnega kosa z eno roko (peta ene
dlani) ali z obema rokama kot pri odraslem. Glavni poudarek je pri doseganju
zadostnega Sstevila masaZz na minuto, doseganju ustrezne globine stisa,
minimalnem prekinjanju masaze in izogibanju hiperventilaciji. |zvesti je potrebno
vsaj 100 in ne vec kot 120 masaz na minuto. Razmerje stisov prsnega kosa in umetnih
vdihov je 15:2 (30:2 za laike), globina posamezne kompresije je pri dojenckih 4 in pri
otrocih 5 cm kar pomeni, da je potrebno dosedi pritisk 1/3 globine prsnega kosa pri
posamicnem stisu. Pri novorojencku je priporocena frekvenca 120 stisov na minuto,
globina stisa 4 c¢cm, razmerje med zunanjo masazo srca in predihavanjem pa je pri
novorojencku ob porodu 3:1 (Machonochie et al., 2015).

Zilni pristop

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

ogromno izkudenj in ¢asa. Ce v eni minuti ne uspemo vzpostaviti venske poti, takoj
zacnemo z intraosalnim pristopom (Dominique et al., 2010).

Gre za hitro, varno in ucinkovito pot za dajanje zdravil, tekocin in odvzema vzorca krvi.
Vzorec kostnega mozga lahko uporabimo tudi za dolocevanje krvne skupine in
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navzkrizni preizkus kot tudi za vensko plinsko analizo. Za velike boluse tekocin
uporabimo preto¢no manseto (Machonochie et al.,, 2015).

Anamneza in reverzibilni vzroki srénega zastoja

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

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

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

. Hipo/hiperkaliemija metabolne motnje - pri tej tocki so zelo pomembni
anamnesticni podatki oziroma biokemijske analize krvi, ki nam lahko pokazejo
elektrolitske in metabolne motnje (primer — ledvi¢na insuficienca s hiperkaliemijo).
Izvajamo specificno zdravljenje. Posebno pozornost moramo posvetiti hipo in
hiperglikemiji.

. Hipotermija - na hipotermijo posumimo, Ce je otrok lezal zunaj, pri utopitvah v
hladni vodi ipd, Pomembno je, da imamo v opremi termometre, ki omogocajo
merjenje temperature pod 30stC.

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

e Zastrupitve - na naklju¢ne ali namerne zastrupitve posumimo iz anamneze ali
dokazemo z laboratorijskimi preiskavami. Antidote uporabimo, kadar je to
potrebno.

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

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

Prepoznava motenj srénega ritma

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

Ventrikularna fibrilacija (VF) in ventrikularna tahikardija brez utripa (VT) sta pri otrocih
zelo redka. Primarna VF je prisotna med 3,8- 19 % in narasca s starostjo otrok. Hitra
defibrilacija igra pomembno vlogo pri reSevanju VF in VT brez utripa. Za vsako zamujeno
minute se prezivetje zmanjsa za 7-10 %. Najpogostejsi zacetni ritem pri srénem zastoju
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dojenckov in otrok je asistolija ali elektri¢na aktivnost brez utripa (PEA), pri katerih je
pomembna prepoznava, in zdravljenje reverzibilnih vzrokov (Dyson et al., 2013).

Ritmi, ki se ne defibrilirajo (asistolija, PEA)

Poleg TPO dajemo adrenalin v odmerku 0,01 mg/kg telesne teze na 3 do 5 minut in
skusamo prepoznati 4H in 4T reverzibilne vzroke sr¢nega zastoja. Na dve minuti
prekinemo zunanjo masazo srca in preverimo sréni ritem na monitorju in v primeru PEA
tudi pulz (Dominique et al.,, 2010).

Asistolija

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

Elektricna aktivnost brez utripa (PEA = pulseless electrical activity)

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

Defibrilacija

Velikost defibrilacijskih rock naj bo za dojencke in otroke do 10 kg telesne teze 4,5 cm v
premeru, pri vedjih oziroma tezjih otrocih pa 8 do 12 cm v premeru. Zagotovimo dober
stik med elektrodami in kozo, vmes pa naj bo defibrilacijska gelna nalepka. Samolepilne
elektrode olajsajo neprekinjeno KPO in se jih na terenu se obicajno uporabimo
defibrilacijskih samolepilnih elektrod, ki jih namestimo na suh prsni kos. Kljuéna je
pravilna namestitev, eno elektrodo namestimo pod desno klju¢nico, drugo pod levo
aksilo (Kupnik et al., 2014). Na defibrilatorju izberemo energijo 4J/ kg. Ce ni na voljo
rocnega defibrilatorja, izberemo AED. Prikljucitev otroskih elektrod avtomati¢no zmanjsa
energijo prozenja na 50-75 J, ki je primerna za otroke od 1-8 let. Ce takéen AED ni na
voljo, uporabimo odrasle elekrode z vedjo jakostjo prozene energije. Nad starostjo 8 let
uporabimo odrasle elektrode, pri otrocih pod 1 letom je uporaba AED sprejemljiva, ce ni
druge moznosti (Bennet et al., 2004).

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

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

Ventrikularna fibrilacija

VF je neorganizirana oblika sr¢nega ritma, ki jo zdravimo z defibrilacijo. Za ucinkovito
defibrilacijo je ¢&as pomemben, v prvi minuti je uspe$nost prekinitve VF v normalni srcni
ritem 90 %, vsaka podaljSana minuta zmanjsa moznost za uspesen izid za 10 do 12 %
(Koster et al., 2010). Pri otrocih energijo izbiramo na kilograme telesne teze, in sicer 4
J/kg (Biarent et al., 2010). Ta energija se uporablja ne glede na tip defibrilatorja, pri prvi
in vseh nadaljnjih defibrilacijah enako.

Ventrikularna takikardija brez pulza

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

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

Diskusija

Sréni zastoj pri otroku, dojencku ali novorojencku je stresen dogodek za prisotne starse,
opazovalce, kot tudi za zdravstvene delavce. Dejstvo je, da se na terenu razmeroma
redko srecujemo z njim. S tega vidika je prisoten bistveno vedji stres, tako pri ocividcih,
ki imajo pred sabo majhnega otroka, kot pri prisotni ekipi, ki mu nudi vso potrebno
oskrbo. Pomembno je hitro in zbrano ukrepanje pri nastali situaciji. Prednost pri
uspesnosti ekipe je tudi v dobrem medsebojnem sodelovanju, poznavanju in podpiranju.
V ta namen je klju¢no nenehno skupno izobrazevanje vseh zdravstvenih profilov, saj se
ob nepoznavanju algoritmov iz vsebin ozivljanja, lahko odzovemo nesigurno, kar bo
vplivalo na oskrbo in koncni izid otroka, ki nas takrat potrebuje. Klju¢no je poznavanje
zaporedja postopkov pri oskrbi in ustrezne opreme ter pripomockov, ki so prilagojeni in
namenjeni pediatricni zdravstveni oskrbi. Spremembe smernic so minimalne, zelo
poenotene s smernicami ozivljanja odraslih. Poudarek je na prvih petih zaporednih
vpihih, ki trajajo sekundo ob sprosceni dihalni poti in opazovanju ucinkovitosti vpiha.
Razmerje vpihov in stisov prsnega kosa je ostalo nespremenjeno, srcni stisi pa naj bodo
kvalitno izvedeni. Ce roc¢ni defibrilator ni na razpolago, naj bo uporabljen AED
(Machonochie et al., 2015).

Zakljucek

S hitro prepoznavo zZivljenjsko nevarnega stanja, ki ogroza otroka, lahko laik le temu resi
Zivljenje. Poudarek je na dobrem sodelovanju med njim in dispecerjem. S hitrim klicem
na 112, hitrimi TPO s strani ocividcev in uporabo AED, lahko povecamo prezivetje.
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Klju¢no je izobrazevanje laikov in vseh zdravstvenih timov, saj mora biti le ta ob prihodu
suveren in zanesljiv v oskrbi.

Ob stresnem dogodku, kjer se srecamo z ozivljanjem otrok, dojenckov, novorojenckov
ne smemo pozabiti na starSe oz. skrbnike otrok. V kriticni situaciji je klju¢no
vzpostavljanje zaupanja starSev oz. skrbnikov v oskrbo pri reSevanju in pogovor za
razjasnitev dvomov, strahu in socutja do nastale stresne situacije. Zdravstveni delavci
morajo pristopati in delati profesionalno z veliko mero etike, socutja in morale.
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VLOGA OBPOSTELJNEGA ULTRAZVOKA V ROKAH RESEVALCA

Gregor Prosen

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, OF Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: gregorprosen@gmail.com

Izvlecek

Uporaba obposteljnega UZ (POCUS) v urgentni medicini (iz stran zdravnikov) je postala
potreben standard. Enako se bo zgodilo z uporabo UZ v rokah reSevalca/medicinske
sestre; s primernim sistemom in nadrtom izobrazevanja je potrebno reSevalcem in
medicisnskim sestram ¢im prej omogociti, da se naucijo UZ-podprte vstavitve IV poti.

Tekom razvoja Sistema NMP in reSevalske stroke pa je smiselno pricakovati razsiritev
uporabe obposteljnega UZ na identifikacijo se¢nega mehurja in kontrolo katetrizacije ter
na oceno polnjenosti V. cave inf, dolgoro¢no pa E-FAST in izmera AAA. Nezanemarljiv ni
niti potencial telemedicine.

Kljuéne besede: urgentni ultrazvok, POCUS, IV pristop, ultrazvok mehurja, urgentna
oskrba.
"Nothing has generated as much change in emergency medicine in past 15 years as the

introduction of bedside ultrasound”
Fox JC, Clinical Emergency radiology, 2008

Uvod

“Obposteljni ultrazvok” (angl. Point-of-care ultrasound: “POCUS") je orodje, ki je v
zadnjem desetletju revolucionaliziralo oskrbo kriticno bolnih in tudi zaradi njega v
Sloveniji nekako drzimo rep z razvitim svetom.

POCUS oz. obposteljni ultrazvok je konceptualno podaljsek telesnega pregleda, zato
njegova varna in smiselna uporaba temelji na osnovnem, klasi¢cnem klini¢nem pristopu
in razmisljanju, v grobem v zaporedju: (osredotoc¢ena anamneza telesni pregled in vitalni
znaki [- POCUS)).

Zavarno in smiselno uporabo POCUS je potrebno vedeti, kaj isces (smiselna diferencialna
diagnoza) ter kako bos to patologijo na POCUS prepoznal.

Razprava

Zgodovinsko je ultrazvok seveda dobro zamisljena in zakoreninjena diagnosticna
preiskava, katero so do popolnosti izpilili v radiologiji (predvsem UZ trebuha), kardiologiji
in ginekologiji, tekom 90-ih let 20. stoletja pa se je UZ zacel uporabljati tudi pri oskrbi
kriticno poskodovanih in bolnih, predvsem v urgentnih centrih (angl. Emergency
Department) in na intenzivnih enotah.
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“Obposteljni ultrazvok” je nadpomenka uporabe UZ izven klasi¢nih okolij specialisticne
uporabe (radiologija, kardiologija, ginekologija), a se je do sedaj razsirila ze na mnoge
druge specialnosti.

Zaradi poglavitnega razloga, t. j. potrebe po takojsnji postavitvi zanesljive diagnoze, pa
se je zgodba obposteljnega ultrazvoka zacela ravno v ameriskih urgentnih centrih.

Marchik (1) zelo dobro definira in opise uporabe POCUS-a v urgentni medicini. “Urgentni
ultrazvok” oziroma ultrazvok v urgentni medicini, opravljen s strani urgentnega
zdravnika, naj bo:

- opravljen za definirano indikacijo

- osredotocen

- hitro naucljiv in enostaven za opraviti

- usmerjen proti enemu ali dvema enostavno opredeljivima vzrokoma

- neposredno vpliva na proces klinicnega odlo¢anja

- opravljen "ob postelji”

Osnovna premisa uporabe UZ v urgentni medicini (in vseh drugih POCUS aplikacijah) je
zelo preprosta: enostavno veliko lazje je strukturo/patologijo videti (z UZ) kot nanjo
domnevati na podlagi inSpekcije, avskultacije, palpacije in perkusije (klasi¢na
propedevtika).

Osnovne aplikacije POCUS pri obravnavi kriti¢no bolnega so zajete v protokole uporabe
POCUS za specifi¢na klinicna stanja;

- srcni zastoj (iS¢emo reverzibilne vzroke, t. i. "4H/4T")

- dihalna stiska

- Sok

- hudo poskodovani

Uporaba POCUS za vse zgoraj nastete najbolj kriticne scenarije temelji na uporabi nekaj
osnovni aplikacij, ki jih lahko pragmati¢no uporabimo in kombiniramo ko je to smiselno;

— identifikacija/izkljucitev pnevmotoraksa (PTx)

- identifikacija/izkljucitev fluidotoraksa FTx

- identifikacija/izkljucitev intersticijskega sindroma (npr. plju¢nega edema)

— identifikacija/izkljucitev konsolidacij (npr. pljuénice)

— ocena tekocinske odzivnosti z oceno polnjenosti spodnje votle vene (VCI)

- identifikacija/izklju¢itev tamponade osrcnika

— groba ocena ¢rpalne fukcije srca

— groba ocena prisotnosti akutnega desnega srca (npr. masivne pljuéne

embolije)

— izmera premera trebusne aorte (AAA)

- FAST pregled za iskanje proste tekocine v trebuhu

— vstavitev IV kanal (periferni/centralni)
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Seveda vsi zdravniki, ki so se naucili urgentnega POCUS, tega ne uporabljajo v vseh
zgoraj nastetih aplikacijah, a vecina jih uporablja vsaj kaksno, tisto, pri kateri se pocutijo
dovolj suvereni in jim pri vsakodnevnem delu prinasa koristi.

Vsakdo, ki uporablja ultrazvok (ali katerokoli drugo preiskavno metodo oz.
tehnologijo!) je odgovoren za nje(ga) pravilno uporabo, interpretacijo in klinicno
integracijo!

Seveda uporaba UZ ni in ne more biti omejena samo na zdravnike. V tujini imajo ze
desetletja razvit sistem in profil UZ tehnikov, ki dejansko upravljajo UZ aparati in
generirajo slike, ki jih zdravnik (radiolog/kardiolog) nato pregleda in interpretira. Seveda
ima taksen, posreden (v smislu zdravnika) pristop k uporabi UZ svoje pomanijklivisti, kar
verjetno razlozi, zakaj je pri nas uporaba UZ v medicini na splo$no tako mocna - (nase
place so veliko nizje kot v razvitem svetu).

V tujini se v zadnjih letih razvija uporaba POCUS tudi med medicinskimi sestrami. Priznati
je treba, da je ta uporaba neposredno vezana na nivo oskrbe bolnikov, ki ga te visoko-
in uporabno naucene medicinske sestre nudijo, zato je tudi nivo uporabe POCUS dokaj
razlicen; od uporabe za nastavitev IV kanalov do iskanja proste tekocine ali celo za
rekrutacijo plju¢ pri mehani¢no ventiliranih.

Realno gledano, bo uporaba POCUS s strani medicinskih sester/reSevalcev verjetno
potekala v treh etapah;
- Prva etapa bo uporaba pri vstavitvi znotrajzilnega dostopa.
— Druga etapa bo razsiritev na ostale preproste aplikacije; identifikacija in
katetrizacija se¢nega mehurja ter ocena polnjenosti spodnje votle vene (VCI).
— Tretja etapa bo razsiritev na ostale kriti¢ne in neposredno zivljenje-resujoce
aplikacije, tj. “E-FAST" in AAA.

Vecina se strinja (mo) da za zacetek ne bi smelo biti (politicnega) problema, da se
medicinske sestre/resevalci naucijo uporabljati UZ pri vstavitvi IV kanalov. UZ-vodena
nastavitev IV kanala je v svojem bistvu Se vedno enak poseg, le da si za identifikacijo Zile
pomagamo z UZ. Ko zilo najdemo in identificiramo pravo mesto za vbod, lahko potem
iglo pod direktnim vidnim nadzorom vodimo v zZilo. Osnovni koncept in vizualizacijo tega
prikazujeta sliki 1 in 2. Vse ostalo ostaja enako, in to velja tako za periferne kot centralne
dostope, tudi “flebokatetre” in intra-arterijske dostope. ZavlaCevanje z vpeljavo te
uporabe s strani medicinskih sester/resevalcev je na Skodo bolnikov, zdravstvenega
sistema in sestrske stroke same.

Naslednja etapa uporabe v rokah reSevalca/med. sestre naj prinese znanja in sposobnosti
namenjena lazji prepoznavi (pre-) napolnjenega se€nega mehurja (ter nadzoru pravilne
vstavitve urinskega katetra) in oceni tekocinske odzivnosti Sokiranega bolnika (na
podlagi ocene polnjenosti VCI). Uporaba UZ za oceno polnjenosti seCnega mehurja je
relativno enostavna; zlahka lahko identificiramo secni mehur in (priblizno) ocenimo, da
je prepoln (in vzrok pacientovih tezav/muk). Po vstavitvi urinskega katetra lahko nato
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zlahka preverimo lego baloncka in se prepricamo, da je le-ta na pravem mestu in da se
mehur prazni.

Naslednja od zares kriti¢nih aplikacij POCUS je ocena predvidene tekocinske odzivnosti
Sokiranega bolnika. Tekocinsko odzivnost oz. potrebo bolnika po dodatku tekocine lahko
izmerimo oz. vsaj ocenimo na vec nacinov in to vprasanje je kriticno pri obravnavi kriticno
bolnih in poskodovanih.

Eden izmed relativno enostavnih in dokaj zanesljivih nacinov je ocena polnjenosti
spodnje votle vene (V. cava inferior; VCI); premer VCI se med dihanjem dinami¢no
spreminja; med vdihom (spontano dihajocega) kolabira (zaradi znizanja pritiska v prsnem
kosu) in obratno se med izdihom razsiri. Obratno dinamiko (zaradi obratne dinamike
pritiskov) opazujemo pri mehaniéno ventiliranih. Med UZ pregledom VCl opazujemo, do
kaksne stopnje VCI med vdihom kolabira; pri hipovolemicnih bolnikih je VCI v osnovi
manjSega premera in med vdihom (skoraj popolnoma) kolabira. Obratno pri bolnikih z
dovolj tekocine v zilah je VCl Siroka in med vdihom kolabira za manj kot polovico svojega
prvotnega premera.

Tako na splosno velja, da je pri Sokiranih bolnikih s kolabirano VCI na mestu aplikacija
tekocine. Uporabnost te aplikacije v prehospitalne okolju verjetno ni treba posebej
poudarjati.

Tretja etapa uporabe POCUS v rokah reSevalcev bo veliko zahtevnejsa, zato je ni
pricakovati vsaj Se nekaj let, upajmo pa, da ne desetletij; V razvitejSih sistemih s
paramediki je seveda pricakovati, da bo nabor aplikacij razsirjen, predvsem na najbolj
kriti¢ne, tj.

— POCUS med srénim zastojem (iskanje in odpravljanje PTx, tamponade srca,
masivne PE in hipovolemije). Ti Stirje reverzibilni vzroki so tisti izmed 4H/4T, ki
jih POCUS lahko pomaga hitro in zanesljivo prepoznati.

— E-FAST pregled (Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma)
poskodovanca je namenjen identifikaciji poglavitnih vzrokov dihalne odpove
in/ali Soka pri poskodovancu; PTx, HTx, tamponade osrcnika in proste tekocine
v peritonealni votlini.

— identifikacija AAA (Anevrizme Abdominalne Aorte). (Spontan) razpok trebusne
aorte je redek, a v visokem odstotku smrten primer, ki se pojavija pri
anevrizmatsko razsirjenih aortah. Osnovna premisa tega pregleda je, da je
premer trebusne aorte relativno enostavno (in dokaj zanesljivo) izmeriti ter s
tem ovredi ali potrditi diagnozo, ki zahteva takoj$njo kriti¢no obravnavo!

Dodatna prednost poznavanja oz. rokovanja POCUS s strani reSevalcev bi bila tudi
uporaba v smislu telemedicine. Ce lahko nekoga usposobljenega v rokovanju vodimo,
kako postaviti sondo, ga lahko tudi vodimo, da nam generira kriti¢no sliko, s katero lahko
pomagamo oz. vodimo intervencijo.

Uporaba POCUS se za varno in suvereno uporabo seveda ne da v popolnosti izuciti na
enodnevnem tecaju, a vecina aplikacij je relativno enostavnih za razumevanje in
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izpopolnjenje zahtevajo vadbo; Za zdravnike in njih urgentne aplikacije velja, da
potrebujejo vsaj 25 opravljenih pregledov za posamezno aplikacijo.

Te Stevilke so naceloma veliko nizje za IV pristop - vstavitve UZ-vodenega znotrajzilnega
pristopa se je dejansko mozno nauciti na nekaj-urnem tecaju in ga vaditi v lastnem
klinicnem okolju.

Uspeh integracije tega izredno dragocenega orodja v Sistem pa bo dolgoro¢no odvisen
od uspesnosti izobrazevanja; sprva na strukturiranih tecajih kot WINFOCUS, prej ali slej
pa v sklopu $tudija.

Zakljucek

Uporaba obposteljnega UZ v urgentni medicini (iz stran zdravnikov) je postala potreben
standard in ni ve¢ le modna muha. Enako se bo zgodilo z uporabo UZ v rokah
reSevalca/med. sestre. Trenutno ne obstaja nobena smiselna (ali legalna) prepreka, da
med. sestre/reSevalci svojih sposobnosti vstavitve znotrajzilnih pristopov ne bi nadgradili
z uporabo POCUS. Kasneje, skladno z rastjo in razvojem reSevalske stroke, pa je
pric¢akovati razsiritev aplikacij POCUS (se¢ni mehur, VCI, dolgoro¢no tudi E-FAST in AAA).
Nezanemarljiv ni niti potencial telemedicine.

Vse etape razvoja pa bodo zahtevale sistematicno izobrazevanje, zacensi z
izobrazevanjem za vstavitev znotrajzilnega dostopa in 3e veliko bolj za ostale,
naprednejSe aplikacije; s tem mislim tako na izobrazevanje s sistemati¢nimi tecaji kot
znotraj Studija. Kakor bo potrebno sistemati¢no izobrazevanje v Sistemu NMP (in
zdravstvenem sistemu) nasploh.
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SPREMEMBE IN POUDARKI NOVIH SMERNIC ITLS
Mateja Skufca Sterle

Zdravstveni dom Ljubljana, SNMP, SIM center
e-posta: mateja.skufca@gmail.com

Izvlecek

Osma izdaja ucbenika International Trauma Life Support for Emergency Care Provides iz
leta 2016 prinasa nekaj novosti oziroma sprememb pri obravnavi hudo poskodovanega
v predbolni$ni¢nem okolju.

Klju¢ne besede: poskodovanec, pristop, pregled, nujni ukrepi.
Uvod

Tekom zadnjih let in desetletij se je prehospitalna obravnava hudo poskodovanih precej
spreminjala. Od »zgodovinskega« nacina delovanja »scoop and run«, kjer se
poskodovanca na terenu prakti¢no ni oskrbovalo in so bila stanja/poskodbe, ki so sicer
reverzibilna, za poSkodovanca lahko usodna (npr. zapora dihalne poti, tenzijski
pnevmotoraks), do nacina »stay and play«, kjer se je na terenu s kompletno in obsezno
oskrbo izgubilo precej ¢asa in so bila za poskodovanca lahko usodna stanja/poskodbe,
ki bi se jih sicer s pravocasno kirursko oskrbo lahko preprecilo.

Danes se zavedamo, da je prezivetje poskodovanca tesno povezano s casom od nastanka
poskodbe do dokoncne kirurSke oskrbe. Zato je izjemnega pomena, da do kriticnega
poskodovance pristopimo in ga obravnavamo na najbolj ucinkovit nadin in po
nepotrebnem ne izgubljamo casa, kar nove smernice ponovno poudarjajo.

Obravnava poskovovanca na terenu — smernice ITLS 2016

Sam algoritem obravnave poskodovanca se z novimi smernicami ni spremenil (slika 1).

Slika 1: Protokol obravnave poskodovanca (Campbell & Alson, 2016)

OCENA PRIZORISCA

Vamost prizoriia
2aititna obleka in oprema

Oprema 13 nudenje pomodi
Stewilo poikodovanih
Pomod drugih shutb
Mehanizem poikodbe

|

ZACETNA OCENA STANJA POSKODOVANCA
Sploini wvtis, hude krvavitve, varnost
Stanje zavesti (AVPU)
Dihalna pot
Dihanje (KISIK!)
Krvni obtok
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L J

Mehanizem

poikodbe?
Generaliziran ali Lokaliziran
neznan mehanizem mehanirem
HITRI TRAVMATOLOSX]1 USMERJEN

PREGLED PREGLED
=Load and Gos=
situacija?
ITLS SEKUNDARNI ITLS KONTROLMNI
PREGLED PREGLED

Prav tako ostajajo popolnoma enaki koraki primarnega ITLS pregleda (tabela 1) in
kontrolnih pregledov (tabela 2). Nove smernice pa poudarjajo iziemen pomen in vlogo
kontrolnih ITLS pregledov, ki lahko popolnoma nadomestijo sekundarni ITLS pregled na
terenu. Novost in pomembno pridobitev v obravnavi predstavljata dolocanje nivoja
laktata v krvi (point-of-care laboratorij) in prehospitalna uporaba ultrazvoka za lazjo
prepoznavo nekaterih stanj (npr. tamponada srca) ter hitrejSo  identifikacijo
poskodovancev v zgodnjem Soku.

Tabela 1: Koraki primarnega ITLS pregleda (Campbell & Alson, 2016)

PRIMARNI ITLS PREGLED Kaj i§¢emo?
OCENA PRIZORISCA e Varnost na prizoris¢u?
e  Zascitna obleka in
oprema?

e  Oprema za nudenje NMP?
e Stevilo poskodovanih?

e Pomoc drugih sluzb?

e MEHANIZEM POSKODBE?

ZACETNA OCENA 1. Splosni vtis Starost, spol, teza, splosni izgled,
STANJA polozaj, gibanje?, ocitne
POSKODOVANCA poskodbe, barva koze
Zivljenje ogrozujoce krvavitve?
2. Stanje zavesti AVPU
3. Dihalna pot (+varovanje Smrcanje, grgranje, stridor
vratne hrbtenice)
4. Dihanje Prisotnost?, frekvenca, globina,
napor
5. Cirkulacija Pulzi prisotni?, frekvenca, ritem,
kvaliteta.

KoZa barva, temp, vlaznost;
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Kapilarna polnitev
Krvavitve kontrolirane?

HITRI TRAUMA PREGLED

1. Glava
2. Vrat

3. Prsni kos

4.  Trebuh

5. Medenica
6. Okoncine
7.  Hrbet

8. Imobilizacija

Poskodbe?

Poskodbe? Pomik traheje,
polnjenost ven

Asimetricnost, poskodbe

DIH. SUMI: prisotni? Enaki?
(perkusija, ¢e niso enaki)

SRCNI TONI
Poskodbe/evisceracija?
Obcutljivost, rigidnost, distenzija
Obcutljivost, stabilnost, krepitacije
Otekline, deformacije, krvavitve
Motorika, senzorika

Poskodbe, deformacije

Kriticen pacient: obravnavo nadaljujemo v reSevalnem vozilu

9.V primeru motnje zavesti

10. Vitalni znaki

Zenici: velikost, enakost,
reaktivnost

GCS

glukoza

RR, fr. dihanja, pulz

Tabela 2: Koraki kontrolnega pregleda (Campbell & Alson, 2016)

KONTROLNI ITLS PREGLED

Pocutje, SAMPLE

Monitoring srénega ritma
co2
Temperatura

Stanje zavesti AVPU V primeru motnje zavesti:
Zenice Glukoza, GCS

Vitalni znaki RR, pulz
Fr. dihanja
Sauracija

A-dihalna pot

Prosta
Znaki inhalacijske poskodbe?

B-dihanje

Prisotnost
Frekvenca, globina, napor

C-cirkulacija

Barva koze, temperatura, vlaznost
Kapilarna polnitev
Krvavitve kontrolirane?

Vrat

Vidne poskodbe, otekline,
obcutljivost

Polnjenost vratnih ven
Pomik traheje

Prsni kos

Asimetricnost, poskodbe
DIH.SUMI: prisotni? Enaki?
(perkusija, Ce niso enaki)
SRCNI TONI

Trebuh

Poskodbe/evisceracija?
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Obdutljivost, rigidnost, distenzija

Kontrola vseh
identificiranih poskodb
Kontrola vseh opravljenih | Kisik, ET tubus, iv kanile ....

intervencij

Kontrola monitoringa RR, sréni ritem
Pulzna oksimetrija
Kapnografija

Spremembe v smernicah, ki vplivajo na obravnavo poskodovancev

V novih smernicah je kapnometrija opredeljena kot zlati standard za ugotavljanje
pravilne vstavitve endotrahealnega tubusa in za nadaljnje monitoriranje polozaja
endotrahealnega tubusa. Ravno tako je najustreznejsi nadin za ugotavljanje hipo in
hiperventilacije. Dihalni volumen, ki ga med umetno ventilacijo dovajamo bolniku, se
doloci oziroma prilagodi bolniku (dviganje in padanje stene prsnega kosa) in ne na
podlagi vnaprej dolocenih vrednosti.

Slika 2: Monitoring (vir: SIM center, Ljubljana)

Smernice tudi poudarjajo pomen intubacije s pomo¢jo zdravil, kljub temu, da sama
intubacija s pomodjo zdravil ostaja kontroverzna. Obstajajo namrec Studije, ki dokazujejo,
da intubacija poslabsa izhod poskodovancev (zlasti tistih s hudo poskodbo glave).
Razlogi so najverjetneje podaljSevanje Casa, ki ga izgubimo na terenu, in hipoksija med
samim posegom. Druga bojazen pa je znanje oziroma vescina intubacije, saj to ni poseg,
ki bi ga ekipe nujne medicinske pomoci vsakodnevno delale in bi bile dobro izurjene.
Zato se svetuje, da mora biti odlocitev za intubacijo s pomocjo zdravil premisljena,
odvisna tako od znanja in izkusenj ekipe, od predvidenega ¢asa do prihoda v bolnisnico
(v primeru kratkih transportov se lahko posluzujemo tudi manj invazivnih postopkov za
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oskrbo dihalne poti, Ce z njimi lahko vzdrzujemo ustrezno ventilacijo in oksigenacijo) kot
od moznosti uporabe razli¢nih alternativnih metod za oskrbo dihalne poti.

Slika 3: Endotrahealni tubus (vir: SIM center, Ljubljana)
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Slika 4: UZ pljuc (vir: www.acep.org) Slika 5: UZ plju¢ — M Mode (vir: www.fpnotebook.com)
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Novost pri obravnavi hudo poskodovanega v hemoragicnem 3Soku je traneksamicna
kislina. Traneksamicna kislina ni novo zdravilo, saj se Ze vrsto let uporablja za kontrolo
operativne krvavitve. Dve loceni, randomizirani, s placebom kontrolirani, dvojno slepi
Studiji (CRASH-2 in MATTERS) pa sta dokazali, da je traneksamicna kislina ucinkovita in
varna tudi pri kontroli krvavitve pri poskodovancih.

Dokazano je, da traneksamicna kislina pomembno _E,

vpliva na prezivetje hudo poskodovanih (zmanjsa :
smrtnost zaradi krvavitve). Najucinkovitejsa je, ce
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Slika 6: Traneksamicna kislina (vir: SIM center, Ljubljana)
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Se eno proucevano podrodje pa je uporaba laktata v krvi kot
znak razvijajoCega se Soka, ki ga lahko uporabimo kot
»monitor« $oka. Studije so pokazale, da zvisan laktat v
zgodnji fazi po poskodbi kaze na to, da je tak bolnik bolj
ogrozen. Laktat je stranski produkt anaerobnega
metabolizma celic v kompenzirani fazi $oka in je zgodnji znak
zmanjsane tkivne perfuzije. Seveda je mesto krvnega laktata
poleg vitalnih znakov in meritev, ki jih spremljamo pri
ogrozenem poskodovancu (pulz, krvni tlak, pulzna
oksimetrija, kapnografija ...).

Slika 7: Laktat point of care analizator (vir: www.labcompare.com)

Glavni razlog za popolno imobilizacijo poskodovanca je strah pred nestabilno
poskodbo hrbtenice, ki Se ni povzrodila ireverzibilnih poskodb. Poskodba hrbtenjace za
poskodovanca predstavlja nekaj, kar ga zaznamuje za celo zivljenje in katastrofalno
poslabsa njegovo kakovost Zivljenja. Dejstvo pa je, da so take situacije redke in
imobilizacija celega poSkodovanca ni potrebna pri vseh. Imobilizacija »za vsak primer«
tudi ni na mestu, saj vsaka imobilizacija predstavlja doloceno tveganje za zaplete. Zato
so se v zadnjih letih pojavile Stevilne publikacije in smernice, koga imobilizirati in koga
ne (protokoli selektivne imobilizacije) (slika 8).

Slika 8: Algoritem imobilizacije hrbtenice po ITLS (Campbell & Alson, 2016)
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Kriteriji za imobilizacijo celotnega poskodovanca:

— Deformacija v predelu hrbtenice, bolecina ali obcutljivost,

— Top mehanizem poskodbe in motena zavest,

- Visokoenergetski mehanizem poskodbe poskodovanca pod vplivom alkohola
ali drugih opojnih substanc,

—  Nevroloski izpadi.

Pri poskodovancih s poskodbo trebuha smernice poudarjajo pomen zgodnjega
dolocanja laktata v krvi in
prehospitalne uporabe ultrazvoka.
Zgodnja diagnoza in ustrezna
obravnava je za poskodovance s
poskodbo trebuha klju¢na. FAST v
prehospitalnem okolju omogoca
zgodnjo diagnozo intra
abdominalne krvavitve, kar je
pomemben podatek  bolnisnici,
kamor bo poskodovanec pripeljan.
Laktat pa se je tudi izkazal za dober
marker razvijajoCega se Soka.

Slika 9: UZ — FAST (vir: www. emedicine.medscape.com)
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Pri poskodbah okonéin smernice ponovno poudarjajo tako
imenovane Esmarchove preveze tudi v ne-vojnih okoljih, kadar na
drug nacdin ni mogoce ustaviti zunanje krvavitve na okondini.
Izkazalo se je, da povecajo prezivetje poskodovancev. Namescen
pa naj ne bi bil vec kot dve uri.

Slika 10: »Esmarchova preveza« - tourniquet (vir: SIM center, Ljubljana)

Kadar gre za masivno zunanjo krvavitev, ki jo z direktnim pritiskom ne moremo ustaviti,
niti z Esmarchovo prevezo (ali Ce le-ta ni mogoca npr. v pazduhi, dimljah, na vratu),
smernice ITLS priporocajo uporabo hemostati¢nih snovi v kombinaciji z direktnim
pritiskom.

Slika 11: Hemostaticna snov (vir: www.realfirstaid.co.uk)

10. Nestabilna medenica lahko povzro¢i hudo
krvavitev. To je tudi razlog, zakaj ob ugotovljeni
nestabilni medenici tekom primarnega ITLS
pregleda kasneje pregleda medenice vel ne
ponavljamo, saj bi s tem lahko Se poslabsali stanje.
Hudo notranjo krvavitev zaradi nestabilne medenice
lahko zmanjsamo s stabilizacijo medenice, kar
naredimo z medeni¢nim pasom. Dejstvo je, da namescanje medenicnega pasu povzroCi
dodatne premike medenice. Vendar pa je
korist namescenega medeni¢nega pasu (in
kontrola hude krvavitve) pomembno vedja.
Pomembno je, da je medenicni pas,
namescen preko trohantrov.

Slika 12: Medenicni pas (vir: www.frontmed.co.nz)
Literatura
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IZKUSNJE Z ITLS TECAJI V SLOVENIJI IN UVAJANJE NOVIH VSEBIN

Anton Posavec

UKC Ljubljana, Resevalna postaja, Izobrazevalni center
e-posta: anton.posavec@kclj.si

Izvlecek

Prispevek opisuje organizacijo International Trauma Life Support in njeno dejavnost na
podrocju oskrbe poskodovancev v predbolnisni¢cnem okolju. Opisuje tudi pot do
ustanovitve podruznice te mednarodne organizacije v Sloveniji. NaSteva vrste
izobrazevanj, ki se izvajajo in poudarja pomen teh izobrazevanj za oskrbo poskodovanih
v predbolni$ni¢nem okolju. Govori tudi o nacrtih za prihodnost.

Kljuéne besede: International Trauma Life Support, poskodovanci, predbolnisni¢no
okolje, nujna medicinska pomoc.

Uvod

Pravilna oskrba poskodovancev v predbolnisni¢cnem okolju je lahko zelo pomembna za
izid njihovega zdravljenja ali celo za prezivetje. Zagotavljajo jo lahko zgolj dobro
usposobljeni zdravniki in resevalci v ekipah predbolnisni¢ne nujne medicinske pomodi (v
nadaljevanju PNMP).

Ker v Sloveniji nismo imeli primernega izobrazevanja, smo zaceli razmisljati, da bi uvedli
enega od obstojecih standardov obravnave poskodovancev. Standarde za postopke
ozivljanja odraslih (tecaji dodatnih postopkov ozivljanja, angl. Advanced Life Support) in
otrok (tecaji ozivljanja otrok, angl. European Pediatric Life Support) Evropskega sveta za
ozivljanje je pripeljalo v Slovenijo Slovensko zdruzenje za urgentno medicino. Ministrstvo
za zdravje je pripeljalo prvi tecaj za ukrepanje v mnozi¢nih nesrecah, t.im. MIMMS (Major
Incident Medical Management and Support), ki je predhodnik te¢ajev MRMI (Medical
Response to Major Incidents), ki jih izvajamo danes. Ena izmed organizacij, ki se ukvarjajo
z izobrazevanjem na podrocju oskrbe poskodovancev v predbolnisnicnem okolju je
International Trauma Life Support (v nadaljevanju ITLS), ki deluje po celem svetu.
Postavila je standarde pristopa, pregleda in oskrbe poskodovancev v predbolnisni¢nem
okolju. Odlo¢ili smo se zanjo.

International Trauma Life Support (ITLS)

Zakaj ravno ITLS? ITLS je mednarodna organizacija s sedezem v ZDA. Njeno delo je
posveceno izobrazevanju na podrodju oskrbe poskodovanih v predbolnisni¢cnem okolju
s ciliem, da se zmanjsa smrtnost in invalidnost zaradi poskodb. Njen ustanovitelj je dr.
John Campbell iz Alabame, ZDA. V zacetku so se imenovali Basic Trauma Life Support
(BTLS), vendar so se zaradi lazje prepoznavnosti in globalnega delovanja organizacije
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leta 2005 preimenovali v ITLS. Prvi tecaj so izvedli leta 1982. Organizacija se je zelo hitro
razsirila po celem svetu in danes delujejo v vec kot 40 drzavah.

Tecaji ITLS so prakti¢ni, kar pomeni, da vkljuCujejo tudi realisticne scenarije in
obravnavajo poskodovanca »od terena do kirurga«. Usmerjeni so v timsko delo in ves
Cas sledijo veljavnim smernicam na podrodju nujne medicinske pomoci. Eden najbolj
pomembnih razlogov, da smo se odlodili za ITLS je, da dovoljuje prilagajanje lokalnim
smernicam in zakonodaji, drugi pa to, da so jih hkrati zaceli izvajati tudi pri nasih sosedih
na Hrvaskem, s katerimi zelo dobro sodelujemo.

Prvi se je tecaja spomladi 2005 na Hrvaskem udelezil instruktor Robert Sabol. Takoj smo
mu sledili Danijel Andoljsek, Janez Kramar, Anton Posavec, Mateja Skufca in Primoz
Velikonja. Naslednjih nekaj let so se slovenski tecajniki udelezevali tecajev na Hrvaskem
in v Srbiji. Prvi tecaj v Sloveniji je bil izveden v Izobrazevalnem centru za zas¢ito in
reSevanje (v nadaljevanju ICZR) na Igu, od 13. do 15. marca 2009, pod pokroviteljstvom
hrvaskega ITLS, ki je takrat ze bil samostojna veja organizacije ITLS. Prijateljem iz ITLS
Hrvaske se lahko zahvalimo, da je bila nasa pot v samostojnost precej lazja. Z njimi Se
danes zelo lepo sodelujemo. V Sloveniji smo samostojnost dobili uradno 4. avgusta 2010.

Slika 1: Uradni sklep ITLS (del dokumenta) o ustanovitvi ITLS Chapter Slovenia (vir: ITLS Slovenija)

T.im. »Chapter Slovenia« je zacel uradno delovati 5. avgusta 2010, ko sem ga kot
predstavnik nosilca licence za Slovenijo in koordinator podpisal jaz. Nosilec licence
»Chapterja Slovenia« je Izobrazevalni center, ReSevalne postaje, Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana. Strokovni vodja (angl. Medical Director) ITLS Slovenija je
asis.mag. Mateja Skufca Sterle, dr.med., koordinatorja (angl. Chapter Coordinator) pa sva
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dva in sicer Ivan Sprajc, mag. posl in ekon. ved, ZT in Anton Posavec, dipl.zn. Inétruktorji
ITLS Slovenija prihajamo prakticno iz vseh koncev Slovenije. To zadnje je zelo
pomembno, saj prav to »dela« ITLS vseslovensko, naso.

Prvi samostojni tecaj v Sloveniji smo izvedli v ICZR na Igu, od 26. do 28. Novembra 2010.
To je bil sicer ze 7. tecaj po vrsti, izveden v Sloveniji

Delo in razvoj samostojne ITLS Slovenija

Do danes smo izvedli ze 21. tecajev dodatnih postopkov oskrbe poskodovanca v
predbolnisnicnem okolju (angl. ITLS Advanced Course). Udelezilo se jih je 635 zdravnikov
in reSevalcev iz cele Slovenije.

Poleg teh tecajev, namenjenih zdravstvenim delavcem, ki nudijo NMP v
predbolnisnicnem okolju, smo Ze decembra 2010 zaceli izvajati tudi temeljne tecaje
oskrbe poskodovanca v predbolnisni¢nem okolju (angl. ITLS Basic Course). Prvega smo
izvedli od 10. do 11. decembra 2010 v ICZR na Igu. Namenjeni so kandidatom, ki po
izobrazbi niso zdravstveni delavci, vendar se pri svojem prostovoljnem ali poklicnem delu
redno sreCujejo s poskodovanimi. Pred tecajem morajo imeti opravljen temeljni tecaj kot.
npr. 71-urni tecaj prve in nujne medicinske pomodi za certificirane prve posredovalce ali
70-urni tecaj prve pomodi za bolnicarje Rdecega kriza. Tecaj »ITLS Basic« je bil junija 2011
tudi uradno potrjen s strani delovne skupine za izobrazevanje na predbolnisni¢nem
nivoju Ministrstva za zdravje, kot primeren za usposabljanje pripadnikov sil za zascito in
reSevanje. Je v bistvu nadgradnja znanja za vse tiste, ki Zelijjo poSkodovance na terenu
oskrbovati $e bolje. Do sedaj smo izvedli 9 tovrstnih tecajev, ki se jih je udelezilo 190
kandidatov.

Slika 2: Ucne delavnice na tecaju ITLS (vir: ITLS Slovenija)
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Novost, ki smo jo uvedli decembra 2015 pa so tecaji oskrbe poskodovanega otroka v
predbolnisnicnem okolju (angl. ITLS Pediatric Course). Prvega smo izvedli od 11. do 12.
decembra 2015 v ICZR Sezana. Gre za tecaj, ki je nadgradnja osnovnemu »Advanced« ali
Basic« tecaju in je usmerjen v oskrbo poskodovanega otroka. Torej je pred udelezbo na
tem tecaju potrebno imeti uspe$no zaklju¢en osnovni tecaj. Do sedaj smo izvedli 2
tovrstna tecaja, ki ju je uspesno zakljucilo 26 kandidatov.

V prihodnje bi zeleli izvajati tudi tecaje oskrbe poskodovanega vojaka na bojiscu (angl.
ITLS Military Course), kjer sodelujemo s Slovensko vojsko. Prvi slovenski inStruktor, Zlatko
Kvrzi¢, je ze uspesno zakljudil tecaj v ZDA.

T.im tedajev »ITLS Access«, ki so namenjeni iznosu poskodovancev iz vozil v Sloveniji ne
nacrtujemo, ker so vescine, ki jih kandidat (ka) pridobi na tem tecaju zajete ze v
»Advanced« oz. »Basic« tecaju.

Instruktorskim kandidatom so namenjeni osnovni telaji za instruktorje (angl. ITLS
Generic Instructor Course), kjer jih usposabljamo za bodoce delo s kandidati. Poleg
odli¢nega strokovnega znanja mora imeti intruktor e veliko drugih dobrih lastnosti, da
bi lahko uspe$no pouceval. Zelimo, da so nasi tecaji kandidatom prijazni in da vedno
zacutijo, da jim Zelimo podajati znanje na najboljSi nacin. Vsak kandidat za inStruktorja
mora po opravljenem instruktorskem tecaju Se »oddelati« obvezno prakso, kar pomeni,
da mora kot kandidat delati vsaj $e na dveh tecajih. Do sedaj smo v Sloveniji izvedli dva
tecaja za inStruktorje, veliko slovenskih instruktorjev pa se nas je usposobilo na tecajih
na Hrvaskem.

Vsekakor pa se stvari spreminjajo, stroka napreduje in tudi ITLS temu ustrezno prilagaja
svoje standarden oskrbe poskodovancev. Pomembno je, da te spremembe pridejo tudi
do uporabnikov, kandidatov, ki so uspesno zakljucili osnovno izobrazevanje, se pravi
tecaj ITLS »Advanced« ali »Basic. Temu so namenjeni obnovitveni tecaji (angl.
Refresher), ki so krajsi od osnovnih (praviloma gre za enodnevni tecaj) in so usmerjeni
predvsem v prakti¢no delo. ITLS priporoca obnavljanje znanja na vsaka tri leta. Tudi
instruktorji ITLS Slovenija moramo svoje znanje redno obnavljati in recertificirati na vsaka
tri leta.

Strokovno delo in pomen ITLS v Sloveniji

Prakti¢no vse tecaje izvajamo v Izobrazevalnih centrih Uprave Republike Slovenije za
zascito in reSevanje na Igu in v Sezani, ki sta idealni lokaciji za tovrstna izobrazevanja.
Tezko bi bilo poucevati hitri iznos poskodovanca iz razbitine vozila v udilnici s ceneno
simulacijo s stoli. Iziemoma smo izvedli nekaj tecajev tudi na Gasilski brigadi v Ljubljani
in v objektih Slovenske vojske za njihove pripadnike, seveda ob upostevanju enakih
standardov, ki veljajo tudi za ostale nase tecaje. Z Upravo na tem podrocju zelo lepo
sodelujemo in upamo, da bomo tudi v prihodnje imeli enake moznosti za izvajanje nasih
tecajev, kot jih imamo trenutno.

Instruktorji ITLS Slovenija se redno udelezujemo tudi ITLS trauma — konferenc v ZDA.
Tam se seznanjamo z novostmi, ki jih potem prenasamo na ostale nase inStruktorje in
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kandidate. Udelezba na konferenci je pomembna tudi za »operativno« delo nase
podruznice ITLS, saj se tam sre¢amo z vodstvom ITLS in doloCene operativne probleme
je veliko lazje reSevati osebno kot preko mailov ... Delegati ITLS Slovenija sodelujemo
tudi na redni letni skupscini, ki poteka v casu konference, pri volitvi upravnega odbora
organizacije ITLS. Vedno pa se udelezimo tudi tekmovanja ITLS, kjer ekipe iz celega sveta
pomerijo modi in znanje med seboj. Tekmovanj se zelo radi udelezimo, Ceprav so
dobesedno pisana na kozo amerisko — kanadskim ekipam, saj zadeve potekajo »na njihov
nacin«. Vendar saj vsi dobro vemo: »Pomembno je sodelovati...«. Na konferenci 2015 je
imela Slovenija kar 2 tekmovalni ekipi!

Slika 3: UdeleZenci ITLS Competition 2015 v Las Veegasu (vir: ITLS Slovenija)

Danes program usposabljanja ITLS najdemo tudi v novem Pravilniku o sluzbi NMP
Slovenije. S tem so bili na nek nacin delo in vsa prizadevanja ITLS Slovenija priznani.
Dejansko si upamo trditi, da je ITLS prinesel v slovenski prostor nove standarde glede
oskrbe poskodovanih. Teh pred ITLS-om ni bilo, vsaj ne uradnih in konkretnih. To je
zagotovo najvedjo korist prineslo prav tistim, ki naso pomoc najbolj potrebujejo,
poskodovanim na terenu. Nimamo narejenih raziskav, koliko se je natancno izboljsala
oskrba poskodovanih v predbolnisnicnem okolju, vendar, ce je zaradi boljSe oskrbe
ohranjeno vsaj eno Zivljenje, so se vsi napori in delo, vlozeni v ITLS Slovenija, ve¢ kot
izplacali.

V Sloveniji imamo tudi druga izobrazevanja na podrocju NMP pri oskrbi poskodovancev,
vendar so usmerjena v bolnisni¢no okolje in izvajanje takih bolnisni¢nih standardov v
predbolnisnicnem okolju ni ravno najboljsa poteza. Na podrocju oskrbe poskodovancev
v predbolni$ni¢nem okolju je zaenkrat aktiven le ITLS Slovenija.

50



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

Zakljucek

Vidimo lahko, da je osnovne tecaje ITLS zakljucilo ze vec kot 800 kandidatov, ki se tako
ali drugace ukvarjajo z reSevanjem v Sloveniji. To Stevilo bi bila lahko Se vedja, ¢e bi imeli
vse podatke o kandidatih, ki so svoje izobrazevanje in usposabljanje koncali drugje v
tujini.

Kakorkoli gre za, vsaj za slovenske razmere, solidno veliko skupino ljudi, ki so naredili in
delajo veliko dobrega, seveda, ¢e upostevajo in delajo po standardih ITLS, kadar gre za
oskrbo poskodovanih v predbolnisnicnem okolju. Vsi, ki sodelujemo pri izobrazevanju
kandidatov, se trudimo, da bi kakovost in dostopnost nasih tecajev $e naprej in vedno
bolj prispevali k boljsi oskrbi poskodovanih, pri nudenju PNMP, kar je v bistvu tudi
osnovno poslanstvo organizacije ITLS.
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PRIPRAVA UDELEZENCA NA TECAJ ITLS BASIC, ADVANCED IN
PEDIATRIC

Danijel Andoljsek

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, ResSevalna postaja
e-posta: danijel. andoljsek@gmail.com

Izvlecek

V prispevku je predstavljen kratek pregled uvajanja tecajev oskrbe poskovancev na
terenu v Slovenijo. Predstavljeni so tudi tecaji, ki jih izvaja lokalni zastopnik tecajev ILTS
ter posebnosti posameznih tecajev.

Glede na posebnosti in zahtevnost vsebin tecajev je razli¢na tudi priprava udelezencev
za udelezbo, ki omogoca optimalen ucinek usposabljanja.

Kljuéne besede: ogrozen poskodovanec, algoritem oskrbe, ustrezna izvedba postopkov

Uvod

Prezivetje in rehabilitacija hudo poskodovanih je v veliki meri odvisna od primarne
oskrbe in obravnave poskodovanih na terenu. Tako, kot so se razvijali diagnosti¢no
terapevtski postopki po klinikah, se je razvijala tudi doktrina obravnave poskodovancev
na terenu. Skozi obdobja smo razlicno poimenovali te procese; od pick up and run, stay
and play ..., pa vse do danasnje razli¢cice LOAD-AND-GO SITUATION. Govorim seveda o
postopkih in smernicah obravnave, poskodovanih po ITLS (International Trauma Life
Support). Neprofitna organizacija, katere cilj je preprecevanje smrtnosti in invalidnosti
zaradi poskodb. Ceprav gre 7e za osmo izdajo ucbenika je rdeca nit tecajev e vedno
PREGLED POSKODOVANCA. Gre za sistematicen pregled, pri katerem poskusamo kar naj
hitreje prepoznati in sanirati ogrozajoca stanja. Zacetki razvijanja in ustanovitve
omenjenih smernic segajo v leto 1982 (Alabama ZDA), od zacetka pa vse do leta 2005
se je organizacija imenovala BTLS. Do preimenovanja organizacije je pripeljala ¢rka B v
kraticah, ki pomeni Basic. Na zacletku so izobraZevanja potekala v obliki regionalnih
tecajev, kaj kmalu pa so hitro presli meje in se tako danes prakti¢no izvajajo po celem
svetu. Po tem letu pa so organizacijo poimenovali z imenom, ki je danes prepoznavna
ITLS. Danes organizacija Steje ve¢ kot 80 podruznic (chapters) in trening centrov. ITLS
dela pod nadzorom Ameriskega zdruzenja urgentnih zdravnikov (ACEP) in Nacionalne
zveze zdravnikov v nujni medicinski pomoci (NAEMSP). V tem svetovnem mozaiku pa je
tudi Slovenija nasla svoje poglavje. Tako smo leta 2009, izvedli prvi ITLS Advanced tecaj
v Sloveniji. Potekal je pod nadzorom hrvaske podruznice ITLS Croatia.

Nosilec licence v Sloveniji je lzobrazevalni center ReSevalne postaje Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana. Slovenski instruktorji ITLS prihajajo iz razli¢cnih enot
predbolni$nicne nujne medicinske pomoci iz cele Slovenije. Tecaje izvajamo v dveh
izobrazevalnih centrih (Ig, Sezana), ki sodita pod Upravo RS za zascito in reSevanje.
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Stopnje tecajev

V to svetovno druzino lahko vstopamo iz razli¢nih nivojev formalne izobrazbe in na
podlagi tega primerno razlicno tezavnostno stopnjo tecaja. Stopnje tecajev so tako
razdeljene od ITLS Basic, ITLS Advanced, ITLS Pediatric in ITLS Military.

ITLS Basic Course (tecaj temeljnih postopkov oskrbe poskodovanih)

Tecaj je namenjen razlicnim polprofesionalnim sluzbam. ReSevalcem, ki po osnovni
izobrazbi sicer niso zdravstveni delavci, se pa v okviru svojega prostovoljnega ali
poklicnega dela srecujejo z reSevanjem ponesrecenih (gasilci bolnicarji, poklicni gasilci,
psov). Vstopni osnovni pogoj je opravljen 70 urni tecaj za bolnicarja (RK Slovenije) ali pa
71 urni tecaj za certificiranega prvega posredovalca (Izobrazevalni center UKC Ljubljana).
Na tecajih za certificirane prve posredovalce deloma tecajnike tudi ze pripravljamo na
tecaj oskrbe poskodovanih (ITLS Basic). Kandidati se na tecaj prijavijo preko prijavnice, ki
je objavljena na uradni strani ITLS Slovenija http://itls.si/itls_prijava_na_tecaj. Ker je
Stevilo udelezencev omejeno, kandidate v roku sedmih dni po prijavi obvestijo, ali je
prijava potrjena. Prijava postane veljavna, ko je placana kotizacija. V kotizaciji je vklju¢eno
u¢no gradivo, ki ga kandidati prejmejo 1 mesec pred tecajem. Ob u¢nem gradivu knjiga
v angleskem jeziku, kandidati prejmejo Se dodatek, ITLS — pregled poskodovanca (A.
Posavec), ki pa je zaradi lazjega spremljanja tecaja napisan v slovenskem jeziku. Kljuc za
uspeh je predelana literatura in pozorno spremljanje snovi na tecaju. Pred samim tecajem
je potrebno izpolniti Pre-test ITLS Basic, ki se ravno tako nahaja na uradni spletni strani.
Kandidati prinesejo izpolnjen Pre-test na tecaj in ga ob registraciji tudi oddajo. Zazeleno
je, da ga izpolnijo brez pomodi literature. Tecaj traja 2 dni. Tecajniki so dodeljeni svojim
mentorjem, ki so jim ves cas tecaja na voljo za kakrSna koli vprasanja, pojasnila ali
dodatne vaje izven rednega urnika tecaja. Zakljuci se s prakti¢nim in pisnim delom. 75 %
odpisan test in uspesno opravljen prakticni preizkus velja za uspesno opravljen teca.
Padec na prakticnem delu lahko kandidat takoj popravlja, vendar pri drugi ekipi
ocenjevalcev, Ce pa je kandidat negativen na pisnem delu, pa test ponavlja kasneje po
dogovoru s koordinatorjem tecaja. Neuspeh na obeh preverjanih, pa pomeni, da se mora
kandidat ponovno udeleziti celotnega tecaja. Licenca tedaja je veljavna tri leta in po
preteku, je potrebno opraviti obnovitev (Refresh) in podaljSanje veljavnosti licence.
Obnovitev veljavnosti traja 1 dan.

ITLS Advanced Course (tecaj dodatnih postopkov oskrbe poskodovanih)

Tecaji, namenjeni zdravstvenim delavcem, Se zlasti v predbolnisnicni nujni medicinski
pomodi (zdravstveni tehniki, zdravstveni reSevalec/reSevalka, diplomirani zdravstveniki,
medicinske sestre ter zdravniki), ki se pri svojem delu srecujejo z oskrbo poskodovanih v
predbolnisnicnem okolju in Zelijo na tem podrocju izpopolniti svoje znanje in vescine.
Vstopni pogoj je torej zdravstvena izobrazba. Prijava na tecaj — enaka pot, kot pri Basic
teCaju preko uradne spletne strani ITLS Slovenija. Ob placilu kotizacije sledi prejem
literature 1 mesec pred tecajem, ravno tako je potrebno izpolniti Pre-test in ga oddati
ob registraciji na dan pricetka tecaja. Ob uradnem gradivu tecajniki dobijo Se Dodatek h

53



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

knjigi ITLS in Sistemati¢ni pristop poskodovancu (M. Skufca Sterle), ravno tako v
slovenskem jeziku. Da je tecaj uspesno opravljen, je potrebno prestopiti prag 75 % na
pisnem delu in uspesno opravljen prakti¢ni preizkus. Neuspeh na prakticnem delu
tecajnik lahko popravi isti dan, pri drugi skupini instruktorjev, pri negativnem pisnem
delu, pa se tecajnik dogovori za datum popravljanja s koordinatorjem tecaja. Neuspeh
na obeh delih pa je potrebno ponoviti celoten tecaj. Licenca ima veljavnost tri leta. Po
preteku sledi Refresh dan in podaljsanje licence, ki traja 1 dan. Torej tecajniki se na ta
tecaj pripravljajo iz knjige, ki jo dobimo iz ZDA in dodatni literaturi, ki je dostopna na
spletni strani. Dodatna literatura se je pokazala za dobro prakso, ker smo na prvih tecajih
opazili deficit znanja pri dolocenih vsebinah, ki pa so pri ogrozenih poskodovancih se
kako pomembne in pripomorejo k boljsi oskrbi in visjemu prezivetju poskodovanih na
terenu.

ITLS Pediatric Course (tecaj za oskrbo poskodovanih otrok v predbolnisni¢cnem okolju)

Tecaj zopet namenjen izkljuéno tecajnikom z zdravstveno izobrazbo, vendar pa je poleg
Se pogoj uspesno zakljucen ITLS Advanced Course. Po potrjeni prijavi tecajnik mesec dni
pred pricetkom tecaja dobi knjigo ITLS - Pediatric in Pre-test, ki ga ravno tako odda na
dan pricetka tecaja. Tudi tu je zazeleno, da pre-test izpolnijo brez pomodi literature, ker
zelimo videti, s kakSnim predznanjem tecajniki vstopajo na tecaje. Na tecaju se
ukvarjamo izklju¢no z otroki (dojencek, mali otrok — do pubertete). Tudi pripomocke
uporabljamo namenske in prilagojene za otroke. Vedno pa na tecaju pokazemo tudi
alternative, prilagoditve in modifikacije s pripomocki, ki so v velini namenjeni za oskrbo
odraslih. Tecaj je uspesno zakljucen s pisnim testom 75 % ali vec in uspesno opravljenim
prakticnim preizkusom. Na vseh tecajih u¢imo preko razli¢nih vnaprej dogovorjenih in
napisanih scenarijih, tako, da tecajniki prepoznavajo in oskrbujejo poskodbe vseh delov
telesa. Pediatric Course traja 2 dni, licenca velja tri leta in po poteku sledi dan osvezitve
in podaljsanje licence.

ITLS Military Course (oskrba poskodovanih vojakov na bojiscu)

Tecaj, ki ga bomo izvajali s Slovensko vojsko, in sicer z Vojasko zdravstveno sluzbo. Tecaj
je v fazi razvijanja in ni bil Se izveden v casu pisanja prispevka. Prijava na tecaj bo
popolnoma enaka civilnim tecajem, s pogojem uspesno zakljucen ITLS Advanced Course.
Gradivo in Pre-test bo tecajnik prejel mesec dni pred pricetkom tecaja. Tedaj bo trajal
dva dni, licenca bo veljala tri let. Po preteku sledi obnovitev in podaljsanje licence.

Zakljucek

Na leto izvajamo v povprecju po dva tecaja (Basic, Advanced, Pediatric). V letosSnjem letu
imamo tudi namen priceti z ITLS Military. Vsako leto se instruktorji udelezujemo ITLS
konference v ZDA in prenesemo novosti na nase tecaje. Vsak tecajnik, ki uspesno opravi
tecaj, dobi izkaznico, na kateri je Stevilka, pod katero je zaveden v bazi ITLS.

Naslov prispevka bi raje preimenoval, ker na sam tecaj se mora tecajnik skoraj v celoti
sam pripraviti, razen dodatne literature, ki jo ponudimo ob prijavi. Tako, da bi raje naslovil
prispevek »PRIPRAVA TECAJNIKOV NA USPESNO OPRAVLIEN TECAJ«, na tecajih
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instruktorji resnicno dajemo vse od sebe, da udelezence preko scenarijev pripravimo na
realne situacije, ki jih ¢akajo na intervencijah.

Zelim vam dobrih intervencij z najbolj$§im moznim uspehom - preZivetjem pacienta brez
posledic.

Viri
ITLS Policy and Procedure Manual
ITLS Slovenija, http.//itls.si/ITLS
ITLS Policy Slovenija
Course Management System (CMS)

John E.Campbell, md,FACEP and others 2015, INTERNATONAL Trauma Life Support for Emergency Care
Providers (eighth edition)
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http.//www.resevalci.org
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VLOGA RESEVALCA PRI OZIVLJANJU NA TERENU IN DODAJANJE
ZDRAVIL

Robert Sabol, Damjan Remskar

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, ResSevalna postaja
e-posta: robert.sabol@kclj.si

Izvlecek

V ¢lanku je predstavljena vloga reSevalcev v zdravstvu pri ozivljanju pacientov na terenu
in aplikacija zdravil v lu¢i povecanih kompetenc v skladu z novim pravilnikom o sluzbi
nujne medicinske pomodi, ki je bil objavljen v letu 2015 v Uradnem listu Republike
Slovenije. V tem pravilniku je bilo zapisano, katera znanja so potrebna za delo v mobilnih
enotah nujne medicinske pomodi in kdo lahko to delo tudi opravlja. Pomemben del
povecanih kompetenc pri ozivljanju pa pomeni zahtevo po znanju izvajanja dodatnih
postopkov ozivljanja, vklju¢no z aplikacijo adrenalina in amiodarona vse do prihoda
urgentnega zdravnika.

Klju¢ne besede: zdravstveni resevalec, kompetence, aplikacija zdravil, nujna medicinska
pomog, ozivljanje.

Abstract

This article describes the role of emergency healthcare providers in resuscitation and
administration of medications in accordance with the new Regulations of emergency
medical services (EMS), which was published in 2015 in the Official Gazette of the
Republic of Slovenia. In this new Regulations of emergency medical services there is
written what kind of knowledge is needed and who can work in EMS in Slovenia. An
important part in this new competences for emergency healthcare providers is
knowledge necessary to start with advanced life support including the application of
adrenaline and amiodarone until emergency doctor arrives to scene.

Keywords: emergency healthcare providers, competences, medication administration,
emergency medical services.

Uvod

Resevalci v zdravstvu se s svojim delom ves Cas trudimo dosegati ¢im boljSe rezultate.
Da bi do teh rezultatov tudi prisli pa je potrebno znanje. Svoje znanje pridobivamo tako
s formalnim izobrazevanjem, udelezbo na razli¢nih tecajih kot tudi z neformalnim
izobrazevanjem. Posledica je vse visja izobrazbena struktura zdravstvenih reSevalcev in
vecja stopnja znanja pri zdravstvenih resevalcih. To se kaze tudi z Zeljo, da bi zdravstveni
reSevalci lahko bolj samostojno opravljali svoje delo na terenu, kot tudi z Zeljo po vec
kompetencah, med drugim tudi pri samostojnem odrejanju in aplikaciji nekaterih zdravil.
Vseeno pa si e vedno zelijo, da bi bil ob njih na terenu tudi zdravnik. (Zabukovsek, 2010).
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V tem ¢lanku je predstavljena predvsem vloga ekipe nujnega resevalnega vozila (NRV),
ki je sestavljena iz zdravstvenega resevalca in diplomiranega zdravstvenika v NRV, kadar
se znajdeta v situaciji, ko je potrebno ozivljanje.

Slika 1: Usklajenost delovanja zdravstvenega dispecerja z ocividci (Vir: Smernice za oZivljanje 2015
evropskega reanimacijskega sveta, Slovenska izdaja, 2015)

12
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oDzIiv

RESUJE
ZIVLJENJA

co—

Ozivljanje na terenu

Vse intervencije, kjer je zivljenje pacientov ogrozeno, predstavljajo za resevalce v
zdravstvu poseben stres. Se posebej to velja za oZivljanje na terenu. Vloga reéevalcev na
terenu pri ozivljanju se je s predstavitvijo novega pravilnika o sluzbi nujne medicinske
pomoci (NMP) Se povecala. Pravilnik namrec predvideva ekipe nujnih resevalnih vozil v
sestavi zdravstveni reSevalec in diplomirani zdravstvenik brez zdravnika. Primarna naloga
enote nujnega reSevalnega vozila je namre¢ samostojna oskrba pacienta in izvedba
nujnega resSevalnega prevoza v manj zahtevnih primerih. V primeru, da pa je enota
nujnega resevalnega vozila blizje dogodku nesrece (in ne gre za manj zahteven primer)
bo slednja izvedla zaletni pristop in zaCetno oskrbo pacienta, in sicer vse do prihoda
mobilne enote reanimobila. (Uradni list RS 81/2015). Del te zaletne oskrbe je tudi zaceti
z dodatnimi postopki ozivljanja Ze pred zacetkom ozivljanja, da bi pacientom nudili ¢im
boljSo zdravstveno oskrbo. Ta oskrba pa zajema tudi samostojno odrejanje in aplikacijo
zdravil (adrenalin, amiodaron).

Ustrezna znanja in usposobljenost za izvajanje zunaj bolnisnicne NMP

V novem pravilniku o sluzbi NMP je v prilogi zapisano, katera znanja in usposobljenost
je potrebna za zdravstvene reSevalce z NPK in diplomirane zdravstvenike, ki izvajajo zunaj
bolnisnicno NMP. Loci se glede na vlogo v ekipi NMP.

Diplomirani zdravstveniki v reSevalnem vozilu.

Zagotavljanje ustreznih znaj in usposobljenosti diplomiranih zdravstvenikov se lahko
zagotovi na vec¢ nacinov.

a. Z zakljucenimi tecaji, ki imajo aktualno veljavnost:
i. tecaj ILS ali podobni tecaji osnovnih in zacetnih postopkov oZzivljanja
odraslih,
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ii. tecaj ITLS ali podobni tecaji oskrbe poskodovancey,
iii. tecaj EPLS ali podobni tecaji osnovnih in zacetnih postopkov ozivljanja otrok,
iv. tecaj MRMI.

b. Z opravljanjem dodatnega usposabljanja ali pa ima opravljene nekatere tecaje
iz tocke, a, za druge vsebine pa ima opravljeno dodatno usposabljanje s
podrocja NMP v skladu z zahtevami vsebin iz pravilnika o sluzbi NMP,

¢.  Ima opravljen preizkus znanja in usposobljenosti iz vescin, ki jih mora obvladati
izvajalec v skladu z njegovimi kompetencami,

d. V kolikor opravlja delo voznika resevalnega vozila mora imeti opravljen tudi
tecaj varne voznje (Uradni list RS 81/2015).

Zdravstveni reSevalec (izvajalec zdravstvene nege s srednjesolsko izobrazbo in NPK)
Zahtevane vsebine za zdravstvene resevalce v pravilniku o sluzbi NMP so:

a. Opravljen preizkus znanja in usposobljenosti, ki je enak preizkusu za NPK
zdravstveni resevalec,
b. Tecaj varne voznje za reSevalna vozila.

Pomembna dolo¢ba novega pravilnika je tudi doloc¢ba, da morajo imeti tako diplomirani
zdravstveniki kot zdravstveni reSevalci, ki opravljajo delo v NMP opravljen uspesen
preizkus znanja, ki je pogoj za sodelovanje v mobilni enoti NMP in ima veljavnost pet let
(Uradni list RS 81/2015).

Poklicni standard pricakovanih znanj s podrodja zdravstvene nege

V pravilniku o NMP je zapisano, katera znanja morajo imeti zaposleni s podrocja
zdravstvene nege za delo v mobilnih enotah NMP. V tem ¢lanku bodo omenjena samo
znanja, ki obravnavajo ozivljanje na terenu. Celoten nabor pri¢akovanih znanj je zapisan
v prilogi pravilnika o sluzbi NMP. Za lazji pregled pricakovanih znanj so le ta prikazana v
tabeli 1.

Tabela 1: Poklicni standard pricakovanih znanj s podrocja zdravstvene nege (Uradni list RS 81/2015)

Spretnosti in znanja ZR Dz
aplicira kisik z razli¢nimi pripomocki DA DA
obvlada temeljni pregled pacienta DA DA
oceni varnost na mestu intervencije DA DA
preveri stanje zavesti DA DA
preverja prehodnost dihalne poti DA DA
zagotavlja prosto dihalno pot s pomocjo supragloticnih pripomockov DA DA
preverja prisotnost vitalnih znakov s pomocjo ro¢nih tehnik in medicinske opreme DA DA
obvlada varno uporabo (pol) avtomatskega defibrilatorja DA DA
izvaja temeljne postopke oZivljanja s pomocjo medicinskih pripomockov DA DA
izvaja umetno ventilacijo s pomocjo pripomockov (dihalni balon, maska in kisik) DA DA
izvaja defibrilacijo s pomocjo (pol) avtomatskega defibrilatorja DA DA
obvlada interpretacijo izmerjenih vitalnih znakov DA
obvlada temeljne postopke oZivljanja otrok in odraslih DA DA
pozna dodatne postopke oZivljanja otrok in odraslih DA DA
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obvlada uporabo supragloti¢nih pripomockov za oskrbo dihalne poti DA
obvlada uporabo kisika in ga aplicira z razli¢nimi pripomocki DA
prepozna osnovne motnje srénega ritma na monitorju DA
zna ukrepati ob razlicnih motnjah srénega ritma DA
zna izvajati klasi¢no defibrilacijo pri otroku in odraslemu DA DA
zna vzpostaviti parenteralno pot skozi periferno veno DA DA
zna nastaviti infuzije po venski poti DA DA
zna vzpostaviti parenteralno pot skozi kost DA DA
zna uporabljati zdravila ob postopkih oZivljanja DA DA
obvlada uporabo mehanske naprave za zunanjo masazo srca DA DA
obvlada varno (klasi¢no) defibrilacijo pri otroku in odraslem DA
obvlada vzpostavitev parenteralne poti skozi periferno veno DA
obvlada vene-punkcijo in nastavitev infuzije po venski poti DA
obvlada punkcijo kosti in nastavitev infuzije po osalni poti DA
obvlada uporabo adrenalina ob srénem zastoju in ga aplicira po venski ali osalni pot DA
obvlada uporabo amiodarona ob srénem zastoju in ga aplicira po venski ali osalni poti DA
izvaja dodajanje ostalih zdravil po dogovoru z zdravnikom DA
zna ukrepati ob vzpostavitvi spontanega krvnega obtoka po postopkih oZivljanja DA
obvlada nadzor vitalnih znakov s pomocjo rocnih tehnik in medicinske opreme DA

Ob pregledu na zgoraj napisana pri¢akovana znanja je razvidno, da se od ekipe nujnega
reSevalnega vozila pricakuje, da bo ob prihodu na kraj, kjer je potrebno ozivljanje
pacienta, le ta hitro prepoznala potrebo po ozivljanju in bo z dodatnimi postopki
ozivljanja tudi pricela.

Dodatni postopki ozivljanja

Ekipe nujnih reSevalnih vozil se bodo pri svojem delu sreCevale tudi z bolniki, ki
potrebujejo ozivljanje. Bodisi bodo na kraj napotene kot najblizja ekipa ali pa bo
zdravstveno stanje bolnika slabSe kot je bilo sporo¢eno oz. se bo med obravnavo
poslabsalo. Vloga zdravstvenih resevalcev je v vseh ukrepanje v skladu z obveznimi znanji
in usposobljenostjo, ki je omenjena o pravilniku o sluzbi NMP.

V primeru ozivljanja na terenu to pomeni, da takoj ko prepoznajo stanje, ki zahteva
ozivljanje nemudoma obvestijo dispecersko sluzbo zdravstva in pricnejo z dodatnimi
postopki ozivljanja (Gradisek et al., 2015).

Dispecerska sluzba zdravstva bo na kraj napotila mobilno enoto NMP z zdravnikom,
ekipa NRV pa bo nadaljevala z dodatnimi postopki ozivljanja.

V skladu s smernicami mora ekipa NRV zaceti s postopki ozivljanja in zagotoviti
kakovostne stise prsnega kosa, ki se ne smejo prekinjati ob lepljenju samolepilnih
elektrod. Sledi ocena ritma in nadaljujemo v skladu z algoritmom dodatnih postopkov
ozivljanja (Gradisek et al., 2015).

Dodatni postopki ozZivljanja pri ritmih, ki potrebujejo defibrilacijo

V kolikor gre za ventrikularna fibrilacija (VF)/ ventrikularna tahikardija (VT) brez utripa
napolnimo defibrilator med izvajanjem stisov prsnega kosSa, ko pa je defibrilator
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pripravljen, prenehamo s stisi in izvedemo varno defibrilacijo. Takoj po defibrilaciji
nadaljujemo s kardio pulmonalni ozivljanjem (KPO). Energije za defibrilacijo se ne
razlikujejo od energij v smernicah iz leta 2010. Za bifazne defibrilatorje zacni z vsaj 150J.
Pri ro¢nih defibrilatorjih razmislimo o visanju energije (e je to mogoce), kadar Sok ni bil
uspeden. Cim bolj je treba skrajsati ¢as med prenehanjem stisov in izvedbo elektri¢nega
Soka. Takoj po defibrilaciji nadaljujemo s KPO brez preverjanja ritma ali tipanja utripa v
razmerju 30:2. KPO izvajaj dve minuti, nato v kratki pavzi preveri ritem; Ce je Se vedno
VF/VT brez utripa, daj drugi Sok (bifazno energijo 150-360 J). Brez preverjanja ritma ali
tipanja utripa nadaljuj s KPO v razmerju 30 : 2, takoj po Soku; spet zacni s stisi. KPO
nadaljuj 2 minuti, potem na kratko preveri ritem; e je e vedno VF/VT brez utripa, daj
tretji Sok (bifazno 150-360J). Brez preverjanja ritma ali tipanja utripa takoj po Soku
nadaljuj KPO v razmerju 30 : 2; zacni s stisi. Ce si vzpostavil i.v/i.o pot, v naslednjih dveh
minutah daj adrenalin 1 mg in amiodaron 300 mg. Cas dajanja adrenalina lahko zmede
izvajalce KPO. Pomembno je, da za dajanje zdravil ne smemo prekinjati stisov prsnega
ko$a ali zakasniti defibrilacije. Ce se po dvominutnem ciklu KPO ritem spremeni v
asistolijo ali elektri¢no aktivnost srca brez utripa (PEA, angl. pulseless electrical activity),
nadaljuj z algoritmom za ritme, ki ne potrebujejo defibrilacije. Ce je prisoten ritem, ki ne
potrebuje defibrilacije in je urejen, tipaj utrip. Preverjanje ritma naj bo kratko, utrip pa
tipaj le v primeru, kadar je ritem urejen. Ce obstaja kakrsen koli dvom o prisotnosti utripa,
mora ekipa kljub ritmu nadaljevati KPO. Ce dosezemo povratek spontane cirkulacije
(ROSC, angl. return of spontaneous circulation) pricnemo s poreanimacijsko oskrbo
(Gradisek et al., 2015).

Zagotoviti je treba kakovostne stise prsnega kosa, kar zagotovimo tudi z menjavami.
Prekinitve morajo biti, ¢im krajse tako med menjavami kot tudi med prenehanjem in
ponovnim zacetkom stisov po defibrilaciji. SkrajSevanje premorov med prenehanjem in
ponovnim zacetkom stisov po defibrilaciji za celo nekaj sekund izboljSa uspesnost
defibrilacije. Kadar sta prisotna samo 2 ¢lana ekipe je za izvajanje dodatnih postopkov
ozivljanja potrebna dobra usposobljenost in usklajenost ekipe (Gradisek et al., 2015).

Oskrba dihalne poti in predihavanje

Cim prej je treba zagotoviti prosto dihalno pot. Ekipa NRV se posluzi supragloti¢nih
pripomockov (SGP), ki se smatrajo za ustrezno alternativo endotrahealni intubaciji, kadar
ni na voljo osebe, ki bi izvedla endotrahealno intubacijo, ki se $e vedno velja za najbolj
zanesljivo oskrbo dihalne poti. Nobena Studija ni pokazala, da endotrahealna intubacija
poveca prezivetje po srcnem zastoju. Po vzpostaviti SGP preveri ustrezno namestitev in
ga primerno zavaruj. Bolnika predihavaj s frekvenco 10 vpihov/min. lzogibaj se
¢ezmernemu predihavanju (hiperventilaciji). Ko je SGP vstavljen, nadaljuj s stisi prsnega
kosa s frekvenco 100 stisov/min brez prekinitev za predihavanje. Le v primeru, da zrak
mocno uhaja mimo SGP in predihavanje plju¢ ni zadostno, je potrebno med
predihavanjem prekiniti zunanjo masazo srca (uporabi razmerje 30:2) (Gradisek et al,
2015).
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Intravenska pot in zdravila

Cim prej je treba vzpostaviti intravensko pot (i. v.). Vstavitev periferne venske poti je hitra,
lahka in varna. Zdravila, ki jih das periferno, moras po dajanju sprati z vsaj 20 ml tekocine
in okon¢ino dvigniti za 10-20 sekund, da pospesis dostavo zdravila v centralni obtok. Ce
venske poti ne dobi$ ali jo le tezko dobis, moras razmisliti o intraosalni (i.0.) poti. Pri
odraslih je to ucinkovita pot. Zdravila, ki jih das po i.o. poti, dosezejo koncentracijo v
plazmi enako hitro kot zdravila, dana i.v. Med ozivljanjem apliciramo zdravila odvisno v
skladu z algoritmom dodatnih postopkov ozivljanja glede na ritem, ki ga vidimo na
monitorju. V primeru, da je prisotna hipovolemija, dodamo tekocine hitro. V zacetnem
stanju ozivljanja ni jasnih prednosti za uporabo koloidov, zato uporabljamo 0,9-odstotno
raztopino natrijevega klorida ali Hartmanovo raztopino (Gradisek et al., 2015). Za varno
uporabo zdravil mora biti reSevalec v zdravstvu Se posebno zbran in natancen, zaradi
stresnih okoliscin, v katerih se obicajno znajdemo med pripravo zdravil. Poleg stresnih
okolis¢in in stiske s casom 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 (»10P«), saj s tem nasemu pacientu zagotavljamo vecjo stopnjo
varnosti.

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

Pravo zdravilo

Pravi odmerek

Pravi cas

Pravilen nacin

Pravi bolnik

Pravilo informiranja bolnika

Pravilo dokumentiranja

Pravilo odklonitve

Pravilo opazovanja

0. Pravilo vrednotenja (Berman et al., 2008).

=00 NOUAWN =

Dodatni postopki ozZivljanja pri ritmih, ki ne potrebujejo defibrilacije

Definicija PEA je sréni zastoj ob prisotnosti elektricne aktivnosti (ni ventrikularna
tahikardija), ki je normalno zdruzljiva s tipnim utripom. PreZivetje po srénem zastoju z
asistolijo ali PEA je malo verjetno, razen ce najdemo enega od popravljivih vzrokov in ga
ucinkovito pozdravimo. Ce je zacetni ritem ob srénem zastoju PEA ali asistolija, za¢ni KPO
v razmerju 30:2. Ce je na monitorju asistolija, ne da bi prenehal s KPO, preveri elektrode.
Ko vzpostavis dihalno pot, nadaljyj s stisi prsnega kosa brez prekinitev za predlhavanje
Po 2 minutah KPO ponovno preveri ritem. CeJe prisotna asistolija, nadaljuj s KPO. Ce je
prisoten urejen ritem, poizkusaj tipati utrip. Ce ni tipnega utripa (ali gre za kakréen koli
dvom o njegovi prisotnosti), nadaljuj KPO. Ko je vzpostavljena i.v. ali i.0. pot, dajes
adrenalin v odmerku 1mg (i.v./i.0.) vsak drugi ciklus KPO (vsakih 3-5 min). Ce je prisoten
utrip, za¢ni poreanimacijsko oskrbo. Ce se med KPO povrnejo zivljenjski znaki, preveri
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ritem in tipaj utrip. Ce posumis na ROSC med KPO, pocakaj z adrenalinom in nadaljuj s
KPO. Naslednji odmerek adrenalina das, ¢e ponovno potrdis sréni zastoj ob naslednjem
preverjanju ritma. Kadar koli postavi$ diagnozo asistolija, moras preveriti, ali vidi$ valove
P, saj tak ritem lahko odgovori na zunanje spodbujanje. Zunanje spodbujanje (angl.
pacing) prave asistolije nima ucinka. Ce dvomis, ali je ritem asistolija ali zelo fina VF, ne
defibriliraj, temvec nadaljuj s stisi prsnega kosa srca in vpihi. Kakovostna KPO lahko
poveca amplitudo in frekvenco VF ter poveca verjetnost uspesne defibrilacije v perfuzijski
ritem. V kolikor se ritem, ki ne potrebuje defibrilacije spremeni v VF, sledimo algoritmu
za ritme, ki potrebujejo defibrilacijo. Ce ritem ostaja asistolija ali PEA in ne tipa$ pulza,
nadaljuj KPO in dajaj adrenalin na 3-5 minut. V kolikor na monitorju med 2-minutnim
ciklom prepozna$ VF, nadaljuj do konca cikla TPO (do konca 2 minut), nato formalno
znova oceni ritem in defibriliraj, e je to potrebno. Na taksen nacin zmanjsamo prekinitve
stisov prsnega kosa (GradiSek et al., 2015).

Monitoring pacienta

Ves cas ozivljanja moramo izvajati monitoring pacienta. Za izvajanje monitoringa
uporabljamo vec metod. Tudi te metode sodijo v nabor znanj in usposobljenosti ¢lanov
ekip NRV.

¢ Mednje sodijo: prepoznavanje klini¢nih znakov (poizkusi dihanja, premikanje,
odpiranje odi). Ti lahko nakazujejo ROSC, zato moramo preveriti ritem in utrip.
Lahko pa se pojavijo tudi, kadar s KPO dosezemo dovolj obtoka krvi za pojav teh
znakov, lahko tudi zavesti.

e Monitoriranje srénega ritma preko samolepilnih elektrod, rock ali elektrod
elektrokardiograma (EKG) je standardni del DPO. Med stisi prsnega kosa artefakti
zaradi premikanja preprecujejo zanesljivo oceno ritma. Zato so resevalci prisiljeni
prekiniti stise prsnega koSa za preverjanje ritma. Tudi zgodnje prepoznavanje
pridruzene VF/VT brez utripa zaradi artefaktov med stisi ni mozno.

e Kapnografija med ozivljanjem nam omogoda kontinuirano merjenje ETCO2 v
realnem casu (Gradisek et al., 2015).

Poreanimacijska oskrba

Kadar smo pri postopkih ozivljanja uspesni, moramo poskrbeti tudi za post reanimacijsko
oskrbo in zdravljene pacienta. V ta del oskrbe bi se morali praviloma ze vkljuciti tudi
mobilna ekipa NMP, ki nam je v pomoc¢ prisla med samim postopkom ozivljanja. Ta
vkljucuje pristop ABCDE, s katerim se trudimo prepoznati stanja, ki ogrozajo bolnika in
jih odpraviti. Zagotoviti moramo ustrezno preskrbo s kisikom (SaO02 med 94-98%) in
spremljamo tudi ustrezno ventilacijo s pomocjo kapnometrije. Potrebno je tudi
kontrolirano uravnavanje temperature in hlajenje, kadar dosezemo ROSC (Gradisek et
al., 2015).

Pomemben del je tudi priprava bolnika za transport v bolnisnico z resevalnim vozilom.
Za transport uporabimo zajemalna nosila in se izogibamo nagibanju nosil med samim
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transportom, saj lahko na tak nacin vplivamo na hemodinamiko pacienta. Ti transporti
so pogosto zelo zahtevni, saj poteka transport po omejenem prostoru z vsemi aparati,
ki omogocajo ventilacijo in monitoring bolnika. e preden se podamo na transport do
vozila je treba preveriti moznost transporta in se dogovoriti, da se odstranijo morebitne
ovire (roze, omare, stvari, ob katere se lahko spotaknemo). Med transportom je treba
stanje pacienta ves cas spremljati in skrbeti prosto dihalno pot. Ob zahtevnejsih
transportih (tezak dostop in tezki pacienti) si moramo pravocasno zagotoviti pomo¢ za
prenos pacienta. Velikokrat so nam v pomo¢ gasilci.

Zakljucek

Delo v NMP je specifi¢no in se razlikuje od dela v bolni$nicah. Razlikuje se tako po nacinu
dela kot po sredstvih, ki so nam na terenu na voljo. Zato je izijemno pomembno, da se
zavedamo pomena timskega dela. Vloga resevalcev pri ozZivljanju na terenu in aplikaciji
zdravil je Se vedja, kadar morajo priceti z ozivljanjem brez prisotnega zdravnika. Vedno,
kadar apliciramo zdravila moramo upostevati pravila za varno aplikacijo zdravil. Za to pa
je potrebno pridobiti dodatna znanja o zdravilih, ki jih uporabljamo, saj lahko le tako
zagotovimo varnost nasim pacientom. . Zavedati se moramo namre¢, da je najvec napak,
ki resno ogrozijo Zivljenje povezanih z zdravili. Najvec 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).

Vedja vloga pomeni tudi priznanje nasemu dobremu dosedanjemu delu, vendar s seboj
prinasa tudi vecje zahteve po znanju in seveda tudi vedjo odgovornost. Kaze nam tudi
zaupanje zdravnikov, ki delajo v NMP, ki pa ga moramo za dobrim delom upravicevati
tudi vnaprej in se Se naprej truditi za nase paciente.
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VLOGA RESEVALCA PRI OBRAVNAVI HIPOGLIKEMIJE NA TERENU IN
DODAJANIJE ZDRAVIL
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Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, OF Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: mateja.spindler@gmail.com

Izvlecek

Hipoglikemija je najpogostejsi akutni zaplet sladkorne bolezni, o katerem govorimo, ko
vrednost krvnega sladkorja pade pod mejo 3,5 mmol/l. Je eno izmed urgentnih stanj, s
katerim se zelo pogosto srecujemo tako v ambulanti nujne medicinske pomodi (NMP)
kot na terenu. Zaradi pogostosti in moznosti, da jo spregledamo, jo moramo izkljuditi pri
vseh bolnikih z motnjami zavesti. Kljunega pomena je hitra prepoznava stanja in
takojsnje zdravljenje. Pogosto so resevalci tisti, ki se znajdejo prvi na kraju dogodka oz.
pridejo prvi v stik z bolnikom s hipoglikemijo. S prepoznavo simptomov in znakov
hipoglikemije, z osnovnimi meritvami in pravilnim ukrepanjem, v okviru svojih
kompetenc lahko reSevalec ze na terenu bolniku pomaga tako, da se njegovo stanje
izboljSa in najveckrat popolnoma normalizira.

Klju¢ne besede: hipoglikemija, koncentracija glukoze, sladkorna bolezen, motnje zavesti

Uvod

Vzdrzevanje stalne koncentracije glukoze v krvi je bistvenega pomena za prezivetje. Ce
pride do pomanjkanja glukoze v krvi in s tem do nezadostne preskrbe centralnega
Ziv€evja — mozganov z glukozo, lahko nastanejo razlicne motnje, ki se kazejo predvsem
kot motnje zavesti. To pomeni, da ko se porusijo mehanizmi, ki vzdrzujejo normalno
koncentracijo glukoze v krvi in vrednost le-te pade, gre bolnik v hipoglikemijo - padec
vrednosti krvnega sladkorja pod mejo, ki Se omogoca normalno delovanje mozganov.

Hipoglikemija je najpogostejsi akutni zaplet sladkorne bolezni. V biokemi¢nem smislu je
hipoglikemija stanje nizke koncentracije glukoze v krvi, v klini¢cnem smislu pa kompleksna
slika simptomov in znakov.

Pri hipoglikemiji pade koncentracija glukoze v krvi pod spodnjo referen¢no vrednost, ki
je dolocena pri 3,5 mmol/l. Ta vrednost pa ni nujno, da je tudi klinicna meja. Med
posamezniki namre¢ obstajajo precejsnje razlike glede koncentracije glukoze, pri kateri
se pojavijo simptomi in znaki in so zato ti za presojo razvoja hipoglikemije bolj zanesljivi
kot sama koncentracija glukoze v krvi. Tako so simptomi in znaki hipoglikemije lahko
prisotni tudi pri visjih vrednostih krvnega sladkorja, kadar je padec krvnega sladkorja
hiter oz. pri mlajsih, suhih osebah je lahko koncentracija glukoze v krvi na tesce tudi pod
3 mmol/l, pa ob tem nimajo nobenih tezav.

Klini¢ni znaki se obicajno pojavijo, ko koncentracija glukoze akutno pade pod 2,8
mmol/l., Ko koncentracija glukoze pade pod 1 mmol/I pa se pojavi hipoglikemi¢na koma,
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ki se lahko, odvisno od hitrosti padanja koncentracije glukoze in Casa trajanja, konca tudi
s smrtjo.

Simptomi in znaki, ki se pojavijo zaradi nizke vrednosti sladkorja v krvi, se pri razlicnih
ljudeh pojavijo pri razlicnih vrednostih koncentracije glukoze v krvi in so odvisni od
Stevilnih pridruzenih dejavnikov. Hipoglikemijo klini¢no prepoznamo z Whipplovo triado:

1. Znizana koncentracija glukoze v krvi;

2. Prisotni so klini¢ni znaki hipoglikemije;

3. IzboljSanje oz. prenehanje tezav, ko bolnik zauzije ogljikove hidrate oz. po terapiji
z glukozo.

Hipoglikemija predstavlja zivljenjsko nevaren zaplet pri bolnikih, ki se zdravijo z
inzulinom ali s peroralnimi antidiabetiki (peroralne hipoglikemi¢ne ucinkovine ali
peroralne antihiperglikemicne ucinkovine), ki spodbujajo izlo¢anje inzulina.

Vzroki hipoglikemije

Do hipoglikemije lahko pride zaradi razli¢nih bolezni, najpogosteje pa jo povzrocita
prevelik odmerek inzulina ali peroralnega antidiabetika in neredna ali neurejena
prehrana pri bolniku s sladkorno boleznijo (opustitev obrokov ob jemanju terapije).

1. Pri bolnikih, ki se zdravijo z inzulinom:
a.  Previsok odmerek inzulina (nenamerno ali v samomorilne namene);
b.  Manjsi obrok hrane ob enakem odmerku inzulina;
c.  Vedja telesna aktivnost, brez povecanja vnosa ogljikovih hidratov ali
zmanj$anja odmerka inzulina;
d. Vedja absorbcija inzulina z mesta vbrizganja (telesna aktivnost po injekciji,
savna, solarij);
e. Socasno zauzitje alkohola ali dolocenih zdravil:
i. Salicilati (npr. acetil-salicilna kislina- Aspirin®;
ii. Blokatorji beta receptorjev (npr. propranolol, atenolol, metoprolol);
iii. Zaviralci monoaminooksidaze (npr. antidepresiv. moklobemid -
Aurorix®),
2. Pri bolnikih, ki se zdravijo s peroralnimi antidiabetiki:
a. Previsok odmerek zdravila (nenamerno ali v samomorilne namene);
b. Manjsa koli¢ina zauzite hrane ali nezadostna absorbcija hrane (nejescnost,
bruhanje, driska, sindrom odvisnosti od alkohola, demenca);
c¢.  Kopicenje zdravila v telesu (starostniki, ledvi¢no popuscanje);
d. Zdravila, ki vecajo ucinek sulfonilse¢nine (sulfonilureje; najpogostejsa
predstavnika sta glibenklamid in klorpropamid)
i Etanol;
ii. Beta blokatorji (npr. propranolol, atenolol, metoprolol);
iii. Zaviralci monoaminooksidaze (npr. antidepresiv. moklobemid-
Aurorix®);
iv. Bezafibrat, Kotrimoksazol (trimetoprim/sulfametoksazol -
Primotren ®), Sulfinpirazon, Klofibrat, Kloramfenikol.
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Peroralni diabetiki — sulfonilsecnine (Glibenklamid®, Diaprel MR®, Glurenorm®,
Amaryl®, Glucotrol XL®) in glinidi (Repaglinid - NovoNorm®) so inzulinski sekretagogi,
kar pomeni, da spodbujajo izlo¢anje inzulina. Razpolovna doba veline teh zdravil je 14
do 16 ur, zato lahko povzrocijo hudo in dolgotrajno hipoglikemijo.

3. Hipoglikemija lahko nastopi tudi pri zdravih ljudeh ali bolnikih, ki nimajo
sladkorne bolezni:

a. Postprandialna (reaktivna, kmalu po obroku hrane) hipoglikemija po z
glukozo bogatem obroku;

b. Alimentarna hipoglikemija pri bolnikih, ki so bili operirani na zgornjih
prebavilih (hiter prehod zelod¢ne vsebine povzrodi hitro absorbcijo vedje
koli¢ine glukoze iz Crevesja v kri, pojavi se hiperglikemija, ki sprozi obilnejse
izlocanje inzuling, le tega je zato vec in pride do posledicne hipoglikemije);

¢.  Funkcionalna (idiopatska) hipoglikemija med stradanjem;

d. Hipoglikemija zaradi povecane proizvodnje inzulina v insulinomu ali pri
drugih malignomih;

e. Pomanjkanje regulatornih hormonov (glukagon, glukokortikoidi, rastni
hormon);

f.  Hipoglikemija zaradi odpovedi jeter, ledvic.

Klini¢na slika hipoglikemije
Vrednosti glukoze v krvi, pri kateri nastopijo simptomi in znaki hipoglikemije, niso enake
pri vseh ljudeh, niti pri istem bolniku v razli¢nih okoliscinah.

Prva faza (vrednosti krvnega sladkorja obicajno med 2,7 mmol/I in 1,6 mmol/I)

Prevladujejo adrenergicni simptomi in znaki. So posledica obrambe pred hipoglikemijo
in se kazejo kot povecano delovanja simpati¢nega ziv€nega sistema in poviSanega
sproscanja kateholaminov (povecano izlocanje in delovanja adrenalina).

Pri nekaterih bolnikih z dolgotrajno sladkorno boleznijo tipa | teh znakov in simptomov
ni, kar je nevarno, saj bolnik ne zazna padca sladkorja v krvi in s pravocasnim ukrepanjem
ne more prepreciti hujSe hipoglikemije.

Adrenergicni znaki:

. Tesnoba, nervoza, vznemirjenost;
. Tremor;

. Znojenje;

. Lakota;

. Palpitacije, tahikardija;

. Razdrazljivost, nemir, strah;

. Bledica;

. Slabost.

Druga faza (vrednosti krvnega sladkorja obicajno pod 1,6 mmol/l)
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Nastopijo nevroglikopeniéni simptomi in znaki, ki se kazejo kot znaki motenega
delovanja centralnega zivCevja (predvsem mozgani). Gre za nezadostno preskrbo
nevronov z glukozo, kar ogrozi njihovo normalno delovanje.

Glikopenicni znaki:

. Utrujenost, razdrazljivost;

. Slabsa sposobnost koncentracije;

. Glavobol;

. Motnje vida;

. Senzori¢ni in motori¢ni izpadi, parestezije;
. Zmedenost;

. Somnolenca;

. Kréi;

. Koma.

Smrtnost nezdravljene hipoglikemije s komo je 2-4%.
Diagnoza hipoglikemije

Hitra diagnoza in takojSen pricetek zdravljenja sta klju¢na pri obravnavi bolnika s
hipoglikemijo, ne glede na njen vzrok. Pomembno je ugotoviti, da gre za hipoglikemijo
ob tem pa najti tudi vzrok zanjo.

S priro¢nim merilnikom glukoze (POCT - Point of Care Testing) izmerimo vrednost
glukoze v krvi. Meritev je manj zanesljiva pri zelo visokih ali zelo nizkih vrednostih.

Za merjenje potrebujemo merilno napravo (glukometer), sprozilno napravo (lanceto) in
testni listic.

Pravilna izvedba meritve glukoze v krvi:

1. Temeljito umijemo roke (Ce je to mogoce), uporabimo lahko tudi alkoholni
robcek ali vato, navlazeno z alkoholom.

2. Roke dobro osusimo - ostanki alkohola, vode ali potu lahko vplivajo na
rezultat meritve.

3. S sprozilno napravo bolnika zbodemo in oblikujemo kapljico krvi. Izogibamo
se sredini prstnih blazinic ter palcu in kazalcu.

4. Prvo kapljico obrisemo s ¢istim zlozencem.

5. Ponovno oblikujemo kapljico krvi.

6. V kapljico pomocimo konico testnega listica (ki smo ga pred tem vstavili v
merilnik) in pocakamo, da merilnik zapiska.

7. Kapljico krvi obrisemo z zlozencem in pocakamo na rezultat meritve.

Ce je meritev zelo visoka ali nizka, vedno ponovimo meritev! Le tako bomo pred
ukrepanjem prepricani, da ni pri merjenju prislo do napake in je rezultat zanesljiv.

Diferencialna diagnoza hipoglikemije

Pri vseh stanjih z moteno zavestjo je potrebno preveriti vrednost sladkorja v krvi!

69



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

D.D.
. Zastrupitve (Se posebej zastrupitev z alkoholom);
. Epilepsija;
. CVI (cerebrovaskularni insult) in druge nevroloske bolezni;
. Psihiatricne bolezni;
. Poskodbe glave;
. Kardiovaskularne bolezni;
. Diabeti¢na ketoacidoza — DKA

0 Akutni zaplet, znacilen za bolnike s sladkorno boleznijo tip |;
0 Hiperventilacija, vonj po acetonu;
. Diabeti¢ni aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom — DAHS
0 Akutni zaplet, znacilen predvsem za bolnike s sladkorno boleznijo tip II;
o Normalna ventilacija, povisana sr¢na frekvenca, slabo polnjen pulz, znaki
dehidracije.

Zdravljenje hipoglikemije

Hipoglikemija se lahko pojavi kadarkoli in kjerkoli — doma, v Soli, sluzbi, na poti, v
avtomobilu. Najveckrat preseneti, saj nastane nenadoma in nepri¢akovano. Pravilno in
hitro ukrepanje je izjemnega pomena, zato bi moralo biti ¢im vecje Stevilo ljudi,
seznanjenih z ukrepanjem, Se posebej, ¢e je sladkorni bolnik nekdo od bliznjih.

Vsem bolnikom, ki prejemajo antidiabeti¢na zdravila, ki lahko povzrodijo hipoglikemijo,
in predvsem tistim, ki se zdravijo z inzulinom, moramo zagotoviti ustrezno izobrazevanje
o prepoznavanju hipoglikemije, vzrokih in samopomodi zanjo oz. o izogibanju
okolis¢inam, ki povecajo tveganje za nastanek hipoglikemije.

Blaga hipoglikemija: bolnik hipoglikemijo spozna in jo je sposoben sam prekiniti.

. Bolnik, ki je pri zavesti in lahko normalno pozira, naj takoj zauzije glukozo (15
do 20 g; 2 g namiznega sladkorja je 1 g Ciste glukoze). Najbolje v obliki tablet
glukoze, ucinkovita pa je tudi katera koli hrana, ki jo vsebuje (kozarec vode z
8 kockami sladkorja, 2-3 dcl mleka ali sadnega soka, koscek sladice ali belega
kruha).

. Uc¢inek zdravljenja je lahko kratkotrajen, zato po 15 minutah ponovno
izmerimo koncentracijo glukoze v krvi in po potrebi ukrep ponovimo.

. Kadar v eni uri po hipoglikemiji ne sledi reden obrok, svetujemo bolniku, da
zauzije dodatnih 15 do 20 g glukoze.

Huda hipoglikemija: potrebna je pomo¢ druge osebe, ker si bolnik zaradi motnje
zavesti ni sposoben pomagati sam.

. Uporabimo raztopino glukoze (20- do 50-odstotno) intravensko. Injiciramo
toliksno koli¢ino glukozne raztopine, da se bolnikova zavest zbistri oz. da se
koncentracija glukoze v krvi dvigne na cca 10 mmol/I ali vec. Polni odmerek
glukoze je 1 g/kg telesne teze.
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. Uporabimo lahko injekcijo 1 mg glukagona (im, sc), Se posebej, ce imamo
tezave z intravenskim pristopom. Ucinek se pokaze po 10 minutah. Ucinek
glukagona je odvisen od zalog glikogena v jetrih in je brez ucinka pri starejsih,
kahekti¢nih bolnikih, pri alkoholikih in pri bolnikih z odpovedjo jeter.

. Kadar se bolnik po hudi hipoglikemiji, kljub zvisanju koncentracije glukoze na
normalno ali celo hiperglikemi¢no vrednost ne zave oz. je $e vedno prisotna
motnja zavesti, je potrebno poiskati drug mozen vzrok za to (glej D.D.).

. Ko bolnik po hudi hipoglikemiji nima ve¢ motnje zavesti, naj takoj zauzije
manjsi obrok hrane, ki naj vsebuje veliko ogljikovih hidratov. Ce v roku en ure
ne sledi reden obrok, naj zauzije Se dodaten obrok (priblizno 40 g ogljikovih
hidratov).

. Kadar gre za hudo hipoglikemijo po preparatih sulfonilse¢nine, kljub
takojSnjemu ukrepanju in izbolj$anju stanja bolnika hospitaliziramo, ker je
hipoglikemija praviloma dolgotrajna.

. Ce ima bolnik inzulinsko ¢rpalko, ¢rpalko zaustavimo za 30 minut tako, da
uporabimo funkcijo »USTAVI (SUSPEND)«. Bolnik naj zauzije enako koli¢ino
ogljikovih hidratov — glukoznih tablet, kot pri drugih oblikah zdravljenja
sladkorne bolezni.

Vloga resevalca pri obravnavi hipoglikemije na terenu in dodajanje zdravil
Klini¢ni pristop:

. Anamneza

0 Zanimajo nas predhodne okuzbe, vrocina, slabost, bruhanje, bolecine v
trebuhu, izguba telesne teze, Sibkost, Zeja, zmedenost in motnje zavesti,
uzivanje alkohola in prepovedanih drog.

o Ce ima bolnik znano sladkorno bolezen ga povprasamo o nacdinu
prehranjevanja, telesnih aktivnostih, nacinu jemanja predpisane terapije.

0 Povprasamo Se o predhodnih epizodah hipoglikemije, boleznih trebusne
slinavke in ¢e ima sréne ali ledvi¢ne bolezni.

. Klini¢ni status, zdravljenje

0 Preverimo zivljenjske znake (ABC);

o Ce je bolnik v nezavesti, ga obrnemo v poloZaj za nezavestnega — boéni
polozaj;

0 lzmerimo vrednost glukoze v krvi;

o Ce ima bolnik simptome in znake blage hipoglikemije, je pri zavesti in
lahko pozira, mu pomagamo, da zauzije glukozo (sladkano vodo, sok ...);

o Ce ima bolnik simptome in znake hude hipoglikemije, je brez zavesti,
ukrepamo v skladu s svojimi kompetencami;

0 »Kompetentnost opravljanja dolocenih nalog obsega vsa znanja,
spretnosti in sposobnosti, ki so potrebne za izvajanje dolocenih nalog v
dolocenem poklicu, oseba pa si jih je pridobila s formalnim ali
kontinuiranim izobrazevanjem pri delu ali z drugimi izkusnjami.«

0 Po potrebi klicemo ekipo NMP oz. se posvetujemo z zdravnikom;
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0 Hospitalizacija je potrebna pri tistih bolnikih, pri katerih je hipoglikemija
posledica terapije sladkorne bolezni (sulfonilsecnina ali dolgo-delujoci
inzulin), kadar ostane vzrok motnje zavesti neznan, ¢e se nevroloska
okvara ni popravila in kadar hipoglikemija vztraja oz. se je hipoglikemic¢na
epizoda ponovila.

V pravilniku o sluzbi nujne medicinske pomodi (UR RS $t. 81/2015) je jasno definirano,
katera so ustrezna znanja in usposobljenosti diplomiranega zdravstvenika (DZ) in
zdravstvenega reSevalca (ZR - izvajalec zdravstvene nege s srednjesolsko izobrazbo in
NPK) za delo v zunajbolnisni¢ni sluzbi NMP.

Med spretnosti in znanja, ki jih mora imeti tako DZ, kot ZR med drugim sodijo:

Pregleda in oceni stanje pacienta;

Obvlada temeljni pregled pacienta;

Preveri stanje zavesti;

Preverja prisotnost vitalnih znakov s pomocdjo rocnih tehnik in medicinske
opreme (monitoring);

Zna vzpostaviti parenteralno pot skozi periferno veno;

Zna nastaviti infuzije po venski poti;

Zna vzpostaviti parenteralno pot skozi kost;

Zna uporabljati zdravila ob postopkih ozivljanja.

Med spretnosti in znanja, ki jih mora imeti DZ pa, med drugim, Se sodijo:

Obvlada interpretacijo izmerjenih vitalnih znakov;

Obvlada vzpostavitev parenteralne poti skozi periferno veno;

Obvlada vene-punkcijo in nastavitev infuzije po venski poti;

Obvlada punkcijo kosti in nastavitev infuzije po osalni poti;

Obvlada uporabo glukoze ob ugotovljeni hipoglikemiji in jo aplicira po venski
ali osalni poti;

Izvaja dodajanje ostalih zdravil po dogovoru z zdravnikom;

Obvlada nadzor vitalnih znakov s pomocdjo rocnih tehnik in medicinske
opreme.

Zakljucek

Osnovna naloga reSevalca je sodelovanje pri oskrbi pacienta, tako pri postopkih
diagnostike kot pri postopkih zdravljenja. Vsak resevalec bi moral poznati osnove
hipoglikemije, jo znati prepoznati in pravilno ukrepati, v skladu s svojimi kompetencami.
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VLOGA RESEVALCA PRI OSKRBI BOLNIKA Z ANAFILAKSIJO

Gregor Prosen

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, OF Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: gregorprosen@gmail.com

Izvlecek

Anafilaksija je resna, Zivljenje ogrozajoca, generalizirana preobcutljivostna reakcija, ki se
razvije v minutah in katere del so simptomi in znaki prizadetosti dihal (edem sluznice
grla, bronhospazem) in kardiovaskularnega sistema (hipotenzija, sinkopa). Pri vecini
bolnikov so prisotne tudi spremembe na kozi in sluznicah (srbez, urtikarija in angioedem)
ter tahikardija. Zdravilo prvega izbora je adrenalin intramuskularno (0,3-0,5 mg IM za
odrasle in 0,02 mg/kg IM za otroke (do 0,3 mg)). Poglavitna napaka pri obravnavi bolnika
s hudo anafilakti¢no reakcijo je odlasanje s pravodasno in pravilno aplikacijo adrenalina.

Adrenalin je ob hudi anafilakti¢ni reakciji potrebno aplicirati, ¢e je ogrozena dihalna pot
(dihalna stiska s stridorjem) ali prisotna huda bronhokonstrikcija (dihalna stiska s
piskanjem) ali hipotenzija (sinkopa, Sok).

Klju¢ne besede: anafilaksija, anafilakti¢ni Sok, angioedem, adrenalin

Uvod

Anafilaksija je resna, zivljenje ogrozajoda, generalizirana preobcutljivostna reakcija ki
zahteva takojSnje ukrepanje.

Diagnoza anafilaksije je klini¢na.

Zaradi svoje nepredvidljivosti so ustreznega ukrepanja ob hudi anafilaksiji nauceni samo
bolniki in njihovi svojci/starSi, zato je izredno pomembno, da v primeru hude
anafilakti¢ne reakcije oz. anafilakticnega Soka vsi zdravstveni delavci znamo ustrezno
pomagati, t. j. predvsem s hitro in ustrezno aplikacijo adrenalina, ko je to potrebno!

Z razvojem Sistema NMP v Sloveniji bo vloga reSevalcev v teh primerih (kakor tudi
drugih) vedno vedja.

Kaj je andfilakti¢na reakcija in zakaj nastane? "Anafilaksija je resna, Zivljenje ogroZajoca,
generalizirana preobcutljivostna reakcija, ki se razvije v minutah, in katere del so simptomi
in znaki prizadetosti dihal (edem sluznice grla, bronhospazem) in kardiovaskularnega
sistema (hipotenzija, sinkopa). Pri vecini bolnikov so prisotne tudi spremembe na koZi in
sluznicah (srbez, urtikarija in angioedem) ter tahikardija”, je definicija iz lani objavljenega
slovenskega dogovoru o obravnavi anafilaksije.

Alergijske (preobcutljivostne reakcije) so spekter, ki se v grobem delu na tri stopnje,
katere najbolj nevarna je anafilaksija:

- spontana akutna urtikarija

- sistemska alergijska reakcija, ki prizadene pretezno koZo
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- andfilaksija

Poglavitni alergeni, ki lahko povzrocajo hudo anafilaksijo so hrana (arasidi in drugi
orescki, kravje mleko, jajca, soja, pSenica, ribe in morski sadezi, nekatero sadje), strupi
(os, srsenov, cebel), zdravila (betalaktamski antibiotiki, kemoterapevtiki, bioloska
zdravila, miorelaksansi), lateks, inhalacijski alergeni (zivalska dlaka, pelod), pa tudi
neimunoloski (mraz, napor, etanol, sestavine strupov kozekrilcev, nekatera zdravila
(opioidi, NSAR).

Anafilakticna reakcija nastane, ker doloceni antigeni, na katere je pacient alergicen, ob
stiku sprozijo buren imunski odgovor (Ig-E odvisen ali neodvisen) s spros¢anjem Stevilnih
mediatorjev (histamina, triptaza, PAF, NO) katerih poglavitni fizioloski ucinki (in klini¢ni
simptomi) so:

- otekanje koze in sluznic (urtikarija, angioedem, stridor)

- bronhokonstrikcija (zozitev bronhijev; dihalna stiska)

- prepustnost in raziritev Zilja (sinkopa, anafilakti¢ni Sok)

- aktivacija in sekrecija v prebavnem traktu (driska, trebusni krci)

Anafilakti¢na reakcija je prisotna, ¢e zadostimo vsaj enemu od teh treh kriterijev:

1. kriterij: Nenaden zacetek bolezni (v minutah ali urah) s prizadetostjo koze, sluznic
ali obeh (npr. generalizirana urtikarija, srbenje, rdedica, oteCene ustnice, jezik ali
uvula), tahikardija in Se vsaj eden izmed naslednjih:

a. Prizadetost dihal (npr. dispnea, bronhospazem, stridor, hipoksija).
b. Prizadetost kardiovaskularnega sistema (npr. hipotenzija, kolaps).

2. kriterij: Dva ali veC od nastetih, ki nastanejo hitro po izpostavi za bolnika verjetnem
alergenu (v minutah do urah):
a. Prizadetost koze ali sluznic (npr. generalizirana urtikarija, srbenje, rdecica,

otekanje).

b. Prizadetost dihal (npr. dispnea, bronhospazem, stridor, hipoksija).

Prizadetost kardiovaskularnega sistema (npr. hipotenzija, kolaps).

d. Perzistentni gastrointestinalni simptomi (kolicne bolecine v trebuhu,
bruhanje).

]

3. kriterij: Hipotenzija po izpostavitvi bolnika znanemu/verjetnemu alergenu (v
minutah do urah).

Vloga reSevalca pri obravnavi bolnika s hudo anafilakti¢no reakcijo je jasna in relativno
preprosta;

- vsak diplomirani zdravstvenik/medicinska sestra (delujoca v Sistemu NMP; tj.
ekipa NRV) mora prepoznati kdaj je anafilakti¢na reakcija tako huda, da zahteva
takojsnjo aplikacijo adrenalina in ga mora v primerni dozi tudi znati aplicirati
intramuskularno (iz ampule ali EpiPen®).

- dodatno mora vsak diplomirani zdravstvenik/medicinska sestra znati priceti ostale
kriticne postopke obravnave kriti¢cno bolnega (bolnika z anafilaksijo); pregled po
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ABCDE, odstranitev alergena ¢e mozno, aplikacija kisika, nastavitev IV-kanala in
aplikacije tekocine po navodilu zdravnika.

- vsak zdravstveni tehnik mora znati aplicirati adrenalin IM in ravnati z EpiPen® po
navodilu zdravnika

Kaj se od resevalca pricakuje, da ukrene v primeru hude anafilakti¢ne reakcije?

ResSevalec/ka v Sistemu NMP mora znati predvsem dvoje:
1. prepoznati zivljenje-ogrozajoco anafilakticno reakcijo
2. ukrepati v primeru zivljenje-ogrozajoco anafilakticne reakcije: aplicira kisik,
aplicira adrenalin IM, vzpostavi IV/IO dostop in odstrani alergen (¢e mozno)
3. aktivirati dispecerski sistem/zdravnika in ukrepati v skladu z nadaljnjimi navodili.

Kdaj je potrebna takojsnja aplikacija adrenalina IM?

Adrenalin je zdravilo prvega izbora in hitra aplikacija v primeru hude anafilaksije dalec¢
najpomembenijsi ukrep. Zivljenje-ogrozajoce stanje hude anafilaksije ali anafilakti¢cnega
Soka se kaze s prizadetostjo kateregakoli od kriti¢nih sistemov “ABC" in v kateremkoli od
teh treh manifestacij hude anafilakticne reakcije je potrebna takojsnja aplikacija
adrenalina
a. huda zapora Airway/dihalne poti zaradi angioedema prepoznamo po dihalni
stiski s stridorjem, vecinoma z vidno oteklino jezika, ustnic oz. obraza  ali
b. obstrukcija Bronhijev/ huda bronhokonstrikcija prepoznamo po dihalni stiski s
piskanjem (avskultatorno) ali
c. odpovedjo “Cirkulacije”/anafilakticnim Sokom — prepoznamo po hipotenziji/
sinkopi, tahikardiji in toplih okoncinah, (veinoma s prisotnostjo srbecice in
urtikarije).

Ce je v poteku anafilakti¢ne reakcije prisotna katerakoli od zgoraj opisanih manifestacij,
je potrebno takoj aplicirati adrenalin IM!

Koliko adrenalina in po kateri poti ga moram aplicirati pri hudi anafilaksiji?

Ce je prisotna huda anafilaksija z groze¢o zaporo dihalne poti zaradi angioedema ali
hudo dihalno stisko z bronhokonstrikcijo ali anafilakti¢ni Sok mora resevalec na terenu
to prepoznati in takoj aplicirati adrenalin intramuskularno v zunanjo stran stegna, lahko
celo preko obleke!

Odmerek adrenalina za odrasle je 0,3 - 0,5 mg IM in 0,01 mg/kg za otroke (maks. 0,3 mg)
IM.

Naj opozorimo, da je za otroke to enak odmerek adrenalina kot pri ozivljanju, a s to
pomembno razliko, da je ta enak odmerek pri anafilaksiji apliciran intramuskularno (IM).

Adrenalin lahko apliciramo iz standardne, medicinske ampule (1 mg/1 ml) ali s pomocjo
komercialnega aplikatorja (npr. EpiPen, ki prihaja v dveh odmerkih; otroskem 0,15 mg in
za odrasle 0,3 mg).
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Adrenalin, apliciran intramuskularno, je izredno varno zdravilo (za razliko od intravenske
aplikacije!) in odlasanje v primeru hude anafilakti¢ne reakcije je dejansko eden izmed
najbolj pomembnih vzrokov za smrtnost v primeru anafilakti¢nih reakcij!

Adrenalin apliciran sistemsko (tudi IM) deluje izredno hitro, t. klini¢no izboljsanje se
mora jasno opaziti v nekaj minutah. Ce po nekaj minutah po aplikaciji adrenalina ni
opaziti jasnega izboljSanja simptomov anafilaksije, je potrebno (enak) odmerek
adrenalina ponoviti IM! Aplikacijo adrenalina lahko ponovimo dvakrat, na 5-10 minut,
obenem pa pri vsaki taksni hudi anafilaksiji delujemo podporno: apliciramo kisik z
visokim pretokom (Ohio maska), poskusimo odstraniti alergen (¢e mozno) in
vzpostavimo ¢im SirSo vensko pot ter apliciramo bolus tekocine (20 ml/kg).

Ce se resevalec/ekipa NRV v takéni situaciji znajde sam (a), seveda takoj po aplikaciji
adrenalina poklice dispecerja in aktivira najblizjo enoto reanimobila.

Ce ni odgovora na zacetno aplikacijo adrenalina IM in smo aplikacijo ponovili $e dvakrat,
je potrebna razmisliti o aplikaciji adrenalina intravensko.

Za aplikacijo adrenalina IV je potrebna veliko vedja previdnost, izkusnje in pacient mora
obvezno biti na EKG monitorju. Adrenalin IV med anafilaksijo lahko resevalec apliciramo
samo pod nadzorom zdravnika.

Odmerek IV aplikacije za anafilaksijo je 50 mcg, ponovljeno vsakih nekaj minut. MeSanico
adrenalina za takSno aplikacijo je najlazje pripraviti tako, da ampulo adrenalina (1 mg/1
ml) razred¢imo v 100 ml fizioloske raztopine; taksna raztopina (1:100 000) vsebuje 10
mcg adrenalina v 1 ml, torej zlahka apliciramo nekaj mililitrov te raztopine na nekaj
minut, do ucinka.

Ob vsaki hudi anafilakti¢ni reakciji pacienta pregledamo po ABCDE, tj. ga sleCemo,
pregledamo in izmerimo vse vitalne parametre.

Ob hudi anafilakti¢ni reakciji dodatno apliciramo tudi antihistaminik in kortikosteroid
(vecinoma V) ki pa zaradi Casa do pricetka trajanja ne moreta vplivati na trenutno
reakcijo, kvecjemu ublazi napredovanj oz. prepreci bifazno reakcijo.

POZOR! Ceprav sta srbecica in urtikarija prisotni v ve¢ kot 80 % primerov anafilakti¢ne
reakcije, pa nista potreben pogoj, oz. povedano drugace, huda, Zivljenje-ogrozajoca
anafilakti¢na reakcija lahko poteka tudi brez srbecice in urtikarije!

Dodatno mora resevalec poznati nekaj principov obravnave bolnika z anafilakti¢cno
reakcijo:
- Hitrejsa, burnejsa, kot je reakcija (minute od pika, aplikacije zdravila in podobno),
bolj je verjetno, da bo reakcija huda oz. potencialno smrtna!
- ob anafilakticni reakciji, ki ne zahteva aplikacije adrenalina je potrebno skrbno
opazovanje, saj se lahko hitro razvije burno poslabsanje!
- ob anafilakticni reakciji, ki ne zahteva uporabe adrenalina, ve¢inoma vseeno
apliciramo antihistaminik in kortikosteroid
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- Bolniki z znano preobcutljivostjo bodo vecinoma pri sebi imeli zavojcek (tablete
antihistaminka in kortikosteroida) in ki naj ga vzamejo, kakor jim je bilo svetovano

- Vsi pacienti, katerim je bil apliciran adrenalin zahtevajo hospitalizacijo oz. vsaj
nekaj-urno (12-24h?) opazovanje v urgentnem centru.

-V primeru srénega zastoja postopamo v skladu s standardnimi postopki ALS
(masaza srca, ventilacija in CimprejSnja aplikacija adrenalina s ponavljanjem
aplikacije na 3-5 minut).

Zakljucek

Anafilaksija je resna, Zivljenje ogrozajola, generalizirana preobcutljivostna reakcija, ki se
razvije v minutah in katere del so simptomi in znaki prizadetosti dihal (edem sluznice
grla, bronhospazem) in kardiovaskularnega sistema (hipotenzija, sinkopa). Pri vecini
bolnikov so prisotne tudi spremembe na kozi in sluznicah (srbez, urtikarija in angioedem)
ter tahikardija. Zdravilo prvega izbora je adrenalin intramuskularno (0,3 - 0,5 mg IM za
odrasle in 0,02 mg/kg IM za otroke (do 0,3 mg)). Poglavitna napaka pri obravnavi bolnika
s hudo anafilakti¢no reakcijo je odlasanje s pravocasno in pravilno aplikacijo adrenalina.

Adrenalin je ob hudi anafilakti¢ni reakciji potrebno aplicirati, ¢e je ogrozena dihalna pot
(dihalna stiska s stridorjem) ali prisotna huda bronhokonstrikcija (dihalna stiska s
piskanjem) ali hipotenzija (sinkopa, $ok).
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VLOGA RESEVALCA PRI OBRAVNAVI AKS NA TERENU
IN DODAJANJE ZDRAVIL

Ksenja Kmetic

Zdravstveni dom Domzale, Sluzba nujne medicinske pomoci
e-posta: ksenjakmetic@yahoo.com

Izvlecek
Prispevek govori o prepoznavi in obravnavi bolnikov z AKS na terenu.

Bolniki z bolecino v prsnem kosSu predstavljajo po velikosti Stevilcno skupino, ki pa je po
strukturi zelo pisana. Naloga urgentne ekipe oz. osebe, ki sprejema klic s terena je, da s
pomodjo usmerjene anamneze po telefonu izlus¢i, pri katerih od teh bolnikov je
potrebna takojSnja aktivacija celotne ekipe z zdravnikom. Le na ta nacin je mozna
skrajSava casa do definitivne oskrbe v smislu koronarografije in odprtja koronarne zile.

Poudarek je na prepoznavi klini¢ne entitete, ustreznem zacetnem ukrepanju, zacetnih
terapevtskih ukrepih in pomenu sodelovanja celotne terenske ekipe med seboj in
sodelovanja ekipe z intenzivistom v sprejemni bolnisnici.

Klju¢ne besede: akutni koronarni sindrom, EKG, terapija AKS na terenu, monitoring

Abstract

The article is dealing with early recognition and treatment of patients having an acute
coronary syndrome.

Patients with chest pain are a broad category of patients, which is clinically very diverse.
A person, who responds to the phone call, is the person who deals with a challenge of
detecting cases, with require immediate activation of the whole medical team. The
mission is to shorten the time to definite treatment, which is coronarography and
opening of the closed coronary vessel.

The emphasis is on the importance of early recognition of clinical entity, a right
prehospital treatment and the importance of suitable cooperation in the team as well as
cooperation with the receiving hospital specialist.

Keywords: acute coronary syndrome, ECG, therapy of ACS in a prehospital setting,
monitoring.

Uvod

Akutni koronarni sindrom je bolezensko stanje, pri katerem gre za nenadno zmanjsanje
pretoka krvi skozi koronarno arterijo, kar se vecinoma zgodi zaradi rupture
ateroskleroticnega plaka v steni zile. Na mestu rupture nastane tromb, ki Zilo zapre.
Distalno od mesta zapore pride do ishemije sréne misice. Od trajanja zapore Zile je
odvisno, ali bo prislo do nekroze misi¢nine in s tem definitivne okvare.
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AKS - anamneza

Bolniki z bolecino v prsnem kosu predstavljajo veliko skupino bolnikov, obravnavanih v
urgentnem okolju. Od stanj, kjer je prisotna prsna bolecina, je le 10 % potencialno
ogrozajocih, od tega le priblizno 2 % predstavlja AKS. Zato je ob sprejemu nujnega klica
potrebna ustrezna anamneza, ki naj izlus¢i, kateri bolniki potrebujejo takojsnjo aktivacijo
celotne ekipe z zdravnikom.

Klju¢na vprasanja:

« starost, spol bolnika

 jakost in tip bolecine (tis¢oca, stiskajoca, pekoca)

« lokalizacija bolecine (za prsnico, propagacija v vrat, zlicko, eno ali obe roki, celjust)
« odvisnost od premikanja, napora, dihanja, lege telesa

- predhodne tezave s srcem/poznavanje tipa bolecine

« spremljajoce tezave (dispneja, slabost, bledica, potenje, bruhanje)

« dejavniki tveganja.

Z odgovori na zgornja vprasanja si lahko ustvarimo osnovno sliko o bolniku, ki pripelje
do odloditve o izvozu celotne urgentne ekipe. Posebna previdnost je potrebna pri
starejSih bolnikih, pri diabetikih in Zenskah, kjer je klini¢na slika lahko zabrisana oziroma
atipicna. Prav tako lahko zgresimo mlajse bolnike, ki do sedaj niso imeli nobenih tezav
in so brez dejavnikov tveganja, razen Ce je anamneza tipi¢na.

Bolnik ze po telefonu dobi navodilo, naj vzame 250-500mg acetilsalicilne kisline (izjema
je le znana huda alergijska reakcija) in uporabi lahko tudi podjezi¢no prsilo nitroglicerina
2vpiha, ce je na voljo. Bolnik do prihoda ekipe miruje.

AKS - klini¢na slika

Tipi¢na ishemi¢na bolecina v prsih je tiS¢oca, stiskajoca ali pekoca, lahko se Siri v vrat,
eno ali obe roki, Celjust, eventualno je prisotna v zlicki. Neodvisna je od lege in dihanja,
poslabsa se ob naporu. Huda ishemicna bolecina po nitroglicerinu ne popusca. Bolnik je
ob tem lahko bled, poten, navaja tezjo sapo, lahko bruha.

AKS - oskrba ob prihodu do bolnika

Ob prihodu na kraj dogodka je pomembna uigranost/usposobljenost ekipe, ki bolniku
vlije zaupanje. Ce ekipa deluje mirno in usklajeno, bistveno pripomore k bolj$emu poteku
in izhodu intervencije. Zdravnik lahko razsiri anamnezo, pridobljeno po telefonu, opravi
klini¢ni pregled, medtem ko reSevalca poskrbita za merjenje vitalnih parametrov (RR,
pulz, satO2) in snemanje 12-kanalnega elektrokardiograma.

Ce pacient $e ni vzel nobene terapije in gre za AKS, prejme acetilsalicilno kislino v
odmerku 250-500mg per os takoj (razen v primeru predhodne alergijske reakcije). V
primeru soobstoja ulkusne bolezni prejme tudi inhibitor protonske crpalke. Nitroglicerin
2 vpiha sublingvalno apliciramo v primeru, ko stenokardija vztraja, sistoli¢ni krvni tlak pa
je nad 90. Ne apliciramo ga bolnikom z obseznim STEMI spodnje/zadnje stene/desnega
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prekata, ali Ce je bolnik predhodno vzel inhibitor fosfodiesteraze, zdravilo za zdravljenje
erektilne disfunkcije (sildenafil, tadalafil, vardenafil).

Saturacijo kisika vzdrzujemo med 94-98%, Ce je zato potreben dodatek kisika, ga
apliciramo v primerni kolicini.

Ce bolecina kljub zgornjim ukrepom vztraja in bolnik ni hipotenziven, nadaljujemo z
vensko protibolecinsko terapijo. Resevalec lahko vzpostavi periferno vensko pot in zacne
z aplikacijo fizioloske raztopine. Morfij lahko redc¢imo s fiziolosko raztopino do 10 ali do
20 ml, kakor je dogovor. V prvem primeru imamo 2 mg morfija na ml FR, v drugem
primeru pa 1 mg morfija na ml FR. Bolnik predhodno vedno dobi antiemetik (npr. Reglan
Tamp iv.), ker se zelimo izogniti slabosti kot stranskemu ucinku opiatov. Morfij titriramo
po 2-3mg, dokler bolecina ne izzveni. Ob tem skrbno spremljamo krvni tlak.

AKS - EKG

Posnetek EKG je kljuénega pomena za odlocitev o nadaljnjih postopkih. Na podlagi EKG
akutni koronarni sindrom razdelimo na STEMI in NSTEMI-AKS.

Slika 1: Posnetek STEMI- AKS (Vir: Matt, A, Brady W. ECGs for the emergency physicians. BMJ 2003; 3-53)

Pri bolnikih, pri katerih gre za miokardni infarkt z dvigom ST spojnice (STEMI), je
potreben takojSen dogovor za primarno PCl. Zdravnik s terena kontaktira dezurnega
intenzivista in se dogovori za sprejem pacienta v katetrski laboratorij mimo IPP. Tako se
skrajsa cas do razresitve zapore koronarne arterije. Zdravnika se tudi dogovorita od
dodatni terapiji.

Pacient tako dobi antikoagulacijsko zdravilo (npr. Heparin 100 i.e./kg telesne teze
intravensko), pri ¢emer je na protokol nujne intervencije potrebno zabeleziti uro
aplikacije.

Dodatno lahko dobi tudi inhibitor P2Y12 per os. Na voljo so: tikagrelor 180 mg (Brilique),
vendar ne pri anamnezi mozganske krvavitve ali hudi jetrni okvari, prasugrel 60 mg
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(Efient), vendar ne pri anamnezi CVI ali TIA, tezi <60 kg in starosti >75let, hudi jetri okvari
ali klopidogrel 600 mg (Plavix), kadar obstajajo kontraindikacije za zgornja dva preparata.

Slika 2: Posnetek NSTEMI- AKS (Vir: Matt A, Brady W. ECGs for the emergency physicians. BMJ 2003, 3-
53)

Pri drugi skupini bolnikov s tipi¢no prsno bolecino v EKG ne najdemo jasnih elevacij ST-
spojnice. Lahko so prisotne nespecificne spremembe v smislu denivelacije ST-spojnice,
negativnih T-valov, lahko pa je EKG tudi povsem normalen.

Tak bolnik ravno tako potrebuje takojsen transport v bolnisnico in nadaljnjo diagnostiko,
ne dogovarjamo pa se za takojSnjo PCl.

AKS - transport

Bolnik z AKS mora mirovati, zato ga v reSevalno vozilo vedno prenesemo. Nedopustno
je, da bolniku dovolimo, da gre v vozilo pes (tudi, Ce je to njegova Zelja), ali ga v to celo
silimo. To je dodaten napor, ki bi Ze tako slabo prekrvljeni sréni misici povzrocil dodatno
Skodo.

Med transportom bolnika skrbno monitoriramo, spremljamo krvni tlak, pulz, saturacijo,
osnovne odvode EKG. Predvsem pri EKG, kjer uvodoma najdemo le nespecificne
spremembe, je smiselno tudi serijsko snemanje 12-kanalnega EKG, ker nam tudi
dinamika posnetkov lahko veliko pove.

V primeru, da gre za STEMI spodnje stene, je potrebno tudi snemanje desnih odvodov
za oceno prizadetosti desnega prekata.
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Le s kontinuiranim spremljanjem EKG in spremljanjem klinicnega statusa bomo takoj
zaznali morebitne motnje ritma, tudi najbolj zZivljenjsko ogrozajoce VT in VF in ob njih
ustrezni ukrepali.

Tudi zaradi moznih zapletov AKS v smislu srénega zastoja je pomembno, da takega
bolnika transportira celotna ekipa NMP, ki je uigrana, in ve$ca reanimacije.

Zakljucek

Resevalec na terenu je v obravnavi bolnika z AKS na terenu pomemben clan ekipe.
Sodeluje pri meritvah vitalnih parametrov, posname 12-kanalni EKG, vzpostavi periferno
vensko pot. Po navodilu zdravnika lahko tudi daje vsa potrebna zdravila.

Dobro sodelovanje znotraj ekipe pripomore k hitrosti oskrbe in s tem k zmanjsevanju
trajnih posledic dogodka.
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VLOGA EKIPE BREZ ZDRAVNIKA NA TERENU
Darko Cander
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Izvlecek

V preteklosti je reSevanje poskodovanih in nenadno obolelih oseb na terenu temeljilo na
interveniranju ekip resevalnih sluzb, ki so delovale praviloma brez zdravnika.

Z uvedbo prvega Pravilnika o sluzbi nujne medicinske pomoci 1996, ko se je zacel
formirati sistem nujne medicinske pomoci in do leta 2009, ko je bil sprejet Pravilnik o
prevozih pacientov, vioga obstojecih reSevalnih ekip, ki so ostale v sistemu, ni bila jasno
definirana. Z uvedbo novega Pravilnika o sluzbi nujne medicinske pomoci leta 2015 in
nekaterimi posegi v sistem dobiva ekipa brez zdravnika v sistemu jasno vlogo in je eden
temeljnih gradnikov sistema nujne medicinske pomoci v Republiki Sloveniji.

Kljuéne besede: nujna medicinska pomog¢, pravilnik, nujno reSevalno vozilo

Uvod

Resevalna sluzba je v preteklosti temeljila izklju¢no na kadrih, ki niso imeli formalne
zdravstvene izobrazbe. To se je v 80-tih letih pocasi zacelo spreminjati s kadrovanjem
bolnicarjev in medicinskih tehnikov. V devetem desetletju so po posameznih krajih
zaceli na terenu z reSevalci delovati zdravniki, kar je bil nekako temelj nujne medicinske
pomoci. Prelomno je bilo leto 1996, ko je izSel prvi Pravilnik o sluzbi nujne medicinske
pomoci, ki je kot pilotni projekt postavil temelje nujne medicinske pomodi (v
nadaljevanju NMP). Zadeve so se v zadnjih 20 letih hitro spreminjale, vendar se je sistem
prevec¢ prilagodil lokalnim interesom, kar ima za posledico tezave na nivoju celotne
drzave, predvsem v smislu razli¢ne kakovosti obravnave ter neenakomernih obremenitev
kadra.

Definiranje vloge resevalnih ekip v sistemu NMP

Ekipe nujnih resevalnih prevozov (v nadaljevanju NRP) brez zdravnika nekdaj po mnenju
zdravniske stroke niso spadale v sistem NMP, ampak so bile miSljena kot ekipe, ki
opravljajo nujne reSevalne prevoze. Slo je za ostanke ekip resevalnih postaj po
vzpostavitvi sistema NMP. Delo teh ekip se ni nikjer formalno belezilo, posledi¢no
storitve med prevozom in tudi sami prevozi do leta 2009 niso bili zabelezeni v
dokumentaciji NMP, ampak samo v sistemu ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije) kot obra¢un kilometrov. Sele Pravilnik o prevozih pacientov je dolo¢il
dokumentacijo »Porocilo o reSevalnem prevozu«, ki je vsebovalo tudi podatke o
zdravstvenem stanju pacientov in ukrepe, ki so bili izvedeni na kraju dogodka in med
prevozom.
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Ko se je v preteklosti opredeljeval termin NMP na terenu, se je postavljalo merilo, da je
v ekipi obvezno prisoten zdravnik. To lahko sklepamo tudi iz definicije, kaj je nujna
medicinska pomog, ki je bila zapisana v Pravilniku o sluzbi nujne medicinske pomodi iz
leta 1996:

»Nujna medicinska pomo¢ (v nadaljnjem besedilu: NMP) je izvajanje nujnih ukrepov
zdravnika in njegove ekipe pri osebi, ki je zaradi bolezni ali poskodbe neposredno
zivljenjsko ogrozena oziroma, pri kateri bi glede na bolezenske znake v kratkem casu
lahko prislo do taksne takSne ogrozenosti (v nadaljnjem besedilu: bolnik).«

Pravilnik iz leta 2008 je imel sicer ze malo drugacno dikcijo, kjer se je opredelil termin
ekipe za izvajanje NMP: »NMP je izvajanje nujnih ukrepov ekip za izvajanje NMP iz 11.
¢lena tega pravilnika pri osebi, ki je zaradi poskodbe ali bolezni neposredno zivljenjsko
ogrozena oziroma, pri kateri bi glede na zdravstveno stanje v kratkem lahko prislo do
taksne ogrozenosti (v nadaljnjem besedilu: pacient).«

Vendar 11. ¢len, ki govori o obsegu dela ekip NMP, ne uvrs¢a na seznam ekipe brez
zdravnika.

Zanimive razlage glede NMP in sluzbe NMP najdemo na spletu - primer Wikipedija:

»Nujna medicinska pomoc (okr. NMP) je zdravstvena pomoc, ki jo dajejo zdravstveno
izobrazeni delavci na mestu poskodovanja ali nenadne obolelosti, med prevozom v
ustrezno ustanovo ali tudi v sami ustanovi.

Gre za izvajanje nujnih ukrepov ekip NMP pri osebi, ki je zaradi poskodbe ali bolezni
neposredno zivljenjsko ogrozena oziroma pri kateri bi glede na zdravstveno stanje v
kratkem lahko prislo do taksne ogrozenosti.

Sluzba nujne medicinske pomodi je javna sluzba za opravljanje storitev medicinske
oskrbe v primeru nujnih stanj na terenu ali v primarnih zdravstvenih ustanovah, kot so
zdravstveni domovi. Pod pojmom sluzba nujne medicinske pomoci razumemo tudi
storitev nujnih resevalnih prevozov bolnikov ali poskodovancev do mesta dokoncne
oskrbe v bolnisnici. Izraz sluzba nujne medicinske pomodi se uporablja tudi ozje izklju¢no
za predbolnisni¢no oskrbo, ali pa SirSe z vkljuditvijo oskrbe urgentnih oddelkov v
bolnisnicah, ki so ustanove sekundarnega zdravstvenega nivoja in urgentnih oddelkov v
klini¢nih centrih, ki so ustanove terciarnega zdravstvenega nivoja.

Sluzba nujne medicinske pomodi izvaja zdravstveno oskrbo in napredne medicinske
postopke Ze na terenu ali med prevozom v bolnisnico. Izraz sluzba nujne medicinske
pomoci se uporablja predvsem, da odraza zgodovinski razvoj in spremembo glede na
reSevalno sluzbo, ki je zagotavljala predvsem nujen prevoz bolnika ali ponesrecenca do
mesta oskrbe v bolnisnici.«

Iz vsega navedenega je razvidno, da vloga ekipe brez zdravnika pred izidom novega
Pravilnika o sluzbi nujne medicinske pomoci (v nadaljevanju Pravilnik) sploh ni jasno
opredeljena. Se nekako najbolj se je temu priblizalo »Navodilo za uveljavljanje pravice
zavarovanih oseb do prevoza z reSevalnimi in drugimi vozili v obveznem zdravstvenem
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zavarovanju« s strani ZZZS (2014), kjer jasno definira vsaj glavno dejavnost ekipe in se
ob tem sklicujejo tudi razne zakonske podlage s podrocja NMP:

»Nujni resevalni prevoz opravlja ekipa v sestavi, ki jo doloc¢a Pravilnik o prevozih
pacientov. To ekipo sestavljajo zdravstveni reSevalec-voznik, diplomirani zdravstvenik in
po potrebi zdravnik. Glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe se lahko nujni
reSevalni prevoz izvaja brez zdravnika iz enote NMP le v naslednjih primerih:

- prevoz zavarovane osebe od njenega prebivalis¢a do bolniSnice v eni uri po
odredbi zdravnika, ki je pri zavarovani osebi opravil hisni obisk in ugotovil, da
potrebuje nujno zdravljenje v bolnisnici;

- prevoz zavarovane osebe od mesta oskrbe do bolnisnice po nudenju nujne
medicinske pomodi in stabilizaciji njenega stanja;

- prevoz zavarovane osebe iz ene bolnisnice v drugo, kjer bo nadaljevala nujno
zdravljenje;

- prevoz zavarovane osebe do enote NMP zaradi ugotovitve zdravstvenega stanja;

- prevoz iz ambulante izbranega osebnega zdravnika ali enote NMP v bolni$nico;

- prevoz poskodovane zavarovane osebe, ki je ne obravnava enota NMP, potrebuje
pa takojsnjo obravnavo v bolnisnici.«

Problematika sistema NMP na podrocju MoE NRV

Nov Pravilnik iz leta 2015 je v ¢lenu, kjer je razlaga pojmov definiral nov termin, ki se
imenuje mobilna enota. »Mobilna enota je ekipa reanimobila (MoE REA), ali nujnega
reSevalnega vozila (MoE NRV), ki obravnava paciente na terenu.«

Prav tako je v prilogi 1 Pravilnika Mreza enot NMP in DS, kjer je jasno razvidna vlioga in
pomen MoE NRYV, kot enega osnovnih gradnikov sistema NMP.

Kljub izidu novega Pravilnika, ki je stvari bolj jasno definiral, se Se dandanes srecujemo z
dejstvom, da v nekaterih zavodih Se vedno ni jasna vloga ekip NRV po starem pravilniku,
kaj Sele vloga MoE NRV. Pravilnik mreZe ekip glede $tevila timov res ni spreminjal, je pa
jasno definiral kadrovsko sestavo ekipe. V manjsih zavodih se je tudi modificiral sistem
NMP na nacin, da imajo zavodi namesto bivsih enot s statusom B in B-ok v osnovi ekipo
NRV, kateri se po potrebi pridruzi zdravnik iz redne ambulante ali kaksne druge oblike
dela. S tem se lahko formira ekipa nivoja MoE REA. Prednost tega je vsekakor stalna 24
urna ekipa reSevalcev, kar pomeni, da sistem v manjsih enotah ne temelji ve¢ na
vkljuevanju medicinskih sester iz rednih ambulant, kar se je veckrat pokazalo kot
neustrezno za opravljanje zahtevnih nalog na terenu. Prav tako so v mrezi ostali
financirani vsi timi, ki so se v SploSnem dogovoru oznacevali kot ekipe NRP.

Ugotovitve opravljenih nadzorov in pregleda dokumentacije (vprasalnik zdravstvenim
domovom in ostalim iz leta 2014) kazejo sliko, da zavodi predvsem na podrocju
delovanja nekdanje ekipe NRP modificirajo mrezo, ali pa celo razporejajo ekipe na druga
dela in naloge, katerih pa sistem NMP po pravnih podlagah nikoli ni predvideval.
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Ker Se za leto 2016 ni urejeno financiranje po novem pravilniku v SploSnem dogovoru,
lahko smatramo, da gre za neko trenutno obdobje. Delno pa so tezave posledice ostanka
preteklih slabih praks oz prilagoditev v posameznih zavodih na lokalnem podrodju.

Najpogostejse tezave:

- delno financirana ekipa NRV sploh ne deluje v sistemu;

- nujne prevoze opravljajo nenujne resevalne ekipa, ki pa niso vedno na razpolago;

- ekipe NRP (sedaj MoE NRV) opravljajo tudi nenujne reSevalne prevoze, kar
povzroca tveganje kasnejSega odziva na intervencije;

- kadrovska sestava ekip ni ustrezna, kljub jasnim zahtevam Pravilnika o prevozih
pacientov;

- ekipo sestavljata samo ZT in po potrebi zdravnik (predvsem v okrepljenih enotah)

Kljub jasnim dejstvom ostaja s strani posameznih izvajalcev jasno izraZzena potreba po
dodatnih ekipah MoE NRV, predvsem v manjsih bolniSnicah, kjer imajo veliko t.i.
sekundarnih nujnih prevozov v bolnidnice, kjer pacient nadaljuje zdravljenje. Sistem
delovanja urgentnih centrov in vzpostavitev dispecerske sluzbe zdravstva bosta klju¢na
gradnika za reSevanje omenjene tezave.

Izhodis¢a za razpravo

V javni razpravi ob sprejemanju Pravilnika je bilo velikokrat poudarjeno, da statistika
intervencij jasno govori v prid temu, da bi lahko bila prisotnost zdravnika na terenu bolj
selekcionirana. Stroka (zdravniska in reSevalci) si je sicer enotna, da sistem oskrbe na
terenu brez prisotnosti zdravnika ne bi bil optimalen, vendar je vsem jasno, da se sistem
NMP velikokrat »zlorablja« tudi za opravila, ki spadajo v domeno druzinske medicine. S
tem se tveganje poznega odziva na resni¢no nujno intervencijo mocno povecuje.

Pri nas se pravzaprav srecujemo z neverjetnim paradoksom: v vecjih sredinah je razmerje
intervencij priblizno 70 % proti 30 % v korist ekip NRP, v manjsi sredinah pa so bile ekipe
NRP malokrat uporabljene kot primarni nacin re$evanja, kljub jasni indikaciji za to. Ce pa
Se vzamemo v obzir podatke, da je bilo v samo 56 % vseh intervencij NMP, kjer je bila
ob prisotnosti zdravnika v ekipi vzpostavljena prosta venska pot, lahko zaklju¢imo dvoje:

- v vegjih sredis¢ih se bi morala prisotnost zdravnika na terenu nekoliko povedati.
Temu v prid govore podatki o sekundarnih aktivacijah zdravnikov z VUZ (vozilo
urgentnega zdravnika) ali MoE REA na klic MoE NRV;

- v manjsih krajih pa bi morala obstajati moznost, da se zdravnik z nepotrebno
intervencijo ne obremenjuje, saj se s tem podaljSuje njegovo delo v redni
ambulanti. To se lahko doseze s sistemom selektivnega vkljucevanja zdravnika v
delo ekipe NMP.

Vendar pa je vsem udelezencem v sistemu postalo jasno, da se lahko to doseze samo z
vzpostavitvijo enotne dispecerske sluzbe zdravstva (DSZ). Ena izmed pomembnih nalog
bo tudi spremljanje podatkov o obremenitvah in s tem bomo imeli osnovo za
spremembo mreze v smislu korekcije Stevila izvajalcev v mobilnih enotah na
posameznem podrodju. Trenutni podatki ne kazejo ravno realne slike, saj so pridobljeni
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iz porocil velikega Stevila izvajalcev, pa tudi razumevanje in pojmovanje kaj je NMP se
med njimi mo¢no razlikuje.

Potrebe sedanjosti / projekcija prihodnosti

Ekipe MoE NRV imajo v prenovi sistema temeljno vlogo pri izvajanju NMP na terenu. Gre
za gradnik, ki lahko deluje v razli¢nih kombinacijah, glede na potrebe:

- lzvajanje rdeCega odziva na poziv dispecerske sluzbe kar pomeni, da je MoE NRV
ekipa, ki je najblizja kraju dogodka in je usposobljena nuditi zacetne in dodatne
postopke oskrbe do prihoda MoE REA.

- lzvajanje rdedega odziva z zdravnikom iz ambulante (kombinacija MoE NRV-DS)

- lzvajanje rdeCega odziva v sistemu randez - vous z zdravnikom v manjsih okoljih,
kadar je zdravnik na terenu v okviru rednega dela.

- lzvajanje rumenega odziva, kjer gre za situacije, ki po dispecerskih kriterijih ni
potrebe po prisotnosti zdravnika na terenu.

- lzvajanje nujnih prevozov pacientov, ki jih napoti zdravnik na nadaljnje zdravljenje

- lzvajanje nujnih prevozov med bolnisnicami (v kombinaciji z zdravnikom in po
potrebi MS bolnisnice).

- Zagotavljanje zdravstvenega varstva na prireditvah v skladu z oceno tveganja.

Glede na navedeno je tudi jasno logicna kadrovska sestava ekipe MoE NRV (ZT NPK
reSevalec / dipl. zdravstvenik), ki mora zagotavljati strokovni pristop in delo z nujnimi
pacienti v skladu s kompetencami, ki so navedene v Pravilniku.

Zakljucek

Glavni motiv sprememb sistema mora biti vedno uresnicitev temeljnih ciljev: dvig
kakovosti oskrbe, varnosti pri delu ter trajnost in stabilnost sistema. Tukaj je potrebno
pozornost nameniti tudi finanéni stabilnosti in pogojem dela za izvajalce.

Premalokrat se poudarja enakomerna obremenitev, standardizirani postopki ob
incidentih ali specifi¢nih situacijah, skratka vse, kar vpliva tudi na zadovoljstvo izvajalcev.
Delo v NMP zajema Siroko paleto postopkov in posegov, kar pomeni, da je potrebno
kontinuirano  izobrazevanja in stalno obnavljanje ves¢in. Prevelika in prepogosta
menjava kadrov, kot posledica neprimernih pogojev dela, vodi v nizanje kakovosti
oskrbe. Zato je dolznost tistih, ki upravljajo sistem, da zagotovijo normalne pogoje za
delo.
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VZPOSTAVLJANJE PARENTERALNIH POTI IN NASTAVITEV INFUZLJE
NA TERENU

Janez Kramar
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Izvlecek

Vzpostavitev proste venske poti je velikokrat potreben medicinsko tehnicen poseg, ki
omogoca nujno zdravljenje. Zahteva znanje iz zdravstvene nege, rocno spretnost,
poznavanje tehnik vzpostavitve, pripomockov in alternativnih pripomockov, ko nam ne
uspe vzpostaviti klasi¢ne intravenozne poti. Zilni pristop je sicer zlati standard nujnih
ukrepov pri vseh nujnih stanjih, ko Zelimo hitro ukrepati z zdravili ali z nadomeséanjem
tekocin. Cas, varnost in ucinkovitost Zilnega dostopa so kljuéni dejavniki za preZivetje
(Sekne, 2014). Z izrazom prosta venska pot poimenujemo medicinsko tehnicni poseg, pri
katerem vstavimo razlicne plasti¢ne igle ali katetre v vene, ki ostanejo doloden cas v
pacientovem telesu (Smitek in Krist, 2008). Alternativa intravenozni poti je intraosalni
pristop.

Klju¢ne besede: prosta venska pot, intraosalna pot, alternativne parenteralne poti, nujna
medicinska pomog, teren

Uvod

Prvi polietilenski kateter so uvedli okrog leta 1940. Pred tem so se posluzevali
intraosalnih, intrakardialnih, endotrahealnih pristopov (Skela Savi¢, 2012). Vstavljanje
intravenozne kanile je verjetno eden izmed najpogosteje opravljenih posegov/intervencij
zdravstvene nege. Po podatkih Ministrstva za zdravje je npr. v letu 2007 bila pri izmed
vseh oskrbljenih pacientov/poskodovancev, pri kar 52,7 % vzpostavljena intravenozna
pot. Gre za zahteven poseg, vendar se ga da razmeroma lahko nauciti (Bledsoe et. al.,
2004). Potrebno je poznati anatomski potek ven. Najpogosteje uporabljene vene za
vstavljanje intravenozne kanile so vene na podlahti, in sicer: vena cephalica, osrednja
vena podlahti, osrednja komoléna vena, vena basilica, vena radialis. Zelo primerne so
tudi vene na hrbtis¢u roke: podvrhne vene hrbtisca roke, vena cephalica, vena basilica,
dorzalni venski lok in na vratu (vena externa jugularis). Uporaba vena na nartnem
podrodju je smiselna takrat, ko ne uspemo vzpostaviti intravenozne kanile na zgornjih
okoncinah (Smitek in Kirst, 2008 v Zupani¢ 2013).

Venska kanila in izbira pripomocka

Venska kanila je plasti¢na votla cevka razlicnih velikosti, ki jo s pomocjo kovinske igle
vstavimo v Zilo. Plasti¢na kanila se dobro prilagaja Zili, ker je mehka in zelo upogljiva. Po
mednarodnem standardu se upostevajo barvne oznake oziroma barvno locevanje kar
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pomeni, da vsaka barva ne glede na proizvajalca pomeni enako velikost. Vsaka barva
pomeni tudi dolocen pretok kanile v mililitrih na minuto.

Pri izbiri velikosti moramo med drugim upostevati:

« debelino in stanje zile;

« namen (kristaloidi, goste viskozne snovi, predpisana koli¢ina ...);
 starost in stanje pacienta;

 pri¢akovano trajanje infuzije.

Obstajajo skupine bolnikov, pri katerih je vstavljanje intravenoznega kanala otezeno
(Walker, 2009). Med taksne sodijo bolniki s preveliko telesno tezo, z edemi, pri bolnikih
na dializi, pri bolnikih na kemoterapiji, pri intravenoznih uporabnikih drog in pri kroni¢nih
bolnikih (Brannam et al., 2004). Nekateri drugi avtorji npr. (Aponte et al., 2004), navajajo
Se bolnike, pri katerih so pri prejSnjih obravnavah zabelezili tezave pri nastavitvi
intravenozne poti, pri dehidriranih pacientih, pri bolnikih s temnej$o poltjo, pri bolnikih
z nizko telesni temperaturo in tezje poskodovanih pacientih, ki so Sokirani. Zaradi
staranja svetovne populacije in veljega Stevila pediatricnih pacientov predstavlja
vzpostavitev intravenozne poti velik izziv. Se posebej pri pediatri¢nih pacientih je
obstajajo razli¢ni dejavniki tveganja pri VIK. Kuensting in sodelavci (2009) so razdelili
dejavnike tveganja pri pediatricnih bolnikih na tri skupine. V prvo skupino spadajo
dejavniki tveganja, ki so povezani s starostjo in tezo, v drugo skupino dejavnikov tveganja
spadajo bolezni in poskodbe medtem, ko v tretjo skupino dejavniki zdravljenja. Tezave
se predvsem zaradi tankih in krhkih ven ter ve¢jega deleza podkoznega mascevja.

Izvedba venepunkcije

- pacientu razlozimo postopek;

- pripravimo ustrezen pripomocek;

- izbrano vbodno mesto razkuzimo po standarduy;

- namestimo manseto priblizno 10 cm nad vbodnim mestom;

- IV kanilo vzamemo iz embalaze, pogledamo ali je konica mandrena
neposkodovana in je svetlina igle obrnjena navzgor, nato kanilo zabodemo v
zZilo pod kotom 30-40- in rahlo potisnemo vodoravno naprej;

- ko se v kanili pojavi kri nadaljujemo z vstavljanjem 3-5 mm in znizamo kot
vstavljanja na 10 stopinj, vodilo za nekaj milimetrov izvleCemo, preko vodila do
konca potisnemo plasticno kanilo v veno in popustimo zazemek;

- kanilo pritrdimo z ustreznim pripomockom;

- po pritisku kazalca ali sredinca ne vodilne roke na kozo nad konico kanile vodilo
izvle¢emo;

- prebrizgamo kanilo (na terenu obicajno tega ne pocnemo);

- IV kanilo povezemo z infuzijskim sistemom;

- naravnamo pretok infuzije;

- izvedbo dokumentiramo;

- nadziramo pretok in stanje vene (§mitek in Krist, 2008 v Sekne, 2014).
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Pozorni smo na morebitne zaplete, ki so lahko: neuspela venepunkcija, ekstravazacija
(iztok tekocin v okolna tkiva), poskodovanje okolnih struktur, hematom, zra¢na embolija
in zlom kanile (Bledsoe et al., 2004).

Tehnike za povecanje uspesnosti

Pri iskanju perifernega ozilja si lahko pomagamo z razli¢nimi napravami. Vse uporabljajo
svetlobno ali zvo¢no valovanje. Presvetljevanje deluje na podlagi zunanjega izvora
svetlobe (svetloba opticnih vlaken), ki pokazejo vene kot ¢rnkaste linije, usmerjene proti
roznatemu podkoznemu tkivu. Tako se povrsne vene pojavijo bolj temne in bolj jasne,
kot globlje vene (Fijacko, 2010). TakSna naprava je npr. AccuVein. Napravo preprosto
drzimo nad kozo. Podobna naprava je za periferno osvetlitev je VeinViewer. Pri uporabi
Raziskava (Pawal, Agrawal in Sharma, 2010) je pokazala, da uporaba svetlobnega
valovanja pri dojenckih za vzpostavitev intravenozne poti poveca uspesnost za 100 %.
Lahko pa uporabimo tudi ultrazvok. UZ je dostopen, enostaven za uporabo in ne
povzroca dodatnih tveganj za pacienta (Fijacko, 2010). Z ultrazvokom si olajSamo Zilni
dostop do zunanje jugularne vene in tudi do perifernih ven.

Slika 1: Naprava za iskanje perifernega oZilja z infrardecim valovanjem - AccuVein (AccuVein, 2076)
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Slika 2: VeinWiever (Christiemed, 2016)

Intraosalna pot

Kadar nam intravenozna pot ne uspe ali traja predolgo se odlo¢imo za intraosalno pot.
Smernice AHA (American heart association) iz leta 2010 navajajo, da uporabimo 10
pristop po dveh neuspesnih IV poteh, Ce je preteklo vec kot 90 sekund, ali ne moremo
vzpostaviti IV poti. Za intraosalni pristop poznamo vec pripomockov. Vsem je skupno,
da omogocijo povezavo med zunanjostjo in krvnim obtokom kosti. Lo¢imo jih na
pediatricne in tiste, ki so primerni samo za uporabo pri odraslih osebah. Vseh seveda ni
mozno uporabiti na enakih mestih ¢loveskega telesa. V zadnjem casu je vse bolj razsirjen
pripomocek za intraosalni pristop EZ-10O proizvajalca Vidacare. Gre za manjsi aparat, ki je
podoben rocnemu vrtalniku. Ima tri razlicne dolzine igel, kar omogoca uporabo pri
otrocih in odraslih. Primernih vbodnih mest je ve¢: na zgornjem in spodnjem delu
golenice ter na zgornjem delu nadlahtnice. Uporaba je preprosta. Proizvajalec trdi, da je
ob pravilnem rokovanju potrebno 10 sekund, da je osalni pristop zagotovljen (Vidacare,
2013). Kanadski proizvajalec PyngMedical proizvaja intraosalni sistem FAST1 in FAST
Responder. Oba pripomocka sta si med seboj zelo podobna. Primerno vbodno mesto
obeh je zgornja tretjina prsnice. Sprva je reSevalec sam s svojo lastno mocjo moral
predreti kost, sedanja izvedba pa omogoca prozenje igle, ki se prebije skozi kost. Ne
glede na preprosto uporabo pa ima pripomocek omejitve. Primeren je za osebe nad 12
let in neprimeren pri poskodbah prsnega kosa. BIG (Bone Injection Gun) je na razpolago
v dveh izvedbah, odrasli in otroski. Uporaba je enostavna, aparat se nastavi nad vbodno
mesto in sprozi, igla na vzmet sama predre kost. NIO je nov pripomocek BIG, sicer
primeren samo pri odraslih. ZmanjSuje moznost napake in po navajanju proizvajalca
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lahko 10 pot vzpostavimo v 10 sekundah. Mesta nastavitve sta dva: proximal tibia in
proximal pumerous na obeh ekstremitetah.

Slika 3: EZ-10 (Vidacare, 2016)

Kontraindikacije za uporabo 10 pripomockov so:

osteoporoza, pri kateri ni zadostne kostne gostote;

zlomi in malformacije tarénih kosti;

prisotnost umetnih kostnih nadomestkov in protez;

vnetni proces nad in pod vnetnim mestom;

nezmoznost dolocitve mesta vboda;

poskus vstavitve na mesto, kjer je bil v roku 24 ur ze vstavljen IO kateter;
osteogenesis imperfecta:

Zaplete delimo na zgodnje in pozne. Zgodnji zapleti so ekstravazacija tekocin in zdravil,
med kasnejse zaplete pa uvrscata osteomielitis in mascobna embolija.

Zakljucek

Sekne (2014) v raziskavi ugotavlja, da najvelje tveganje za reSevalce pri vzpostavitvi
proste IV poti predstavija debelost in dehidracija. Izmed moznih stanj na terenu
predstavljata velik dejavnik tveganja za resevalce tudi Sok in opekline. Kot tezave pri
vzpostavitvi IV poti reSevalci navajajo:

omejen prostor za izvajanje intervencij;
slabo vidne vene;

tresljaji in sunki med voznjo;

slabo tipne in slabo polnjene vene;
svetloba na terenu;

psiholoski pritisk ostalih ¢lanov tima.
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Clani ekip NMP tezave pri uspeini vzpostavitvi intravenozne poti redujejo s pomocjo
alternativnih metod, alternativne tehnike pa zelo redko uporabljajo. Ultrazvo¢no vodenje
intavenoznih kanil je prihodnost. Potrebno se je zavedati, da veckratni poskusi pri
bolnikih sprozijo strah, bolecino in nezaupanje. Ne smemo pozabiti tudi na ekonomsko
plat. Veckratni poskusi povecajo stroske in poslabsajo bolnikovo zadovoljstvo. Ker v
Sloveniji nimamo podatkov, ki bi jih lahko uporabil te trditve ne morem dokazati. Lahko
le predvidevam.
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PREVZEMANJE VLOG IN ODGOVORNOSTI OB RESEVANJU
MNOZICNE NESRECE

JoZe Prestor

OZG, OE Zdravstveni dom Kranj, Nujna medicinska pomoc
e-posta: joze.prestor@zd-kranj.si

Izvlecek

V prispevku je opisano ukrepanje zdravstva ob mnozi¢nih nesrecah in vlogo ekipe, ki
prva prispe na prizorise. Ekipa postavi organizacijo reSevanja in posamezniki
prevzamejo vloge kljucnih funkcij, ki se morajo vzpostaviti. ReSevalca prevzameta vlogo
primarnega triazerja ter koordinatorja prevozov.

Klju¢ne besede: organizacija dela, velika nesreca, izredne razmere, kaos
Uvod

Velike nesrece predstavljajo problem po celem svetu, saj se zgodijo nenapovedano,
razmeroma redko in so zaradi tega sluzbe pogosto nanje slabo pripravljene. Najvec
razlicnih sluzb je aktiviranih ravno ob velikih nesrecah. Takrat se pokaze blis¢ in beda
nacrtovanja, organizacije resevanja, vodenja, ucinkovitosti, opremljenosti in znanja ekip.
Nacrt za delovanje sluzbe v primeru velikih nesrec je samo prvi korak. Sluzbe je potrebno
opremiti, kader pa mora biti usposobljen ukrepati v povsem drugacnih okoliscinah.

Vloga sluzbe NMP ob velikih nesrecah

Sluzba nujne medicinske pomodi (NMP) pri reSevanju razlicnih situacij, ki jih sama s
svojimi viri ne more resiti, sodeluje z drugimi sluzbami, najveckrat s sosednjimi sluzbami
NMP, z gasilsko resevalno sluzbo in policijo. To so tudi sluzbe, ki imajo sposobnost
hitrega odzivna na nujne dogodke. V primeru velikega Stevila poskodovancev se
aktivirajo vse razpolozljive sluzbe v blizini dogodka, ki se odzovejo z opremo, ki jo tudi
sicer uporabljajo za svoje redno delo. Prvi prispeli bi morali prevzeti vodenje intervencije,
medtem ko se vsi naslednji vkljucijo v reSevanje ponesrecenih. Zelo kmalu se pojavi
problem pomanjkanja opreme za oskrbo poskodovancev. Resevalne ekipe z reSevalnim
vozilom so opremljene za oskrbo dveh tezjih poskodovancev, kar v primeru mnozi¢nih
nesrece ni dovolj. Primanjkuje tudi odej, obvezilnega materiala, infuzijskih raztopin. Za
tezko poskodovane primanjkuje monitorjev za spremljanje zdravstvenega stanja in
aparatur za diagnosti¢no terapevtske postopke. Slabe okolis¢ine dodatno poslabsajo
reSevanje, saj je potrebno poskodovance umakniti z dezja in mraza, poskrbeti je
potrebno za razsvetljavo in ogrevanje. Pri obseznejsih dogodkih, kjer traja reSevanje dlje
Casa in se vkljucujejo tudi delavci s pripravljenosti, nastane pomanjkanje zascitnih
sredstev za reSevalce. In Ce je reSevanje dolgo vec ur, mora biti organizirano nadomestilo
za izCrpane resevalce, poskrbeti je treba za tople napitke in hrano ter moznost obcasne
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razbremenitve kadra. S temi ukrepi se zmanjsajo preobremenitve kadra in prepreci
njihove poskodbe ter nastajanja napak pri delu (Duji¢ &Simcic, 2013; Lennquist, 2012).

Vloga triaze pri reSevanju mnozicne nesrece

Nujnost oskrbe pacienta se dolodi glede na tezo poskodbe ali bolezni, moznosti za
oskrbo in napovedi izida. Triaziranje ali razvr$éanje se uporabi takoj, ko Stevilo pacientov
prekoraci zmoznosti takojSnje ali hitre zdravstvene oskrbe. Sama triaza pa se razlikuje tui
glede mesta, kjer se izvaja, ali je to na terenu ali v zdravstvenem zavodu. Pri triazi na
terenu je potrebno upostevati Se vidik evakuacija in kasneje prevoza pacientov do
bolnisnice, v bolnidnici pa so glavni dejavniki na triazo omejene zmogljivosti za dokonéno
oskrbo pacientov (Herman, 2006). Poznanih je vec razli¢nih triaznih sistemov, ki se med
seboj razlikujejo predvsem po Stevilu triaznih kategorij — skupin, na katere se razvrscajo
pacienti (Cone, 2005).

Z raziskovanega podrocdja je dosegljivo veliko strokovnih in znanstvenih prispevkov.
Nekateri avtorji so raziskovali, kdo od zdravstvenih delavcev bolje izvaja triazo (Tye, 2000;
Mulholland, 2005; Cone, 2009; Min, 2000). Skupne ugotovitve vseh raziskav so, da
primarno triazo lahko enko ucinkovito izvajajo vsi zdravstveni delavci, ki so bili
usposobljeni za razvr$éanje in ucinkovitost ni odvisna od njihova osnovne zdravstvene
izobrazbe. Razlika v Sirini zdravstvenega znanja je izrazeno pri izvajanju sekundarne
triaze. Med teoretic¢nimi raziskavami je tudi vec razli¢nih pregledov literature in analiz
izrednih dogodkov, kjer so na podlagi primerjav med razli¢nimi uporabljenim triaznimi
sistem skusali dokazati prednosti in slabosti (Jenkins, 2008; Kahn, 2009; Iserson, 2007).
Ugotovitve, ki jih navajajo vsi avtorji, je, da so vsi uporabljeni triazni sistemi zadovoljivo
opravili nalogo in opravicili zaupanje, vendar nobeden od uporabljenih ni povsem brez
pomanjkljivosti. Zato je moc poiskati objavljene raziskave, ki opisujejo prilagoditve ze
formiranih sistemov triaziranja ali oblikovanje nove izpeljanke in znanega sistema
(Husum, 2003; Leontien, 2006; Wallis, 2006). Glavna dilema obstojecih sistemov je Se
vedno Stevilo kategorij, na katere se razvrsca paciente. Starejsi sistemi imajo Se vedno
Stiri osnovne skupine, novejsi sistemi pa razvrscajo paciente v pet ali Sest razlicnih
kategorij (Purtill, 2008; Robertson-Steel, 2006; Tamim, 2001). Nekateri sistemi imajo
dobro izgrajen in loceno sistem primarne in sekundarne triaze ter posebej retriazni
sistem in sistem dolocanja vrstnega reda transporta. Drugi sistemi so bolj usmerjeni k
univerzalnosti in enostavnosti. Tudi prilagojenost za posebne skupine pacientov, kot so
recimo otroci, ni sestavni del vseh sistemov (Newgard, 2005; Lyle, 2009). Razviti triazni
sistem, ki bo boljsi, ucinkovitejsi, varnejsi od trenutno znanih, je cilj vec avtorjev. Problem
je izvesti realno preverjanje ucinkovitosti, navidezno delovanje novih sistemov. Zato so
bile oblikovane razli¢ne laboratorijske raziskave triaznih sistemov (Pelaccia, 2008; Lenert,
2005; Lennquist, 2008; Paul, 2009; Kilner, 2002). Glavna pomanjkljivost laboratorijskih
simulacij je ravno zaupanje v prikazane vrednosti varnosti, saj je izredni dogodek
kaoti¢no stanje s slabo definiranimi atraktorji zakonitosti delovanja (Baker, 2007). Triaza
je proces, v katerem vedje Stevilo Zrtev razvrstimo, jim dolocimo prioriteto oskrbe, jih
razporedimo skladno z njihovimi potrebami po nujni medicinski pomodi, postopkih
ozivljanja, urgentnem transportu in po kon¢ni medicinski oskrbi. Triaza je kontinuiran
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proces, ki se zaCne na kraju nesrece in se nadaljuje do koncne oskrbe ponesrecenca. Ves
Cas usklajujemo potrebe Zrtev in razpolozljive vire za dosego ¢im boljSega stanja/izhoda,
za kar najvedje Stevilo Zrtev.

Vloga resevalca pri izvajanju triaze

V triaznem procesu pravilo na individuumu osnovane etike nadomesti pravilo kolektivne
etike. Ekskluzivna triaza je v civilnih razmerah izjemna redkost, sprejemljiva le v zelo
hudih velikih nesrecah, zato v civilnih velikih nesrecah z veliko ponesrecenimi praviloma
uporabljamo inkluzivno triazo: vsak dobi pomoc¢, toda nekateri morajo pocakati nanjo.
Triaza mora biti progresiven proces, v zacetni fazi enostavna in hitra ter popolna in
natancna v nadaljnjem poteku evakuacijske verige. Triaza je kontinuiran proces:

e izvajati se mora ves Cas, ko obstaja nesorazmerje med potrebami zZrtev in
razpolozljivostjo medicinskih virov,

e potrebne so kontinuirane ponovne ocene ponesrecencev na vseh stopnjah,

e potrebna je premestitev v ustrezno kategorijo in

¢ nobena odlocitev se ne Steje kot dokoncna.

Triaza mora biti dinami¢en proces: pricakovati je namre¢, da se bosta tako stanje
ponesrecenca kot razpolozljivost medicinskih virov spreminjala. Na splosno razloc¢ujemo
med fizioloSkimi, ki so osredotoleni na parametre vitalnih funkcij (pulz, frekvenca
dihanja) in anatomskimi modeli triaznih algoritmov, ki upostevajo predvsem vrsto in tezo
poskodbe. V glavnem se fizioloski modeli uporabljajo za zgodnjo triazo. So precej
enostavni za uporabo in jih lahko uporabljajo tudi nemedicinski reSevalci. Za evakuacijo
— transport v bolnisnice (izbira ustrezne bolniSnice) pa je potrebno upostevati tudi vrsto
in stopnjo poskodbe, za kar so potrebne medicinske izkusnje. Najbolj enostavna metoda
fizioloSke triaze je le pregled vitalnih funkcij.

Vodilo pri primarni triazi je zagotoviti ¢im boljSo obravnavo za &¢im vec ponesrecencev
ob ¢im manjsi izpostavljenosti minimalnega Stevila resevalcev.

Za primarno triazo obicajno uporabljamo enostaven fizioloski algoritem, s katerim v
zelo kratkem casu (ne ve¢ kot 30 sekund) doloc¢imo zacetno triazno skupino
ponesrecencu. Za primarno triazo poznamo vec fizioloskih algoritmov, ki pa se med
seboj le malenkostno razlikujejo. Najvedjo prednost ima tisti algoritem, ki ga uporabniki
dobro poznajo, zato je smiselno, da po dogovoru uporabljamo enoten algoritem za celo
drzavo. V Sloveniji priporo¢amo uporabo triaznega algoritma SIEVE (slika 1).

Med izvajanjem same triaze izvajamo tudi najnujnejSe posege (polozaj za nezavestnega,
sprostitev dihalne poti in vstavitev orofaringealnega tubusa, zaustavljanje vedjih
krvavitev). Le tako lahko v kratkem casu ucinkovito triaziramo vedje Stevilo
poskodovancev. Poznamo S$tiri triazne skupine oz. kategorije. V centralno evropski
literaturi so oznacene z rimskimi Stevilkami, v ameriski pa z barvami.
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RDECA - prva prioriteta, najve¢ja nujnost: poskodovani je Zivljenjsko ogrozen zaradi
hipoksije ali Soka, vendar je narava bolezni taksna, da ga lahko resimo ob ustrezni in
pravocasni nadaljnji oskrbi

RUMENA - druga prioriteta, nujni poskodovanci: poskodbe lahko ogrozijo zivljenje, toda
trenutno je dihanje zadovoljivo in poskodovanec ni Sokiran

ZELENA — tretja prioriteta, odlozena oskrba: lokalizirane poskodbe brez hudih sistemskih
ucinkov, poskodovanci lahko pocakajo na oskrbo ali prevoz tudi nekaj ur

CRNI = mrtvi: v primeru velikih nesre¢ ne moremo razlikovati klinicne in bioloske smrti,
zato vse poSkodovance, ki ne dihajo sami ali so klini¢no brez sréne akcije, proglasimo za
mrtve (Duji¢ & Sim¢i¢, 2013; Lennquist, 2012).

Slika 1: TriaZni algoritem SIEVE

Sekundarna triaza pomeni ponovno in bolj natanéno oceno poskodb in ponovno
dolocitev prioritete nadaljnje oskrbe. Istocasno se ob tem zacne tudi zacetna oskrba
poskodovanih. Glede na razpolozljive kadrovske in materialne vire je ta zacetna oskrba
lahko bolj ali manj obsezna. Sekundarna triaza se obicajno odvija na mestu, ki ga
reSevalne ekipe ¢im prej po prihodu na mesto dogodka pripravijo in kamor (obicajno)
gasilci  prenesejo poskodovance. Najpogosteje uporabljana metoda triaze v
predbolnisnicnem okolju je SORT triaza, ki temelji na 3 fizioloskih parametrih: frekvenci
dihanja, sistolicnem krvnem tlaku in Glasgowski lestvici nezavesti (GCS) (Duji¢ & Simcic,
2013).
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Vloga resevalca pri vzpostavitvi organizacije resevanja

Prvi cilj reSevalcev v veliki nesreci je evakuacija ponesrecencev iz nevarnega obmogdja,
pricetek zdravstvene oskrbe in stabilizacija ponesrecencev ter obvladovanje nevarnosti v
smislu preprecitve nadaljnje ogrozenosti brez tveganja za lastno varnost. Mesto ekip
NMP je izven vroce/rdece/zaris¢ne cone mesta dogodka, dokler ne dobijo zagotovila s
strani vodje intervencije — gasilca, da je vstop varen in ni nevarnosti za lastno zdravje oz.
zivljenje. Na samem mestu nesrece se pri ponesrecencih opravi samo primarna triaza in
se jih (¢e je le mogoce) po triaznih kategorijah iznese iz mesta nesreCe na mesto
zdravstvene oskrbe. Pri iznosu pomagajo pripadniki drugih resevalnih sluzb. Ce ni
mogoce zagotoviti varnosti ekipam NMP (nesreCa z nevarno snovjo, pozar, rusevine in
podobno), ponesrecence evakuirajo oz. iznasajo iz mesta nesrecCe gasilci ali ustrezno
usposobljeni in zasciteni pripadniki drugih resevalnih sluzb, ki ponesrecence predajo
ekipi NMP na dogovorjenem zbirnem mestu ponesrecencev, kjer se opravi primarna
triaza. Nevarnost izpostavljenosti nevarnim snovem, ognju ali eksploziji, zrusitvi objektov
in podobno ter zmanjsana operativna sposobnost zaradi potrebe po ustrezni zascitni
opremi odtehtajo casovno prednost, ki bi jo morda ponesreéencu prinesla oskrba v
nevarnem obmodju. Pri izbiranju ustrezne lokacije za delovis¢e/mesto zdravstvene
oskrbe je potrebno, kolikor se le da, uposStevati primerno varno razdaljo od mesta
nesrece in primerno blizino transportnih vozil, da se ¢im bolj racionalizirajo ro¢ni prenosi
poskodovancev. Na strnjeni lokaciji velike nesreCe se obicajno organizira eno vedje
mesto zdravstvene oskrbe. Raztegnjeno, lokacijsko obsezno mesto dogodka zahteva
zaradi posebnosti drugacen pristop. Zaradi razseznosti je potrebno organizirati ve¢ mest
za oskrbo poskodovanih. Ce gre za veliko nesre¢o z zelo velikim $tevilom pogkodovancev
in je potrebno vedje Stevilo ekip NMP za ustrezno oskrbo poskodovancev, mora vodja
intervencije NMP delegirati vioge vseh klju¢nih funkcij oz. vodje potrebnih delovis¢ v
okviru NMP (seveda glede na razpolozljivo $tevilo zdravstvenih delavcev na mestu
nesrece):

e vodja primarne triaze,
e vodja sekundarne triaze oz. retriaze,
e vodja mesta zdravstvene oskrbe,
- vodja rdecega, rumenega, zelenega sektorja,
e vodja transportne triaze,
e koordinator prevozov,
e vodja logistike (oskrbe z materialom in opremo),
e vodja zvez in komunikacije,
e vodja obvescanja javnosti in medijev.

Vsak vodja ima tocno dolocene naloge, ki jih mora v primeru velike nesrece dosledno
izvajati (glej poglavje, vodenje velike nesrece), vsi pa odgovarjajo vodji intervencije NMP.
Posamezne vloge se lahko tudi zdruzijo v eni osebi, dokler na kraju ni dovolj reSevalcev.
Ekipa NMP, ce je potrebno, prevzame tudi medicinsko oskrbo pripadnikov drugih
reSevalnih sluzb. V kolikor so v prenos/pomoc¢ pri oskrbi ponesrecencev ali prevozu
vkljuceni tudi pripadniki drugih sil za reSevanje in pomoc¢ (Rdeci kriz, Civilna zas¢ita in
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drugi), so le ti neposredno podrejeni vodji posameznega delovis¢a (Duji¢ & Simci¢,
2013).

Na podlagi hitrega pregleda po fizioloSkem triaznem algoritmu se zacne oskrbovati
najbolj nujni primeri, po triaznih kategorijah (rdeci, rumeni, zeleni). Pri manjsih nesrecah
ni potrebna organizacija posebnega delovis¢a oziroma mesta zdravstvene oskrbe. Ko
pridejo dodatne ekipe NMP jih razporedimo h kriti¢cnim (rde¢im) pacientom. Po
zagotovitvi nujne oskrbe za stabilizacijo bolnika so lahko le ti transportirani v bolni$nice.
Transport se lahko zacne, kakor hitro imajo vsi hudo ponesreceni tim, ki jim bo
zagotavljal skoraj individualno oskrbo. Kadar je ponesrecenih zelo veliko, se v blizini
mesta nesreCe na primernem mestu oblikuje mesto zdravstvene oskrbe. Obicajno je
razdeljeno na sektorje glede na prioriteto oz. po barvi. Medicinska oskrba se izvaja glede
na prioriteto oz triazno kategorijo. Najprej se izvajajo vitalni posegi za resitev zZivljenja v
prvi, rdedi triazni skupini, ki ji sledi oskrba druge, rumene skupine. Seveda oskrba poteka
socasno, Ce je na razpolago ve¢ medicinskega osebja. Zacetna oskrba se osredotoci na
najnujnejSe posege, kot je zaustavitev krvavitev, zascita dihalne poti, aplikacija kisika,
vzpostavitev IV. ali 10. poti in nadomescanje tekocin, nujna analgezija. Zdravstvena
oskrba pacientov pri velikih nesre¢ah ima drugacne principe kot v normalnih razmerah,
kjer za resitev Zivljenja vlagamo maksimalne napore in sredstva. Zavedati se moramo, da
pri veliki nesreci dolgotrajna oskrba enega pacienta pomeni ne nudenje oskrbe drugim,
ki jih je veliko in prav tako potrebujejo pomo¢. Tudi sami medicinsko tehniéni posegi so
v takih razmerah lahko prilagojeni (npr. uporaba alternativnih pripomockov za dihalno
pot, prioritetna uporaba 10. poti ...). Cilj zacetne medicinske oskrbe je s ¢im manjSimi
sredstvi ¢im hitreje pacienta stabilizirati za transport ter na ta nacin ¢im vec¢jemu Stevilu
poskodovancev omogociti ¢im bolj kakovostno prezivetije (Dujic & Simci¢, 2013;
Lennquist, 2012).

Vodja intervencije NMP je naceloma zdravnik iz prvo prispele ekipe NMP, ki lahko to
funkcijo v nadaljevanju preda bolj izkusenemu zdravstvenemu delavcu (ni pa nujno).
Njegove naloge so skrb za varnost ekipe, povezava in usklajevanje z vodjem intervencije
ter z drugimi reSevalnimi sluzbami in pristojnim Stabom civilne zascite, ce je le ta
aktiviran, razdelitev in koordinacija nalog, ki so potrebne in smiselne glede na vrsto in
obseg nesrece za ureditev zdravstvene oskrbe ponesrecencev (vodja primarne triaze,
vodja mesta zdravstvene oskrbe, koordinator prevozov, vodja oskrbe z materialom in
opremo, vodja zvez in komunikacije, vodja obvescanja); dokler ne razdeli katere izmed
vlog iz tocke jih opravlja sam ali pa posamezne funkcije zdruzi. Skrbi za povezavo in
redna porocila v dispecerski center, doloca prioritete glede na razmere na terenu,
zagotavlja pretok informacij, pomembnih za delo ekip, skrbi za delovanje v skladu z
nacrti, ima pristojnost zakljucitve delovanja ekip, sodeluje pri obvescanju javnosti in
medijev, pripravi porocilo po nesreci in sodeluje pri preiskavi po nesredi.

Vlogo primarnega triazerja dodeli vodja intervencije NMP obicajno reSevalcu prvo-
prispele ekipe NMP. Njegove naloge so hiter orientacijski pregled (< 30 sek.) nad

ponesrecenci, izvajanje primarne triaze po fizioloskem algoritmu SIEVE in ustrezna
triazna oznacitev ponesreCencev, ko prispejo dodatne ekipe, koordinira delo triazne
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skupine, pri vodji intervencije NMP si pridobi informacijo o naclinu evakuacije
ponesrecencev (ali mesto zdravstvene oskrbe ali direkten prevoz); v primeru direktnega
prevoza sporoci, kdaj so prvi ponesrecenci pripravljeni za prevoz, zakljucku primarne
triaze obvesti vodjo intervencije NMP in se po moznosti vkljuci v nadaljnjo oskrbo
ponesrecencev (skladno z navodili vodje mesta zdravstvene oskrbe).

Vlogo koordinatorja prevozov dodeli vodja intervencije NMP obicajno vozniku prvo
prispele ekipe NMP. Njegove naloge so doloditev koridorja za prihod, parkiranje in
odhod RV v soglasju z vodjo intervencije in vodjo policijske intervencije, pridobitev
podatkov od dispecerskega centra (ReCO/bolnisnice) o kapacitetah v tarénih/sprejemnih
bolnisnicah in intervalno azuriranje le- teh, vodenje natancne evidence prevozov
ponesrecencev (ponesrecenec, ¢as odhoda, kam je bil prepeljan in Stevilka vozila),
dogovarjanje z vodjo intervencije NMP, vodjo primarne triaze in vodjo mesta zdravstvene
oskrbe za usmeritve glede hitrosti evakuacije ponesreCencev in potreb po RV in
helikopterjih, urejanje logistike dostavljenega materiala v sodelovanju z vodjo
medicinske oskrbe (Duji¢ & Simci¢, 2013; Lennquist, 2012).

Prevozi oseb in opreme

Prevozi oseb in opreme se izvajajo po cesti, zraku, ob posebnih okolis¢inah pa tudi po
vodi. Med prevoznimi sredstvi prevladujejo reSevalna vozila, zelo malo zracna plovila.
Stevilo potrebnih vozil ali plovil je odvisno od $tevila ponesrecenih ali obolelih, vrste in
resnosti poskodb oziroma obolenj, razseznosti mesta velike nesrece (lokacijske) in
oddaljenosti od bolnisnic, kamor se bodo vozili pacienti. Za zdravstvene prevoze skrbijo
sluzbe nujne medicinske pomodi s svojimi ekipami, ki so organizirani kot javna sluzba.
Pomoc¢ pri prevozih oseb na poziv sistema nujne medicinske pomoci izvajajo tudi sluzbe
za prevoze pacientov - javne ali zasebne. Transport pri reSevanju velike nesrece najprej
potrebuje zdravstveno osebje, ki mora prispeti na mesto dogodka in zaceti z reSevanjem.
Del izvajalcev transporta se nato aktivira v samo reSevanje na mestu, po zacetni oskrbi
pa drugi del izvajalcev zacne z izvedbo prevoza pacientov v bolnisnico. Do mesta
zdravstvene oskrbe mora biti urejen krozni promet reSevalnih vozil, z zbirnim mestom za
reSevalna vozila in zbirnim mestom za transport poskodovancev. Na ustrezni razdalji
mora biti predvideno tudi mesto za pristanek helikopterja. Oblika zagotavljanja
transporta na mestu velike nesreée je odvisna od oblike in vrste dogodka. Ce je mesto
dogodka strnjeno, je potrebno najprej urediti prometni rezim. Na mestu dogodka se
dolodi urgentna pot, poleg tega je nujno potrebno doloditi in oznaciti mesto za
parkiranje vozil za prevoz. Raztegnjeno, lokacijsko obsezno mesto dogodka zahteva
zaradi posebnosti drugacen pristop. Ravno tako mora biti jasno dolocen prometni rezim
in urgentna pot. Pri takSni organizaciji je tezje z enega mesta koordinirati reSevanje, bolj
zahtevno je tudi zagotavljanje potrebnih prevozov pacientov in opreme. Pred
koordinacijo prevozov pacientov je potrebno izvesti tudi transportno triazo pacientov.
Dejavniki, ki jih upoStevamo pri transportni triazi, in organizaciji transporta so
razpoloZljivost sredstev prevoza, razpolozljivost bolnisnic za sprejem skupnega Stevila
pacientov in posebej po specialnostih glede na poskodbe oziroma bolezni (Duji¢ &
Simdi¢, 2013; Lennquist, 2012).
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Pod organizacijo transporta spada tudi skrb za zagotavljanje zacasnih varnih zatocisc za
osebje ali lazje poskodovane osebe. Ce je re$evanje dolgotrajno, pa mora na mesto
dogodka prispeti vsa potrebna logistika, ki vkljucuje tako prehrano, okrepcilo, kot
zagotavljane moznosti za kratek oddih in osvezitev. Ko je resevanje velike nesrece v
zaklju¢ni fazi in je del medicinskega transporta ze izveden, se morajo izvajalci prevoza
prilagoditi na potrebe po sekundarnih prevozih. Najveckrat se ti transporti izvajajo med
bolnisnicami v blizini velike nesrece in bolnisnicami v zaledju dogodkov. Sekundarni
prevozi se pojavijo lahko Ze v zgodnejsi fazi, ko se pojavijo dodatne potrebe na mestu
dogodka ali v smislu dovoza dodatne opreme in osebja. Vzroki za izvajanje sekundarnih
prevozov pacientov izhajajo predvsem iz zagotavljanja dokoncne oskrbe pacientov.
Premescajo se tako pacienti, pripeljani iz mesta nesrece zaradi nadaljnje obravnave v
drugi bolnisnici kot tudi ze zdravljeni bolniki zaradi povecéanja razpolozljivosti ustreznih
prostih kapacitet. Ravno tako se prevoz opreme in osebja iz zalednih bolni$nic izvaja
zaradi okrepitev zmogljivosti obremenjenih bolnisnic (Duji¢ & Simdci¢, 2013; Lennquist,
2012).

Zakljucek

Izredni dogodki se vedno dotaknejo zdravstva. Niti najbolj razviti zdravstveni sistemi niso
tako avtonomni, da ne bi ob izrednih dogodki postali ranjlivi. To dokazujejo tudi zadnji
odmevnejsi izredni dogodki, kot sta napada teroristov v Parizu in Bruslju. Priprava na
delovanje v izrednih dogodkih je klju¢nega pomena. In v sklop priprav spada tudi
usposabljanje izvajalcev za prevzemanje klju¢nih vlog, ki pomembno vplivajo na
reSevanje izrednega dogodka. Ker sta v prvo prispeli ekipi na mesto dogodka dva
re$evalca, morata prevzeti viogo primarnega triazerja in koordinatorja prevozov. Ce nista
dovolj opolnomocena in ne znata zaceti z organizacijo reSevanja, lahko ogrozita pozitivni
razvoj ukrepov za resitev ¢im vedjega Stevila poskodovancev.
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PREVZEMANJE ODGOVORNOSTI ZDRAVSTVENEGA DISPECERJA
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Izvlecek

Vzpostavljanje sodobnega dispelerskega sistema v zdravstvu v nasi drzavi traja ze od
leta 1996 dalje. V zadnjem letu intenzivno potekajo aktivnosti za zacetek delovanja nove
centralizirane dispecerske sluzbe zdravstva. S tem se bosta spremenili vloga in
odgovornost zdravstvenega dispecerja tako na podrodju izvajanja nujne medicinske
pomoci kot tudi na podrodju izvajanja prevozov pacientov. Na podrodju izvajanje nujne
medicinske pomodi bo zdravstveni dispecer v osnovi v celoti odgovoren za sprejem
nujnega klica, prepoznavo potrebe po odzivu sistema nujne medicinske pomodi na
terenu, dolocanje stopnje nujnosti in za izvedbo ustreznega odziva razli¢nih ekip nujne
medicinske pomodi na terenu oz. za optimalno izkoris¢enost razpolozljivih virov. Po drugi
strani se bo na podrodju prevozov pacientov povelala odgovornost zdravstvenega
dispecerja za optimalno izkoris¢enost razpolozljivih virov. Isto¢asno bo na obeh
podrogjih zdravstveni dispecer odgovoren $e za doseganje predpisane kakovosti.

Klju¢ne besede: zdravstveni dispecer, zdravstvena dispecerska sluzba, nujna medicinska
pomoc¢, prevozi pacientov.

Abstract

Establishing of contemporary emergency medical dispatch system lasts since 1996 in our
country. During the last year activities for starting new centralized emergency dispatch
system were very intense. The role and responsibility of emergency medical dispatcher
are going to change in the field of emergency medical services and also in the field of
non emergency patient transportations. In the field of emergency medical services,
emergency medical dispatcher will be completely responsible for call receiving,
recognition of needs for emergency medical services response, call prioritization and for
appropriate emergency medical services response and therefore for optimal usage of
available resources. On the other side, in the field of non emergency patient
transportations emergency medical dispatcher’s responsibility will change therefore they
will be responsible for optimal usage of available resources. At the same time, in the
both fields emergency medical dispatchers will be responsible for achieving of
designated quality standards.

Keywords: emergency medical dispatcher, emergency dispatch service, emergency
medical services, patient transportation.
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Uvod

Konec lanskega leta objavljen Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci definira
dispecersko sluzbo zdravstva kot sluzbo, ki deluje »neprekinjeno 24 ur in koordinira
delovanje ekip NMP in ekip nenujnih prevozov ter vodi evidenco razpolozljivih
zmogljivosti izvajalcev sluzbe NMP. V primeru naravnih ali drugih nesre¢, kriznih razmer
ali vojne dispecerska sluzba zdravstva zagotavlja pretok informacij, ki so potrebne za
ucinkovito koordiniranje in usmerjanje delovanja celotnega zdravstvenega sistema..« (Ur.
[, RS, 2015). Kljub dosedanjim relativno dobrim pravnim podlagam in operativnim
potrebam nujne medicinske pomodi in dejavnosti prevozov pacientov vzpostavljanje
sodobnega dispecerskega sistema v zdravstvu v nasi drzavi traja ze od leta 1996 dalje
(Fink, 2011). Trenutni sistem sprejema klicev v sili preko enotne telefonske stevilke v sili
112 doloda, da mora v vsakem primeru o posredovanju sluzbe nujne medicinske pomoci
odlocati pristojni zdravnik. Podobno dolocajo pravila Zavoda za zdravstveno
zavarovanje, da o pravici zavarovane osebe do prevoza z reSevalnim vozilom in o stopnji
nujnosti vedno odloc¢a napotni oz. v izjemnih primerih sprejemni zdravnik (ZZZS, 2016).
V nekaterih okoljih lahko, na podlagi predhodnega pisnega navodila oz. pooblastila
vodje sluzbe nujne medicinske pomoci in v posebnih primerih, o posredovanju enote
NMP odlo¢a tudi zdravstveni dispecer. Nov nacin delovanja dispecerske sluzbe
zdravstva predvideva, da bo na podlagi na usposabljanjih pridobljenih kompetenc in z
uporabo Slovenskega indeksa za nujno medicinsko pomoc¢ o posredovanju enot nujne
medicinske pomodi v vedini primerov odlocal zdravstveni dispecer (Fink, Grmec in
Cander, 2010.

Slika 1: Zacetni algoritem Slovenskega indeksa za NMP (Ministrstvo za zdravje RS, 2016)
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Zdravstveni dispecer in nujna medicinska pomoc¢

V novi dispecerski sluzbi zdravstva bo nujne klice sprejemal zdravstveni dispecer z visoko
izobrazbo - diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji
s podrocja dispecerstva v zdravstvu. Za pomoc pri odlocanju o tem ali sprejeti klic/primer
potrebuje odziv nujne medicinske pomocdi na terenu ter za dolocanje stopnje nujnosti
bo zdravstveni dispecer v bodoce uporabljal poseben odlocitveni model poimenovan
Slovenski indeks za nujno medicinsko pomoc (Fink, 2011). Slovenski indeks za nujno
medicinsko pomoc je nastal na podlagi sporazuma, podpisanega med Ministrstvom za
zdravje Republike Slovenije in Leardalovo fundacijo za NMP (The Leardal Foundation for
acute medicine) kot nosilcem avtorskih pravic za Norveski indeks za nujno medicinsko
pomo¢ (naziv originala: Norsk indeks for medisinsk n@dhjelp, 3. utg.). To orodje bo
zdravstvenemu dispecerju omogocalo, da bo vsak klic obravnaval na enak nacin, da bo
na enak nacin dolocal stopnjo nujnosti ter da bo na enak nacin izvedel odziv sistema
nujne medicinske pomoci ne glede na cas in kraj dogodka. Poleg tega bo zdravstveni
dispecer z uporabo Slovenskega indeksa za nujno medicinsko pomo¢ vedno na enak
nacin klico¢emu preko telefona dajal navodila za nudenje prve pomoci zivljenjsko
ogrozenemu pacientu (Fink, 2015). Za razreSevanje potencialnih konfliktov s klicocim ter
predvsem s clani mobilnih enot nujne medicinske pomocdi bo dispecerskem centru
zdravstva vedno na razpolago zdravnik konzultant. Po drugi strani bo uporaba
Slovenskega indeksa za nujno medicinsko pomo¢ omogocila doseganje predpisanih
standardov na podrodju intervencijskih ¢asov in kazalnikov kakovosti dispecerske sluzbe
zdravstva.

Zdravstveni dispecer in prevozi pacientov

V primeru odlocanja o pravici zavarovanih oseb do nenujnega in/ali sanitetnega prevoza
po novem ne bo sprememb. V osnovi bo o pravici zavarovane osebe do prevoza (nenujni
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in/ali sanitetni prevoz) z reSevalnim vozilom in o stopnji nujnosti Se vedno odlodal
napotni zdravnik v primeru, da bo pacient primarno obravnavan z njegove strani oz. v
iziemnih primerih tudi sprejemni zdravnik. Z vidika odgovornosti zdravstvenega
dispecerja se bo na podrodju prevozov pacientov spremenila njegova odgovornost, saj
bo odgovarjal tako za optimalno izkoris¢enost razpolozljivih virov, kot tudi za doseganje
postavljenih standardov kakovosti.

Slika 2: Kartica 071 Nezavest odrasli — Slovenski indeks za nujno medicinsko pomoc Ministrstvo za zdravje
RS, 2016)

Zakljucek

Zdravstveni dispecer bo po novem prevzemal odgovornost za odlocanje o posredovanju
ekip nujne medicinske pomoci in doseganju predpisanih intervencijskih casov ter
kazalnikov kakovosti. Poleg tega bo zdravstveni dispecer v oddajnem delu dispecerskega
centra zdravstva odgovarjal za optimalno izrabo razpolozljivih virov tako sistema nujne
medicinske pomoci kot tudi dejavnosti prevozov pacientov.

111



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Slika 3: Kartica 05 Nejasen problem — Slovenski indeks za nujno medicinsko pomo¢ Ministrstvo za zdravje
RS, 2016)
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Izvlecek

V tujini sodobna dispecerska sluzba zdravstva deluje ze skoraj 40 let. V Sloveniji lahko
recemo, da je bila potreba prepoznana v letu 1996, s takratnim pravilnikom o nujni
medicinski pomoci. Ceprav je bilo v tem ¢asu ustanovljenih nekaj delovnih skupin, ki so
pripravile kakovostne analize in predloge organizacije dispecerske sluzbe zdravstva,
vzpostavitve sluzbe ni in ni bilo. Kljub objavi kar nekaj ¢lankov in izvedenih dolocenih
projektih, dispecerska sluzba po 20 letih Se ne deluje. Vendar je vse delo prejsnjih skupin
in posameznikov obrodilo sadove, saj lahko danes optimisti¢no govorimo, da do zacetka
delovanja dispecerske sluzbe ni vec dalec. V ¢lanku so predstavljene nekatere aktivnosti,
ki trenutno potekajo in predvsem pogled ter organizacija nekaterih pomembnih
elementov te sluzbe.

Klju¢ne besede: razvoj, organizacija, dispecerska sluzba zdravstva, dispecerski center
zdravstva.

Uvod

Dispecerska sluzba zdravstva je nepogresljivi element v sistemu nujne medicinske
pomodi. Skrbi za hitro in kakovostno obravnavo vseh klicev in na podlagi prepoznanih
stanj izvaja ukrepe, s katerimi zagotavlja hitro in ustrezno pomo¢. Za najboljse izvajanje
svojega poslanstva mora biti organizirana po sodobnih kadrovskih in tehnoloskih merilih
ter pri svojem delu uporabljati uspesne in preverjene metode (Fink, 2015).

Dispecerska sluzba predstavlja vstopna vrata pacienta v sistem nujne medicinske
pomodi, njen prvi ¢len verige, na katerem slonijo vsi naslednji. Ravno zaradi tega mora
le ta biti vsaj toliko mocen kot ostali, ¢e ne Se mocnejsi.

Celotna intervencija je Ze na zacetku obsojena na slabsi izid, ¢e dispecerska sluzba ne
deluje, saj je ekipa nujne medicinske pomoci brez nje slepa in gluha (Mohor, 2005).

Kot eden izmed prvih je o tezavah, s katerimi se sooca sistem nujne medicinske pomodi,
brez organizirane in dobro delujo¢e dispecerske sluzbe, pisal ole sodobnega
zdravstvenega dispecerstva Jeff Clawson. Ze leta 1981 v reviji JEMS opise prve pozitivne
rezultate uvedbe organiziranega izobrazevanja dispecerjev in vpeljevanje v prakso
medicinskega prioritetnega dispeceriranja oz. tako imenovanih odlocitvenih modelov.
Proces poimenuje ojacitev najsSibkejSega clena (Clawson, 1981). V Ameriki je tako
Nacionalna akademija dispecerske sluzbe zdravstva (National Academy of Emergency
Medical Dispatch), katera prica o pomembnosti in razvoju sluzbe, letos stara ze 28 let.
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Razvoj dispecerske sluzbe zdravstva v Sloveniji

Resne poskuse vzpostavitve organizirane dispecerske sluzbe zdravstva v Sloveniji je moc
zaslediti Ze v letu 1996, ko takratni pravilnik o NMP sicer predpise, da se dispecerska
sluzba izvaja na obmocni ravni, je pa povezana s centralo v Ljubljani. Kasneje je bilo
ustanovljenih tudi nekaj delovnih skupin, ki predstavijo temeljna izhodi$¢a in opredelitve
za nadaljnji razvoj (Fink, 2006a). Takrat Fink (2006b, p. 25) na koncu enega svojih ¢lankov
optimisti¢no zapise: ” Sedaj pa nas ¢akajo pomembni koraki tudi na drzavnem nivoju, saj
bo v zelo kratkem casu potrebno doreci doktrinarni pristop dispecerske sluzbe,
kadrovsko zasedbo ter nacin in vsebino izobraZevanja oz. usposabljanja sedanjih in
bodocih dispecerjev. © Po $tirih letih, novembra 2010, naslednja delovna skupina
ponovno posreduje izCrpno projektno nalogo, tokrat, kar na 120 straneh, na katerih
prikaze pregled obstojeCega stanja in poda konkretna izhodis¢a za vzpostavitev
delovanja sluzbe (Fink et al., 2010). A sluzba se Se vedno ne ustanovi.

V vmesnem casu razli¢ni avtorji opozarjajo na pomembnost dispecerske sluzbe za dobro
delovanje nujne medicinske pomoci in se sprasujejo, kdaj bomo dobili sodoben
dispecerski sistem tudi pri nas (Mohor, 2010; Fink 2011; 2013; Kosir et al., 2014).

Leta 2011 tudi izredna notranja revizija na ministrstvu za zdravje ugotovi, da je trenutno
izobrazbo in usposobljenost tistih, ki sprejemajo klice, nemogoce ugotoviti in poda
priporocilo, da je podrocje dispelerstva nujno potrebno urediti (Ministrstvo za zdravje,
2015a).

V letu 2015 je bila s strani MZ imenovana trenutna delovna skupina za vzpostavitev
dispecerske sluzbe zdravstva v Sloveniji, ki je sestavljena iz razli¢nih zdravstvenih in
drugih strokovnjakov iz cele Slovenije (Ministrstvo za zdravje, 2015b).

Kljub pocasnemu razvoju in dolgim rokom lahko sedaj re¢emo, da smo zelo blizu zacetku
delovanja dispecerske sluzbe, oz. kot je ob delovnem obisku vlade Podravja omenila
ministrica za zdravje Milojka Kolar Celarc, naj bi dispecerska sluzba zdravstva zacela
delovati do konca leta 2016 (Bezjak, 2016).

Pomembni segmenti dispecerske sluzbe zdravstva in njihov razvoj

Dispecerska sluzba je sestavljena iz razlicnih manjsih segmentov, ki se povezujejo v
celoto za njeno optimalno delovanje. V nadaljevanju predstavljam pogled na trenutni
razvoj teh segmentov, ki pa se bodo v nadaljnjih fazah implementacije seveda Se
spreminjali, dograjevali in razvijali.

Pravilnik dispecerske sluzbe zdravstva

Kot krovni dokument sluzbe bo uredil pogoje, organizacijo in nacin dela. Med drugim
bo predpisal oznatbe nove sluzbe, minimalne prostorske pogoje, potrebna
izobrazevanja, obmocja pristojnosti, kazalnike kakovosti .. Bo osnova nadaljnjim

podrobnim navodilom za delo. Predpisal bo komunikacijo in nacin povezave dispecerske
sluzbe z ekipami NMP.
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Slovenski indeks za nujno medicinsko pomoc¢

Slovenski indeks za nujno medicinsko pomo¢ je odloditveni model, ki bo dispecerju
osnovno delovno orodje. S pomocjo indeksa bo dispecer sprejel vse klice in tako
zagotovil, da bo pacient vedno, ne glede na uro in kraj klica, dobil tisto pomo¢, ki jo
takrat potrebuje. Indeks je modifikacija osnovnega Norveskega indeksa in tako se bo
Slovenija pridruzila razli¢nim evropskim drzavam, ki ga ze vrsto let uspesno uporabljajo.
Dispecerju bo v pomoc, da se bo odlocal na podlagi kriterijev in mu tako dal potrebno
pravno podlago za njegove odlocitve. Vsi klici bodo razvrsceni na podlagi 37 dogodkov
v rdece, rumene ali zelene kategorije.

Dispecerski centri zdravstva in oprema

Dispecerski center zdravstva (v nadaljevanju: DCZ) je sodobno opremljen prostor, v
katerem deluje dispecerska sluzba. Zaradi svojega delovanja predstavlja kriticno
infrastrukturo in mora kot takSen ustrezati dolo¢enim varnostnim pogojem. V glavnem
prostoru so razporejeni sprejemni in oddajno/nadzorni dispecerji, zdravnik konzultant
ter vodja izmene. Neposredno delovno okolje dispecerja predstavlja nadzorni delovni
pult, opremljen z ve¢ monitorji, komunikacijsko konzolo ter telefonskim sistemom.
Nadzorni delovni pulti so po visini prilagodljivi in tako dispecerju omogocajo, da ob pultu
stoji ali sedi. Razporeditev pultov po prostoru je takSna, da jim omogocda potrebno
medsebojno komunikacijo ter zagotavlja neoviran pogled na stenske monitorje, ki
prikazujejo razli¢ne informacije, pomembne za vse dispecerje.

Z glavnim prostorom je neposredno povezana simulacijska soba, katera je namenjena
izobrazevanju, vendar se lahko delovne postaje v njej, ob povecanem obsegu dela, vkljuci
v redno delo. Prav tako se lahko v ta prostor poveze soba za krizno vodenje. Iz te sobe
skupina za krizno vodenje usmerja vse potrebne aktivnosti.

Podporni prostori samega centra so $e strezniska soba, pisarne, garderobe, ¢ajna kuhinja
in tiha soba.

V centru je namescena sodobna in dovolj zmogljiva ra¢unalniska oprema za zahtevne
informacijske resitve.

V Sloveniji lahko reCemo, da bomo imeli le en virtualen dispecerski center, saj so vsi
fizicno loceni dispecerski centri, informacijsko med sabo povezani. S to povezavo
dobimo potrebno redundantnost, kar pomeni, da lahko ob padcu enega centra drug
prevzame vse njegovo delo. Prav tako se klic ob zasedenosti vseh dispecerjev v enem
centru samodejno preveze prostemu dispecerju v drugem centru.

Dispecerski center bo vedno videl vsa reSevalna vozila, ki so del sistema in se nahajajo
na njihovem podrodju in tako bo lahko na nujno intervencijo poslal najblizjo ekipo, kadar
bo to smiselno.
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Digitalni mobilni radijski sistem (DMR) in telefonija

Slovenija se je odlocila, da bo za potrebe NMP, gasilcev in drugih sluzb zascite in
reSevanja zgradila oz. dogradila radijski sistem DMR, ki bo reSevalcem omogocal
neovirano komunikacijo in posiljanje podatkov.

Komunikacija po radijskih postajah bo tako tudi za slovenske zdravstvene resSevalce
postala primarni nacin komuniciranja, tako kot je Ze sedaj za ostale profesionalne
intervencijske sluzbe. Priprave potrebnih postopkov ze nekaj ¢asa intenzivno tecejo v
sodelovanju MZ in MORS.

Za ekipe NMP to pomeni, da bo vsak ¢lan imel pri sebi prenosno radijsko postajo, na
katero bo dobil »aktivacijsko sporocilo« in v njem podatke kam gre, kak$na je prioriteta
in kaksen dogodek se je zgodil. Na to sporocilo se bo odzval s statusom »sprejeto« in
tako bo dispecer vedel, da je ekipa sprejela sporocilo in gre na pot.

Dispecerski informacijski sistem

V sklopu e-zdravja je MZ dispecerski sluzbi zdravstva Ze zagotovilo sodobno dispecersko
informacijsko resitev. Ta se povezuje z drugimi dispecerskimi podsistemi (radijskimi,
telefonskimi, geografskimi,..) v nerazdruzljivo celoto in predstavljajo racunalnisko
podprt dispecerski sistem. Informacijska resitev omogoca: prikaz Stevilke in lokacije
klicatelja, hiter zajem podatkov, sprejem klica z informatiziranim slovenskim indeksom
za nujno medicinsko pomo¢, pregled nad stanjem in pozicijami ekip. Dispecerju predlaga
najblizjo primerno ekipo, AED ali prve posredovalce. Omogoca hitro hkratno aktivacijo
na komunikacijske naprave ekip, nadzor nad stanjem sistema ter izdelavo razli¢nih
statisticnih analiz.

S svojo web aplikacijo bo povezala vse vklju¢ene enote, ki bodo dispecerskemu centru
sporocali razlicne podatke in nazaj dobili povratne informacije o svojem delu. Povezati
bo mozno tudi zdravstvene ustanove in tako pridobiti podatke o stanju bolnisnic ali
izdanih nalogih za prevoz.

Informacijska resitev je zgrajena tako, da se tudi kasneje vanjo lahko prikljucujejo druge
funkcionalnosti ter tako raste s potrebami in hitro razvijajo¢im informacijskim
podrocjem, da vedno nudi najboljso mozno pomoc.

Izobrazevanja in kadri

Po pravilniku o dispecerski sluzbi se za dispecerje predvidevajo nasledniji tecaji. Osnovni
tecaj za delo v dispecerski sluzbi zdravstva, ki kandidata poleg bazi¢nih dispecerskih
vescin, usposobi tudi za delo s slovenskim indeksom za nujno medicinsko pomoc in
pravilnim komuniciranjem. Usposabljanje za delo z radijskimi postajami, saj mora biti
dispecer strokovnjak na podrocju radijske komunikacije. Usposabljanje za delo v
dispecerskem centru, kjer se dispecer nauci uporabe vse informacijske tehni¢ne opreme,
spozna podrocje pokrivanja, se seznani z enotami NMP in gre ¢ez simulacije razli¢nih
vsakodnevnih in izrednih dogodkov.
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Predpisan je tudi obnovitveni tecaj, s katerim dispecerji obnavljajo svoje dovoljenje za
delo. Velik poudarek na teh tecajih je na spopadanju s stresom, ukrepanjem v razli¢nih
posebnih situacijah ter spoznavanjem z novostmi. Obstaja tudi tecaj za inStruktorje
dispecerje in eden izmed taksnih je v letosnjem letu ze bil izveden.

Profili, ki bodo zaposleni v dispecerskem centru so od zdravstvenih tehnikov v vlogi
oddajnih dispecerjev, diplomirani zdravstveniki/ diplomirane medicinske sestre v vlogi
sprejemnih dispecerjev oz. tudi vlogi vodje izmene, do zdravnikov v vlogi konzultantov.

DCZ vodi vodja dispecerskega centra, ki je podrejen vodji dispecerske sluzbe zdravstva
(DSZ) Slovenije.

Financiranje

Ceprav bi rekli, da se vedno vse planirano ustavi pri financah, je financiranje bodoce
dispecerske sluzbe zdravstva zZe urejeno, in sicer z Aneksom st. 1 k sploSnemu dogovoru
za pogodbeno leto 2015, kjer piSe:« Dispecerska sluzba zdravstva se zacne financirati, ko
nosilec dejavnosti vzpostavi ustrezno samostojno organizacijsko enoto.« (ZZZS, 2015,

p.11).
Zakljucek

Dispecerska sluzba zdravstva predstavlja prvi ¢len v verigi reSevanja Zzivljenj. Sama kot
taksna, Ceprav sodobno urejena, pa je prav tako brez veljave, ¢e nima resursov, ekip NMP,
s katerimi bi razpolagala.

Razvijali smo jo dolgo, rekli bi lahko, da smo Zeleli imeti hiter start, dale¢ pred mnogimi
danasnjimi evropskimi drzavami, ampak se nam je ponesrecil. Prehiteli so nas po levi tudi
tisti, kateri so bili mnogo za nami. Kljub temu, da jo Ze tezko pri¢akujemo, saj v njej
vidimo mozZnost organiziranega in nadzorovanega sistema NMP, pa sedaj, ko hodimo
proti cilju nima smisla hiteti. Sedaj se moramo ozreti za preizkusenimi in dobro
delujocimi resitvami, pri tistih, ki so orali ledino dispecerstva pred nami. Od njih moramo
vzeti najboljSe in to prilagoditi na nase okolje. Kar se da dobro moramo izkoristiti danes
dosegljivo sodobno tehnologijo, da nam bo pomagala resevati zivljenja. Veliko
potrebnih segmentov je ze pripravljeno, nekaj se jih ravno dokoncuje, nekaj izzivov pa
nas Se Caka.
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VPLIV UVEDBE ZDRAVSTVENEGA DISPECERSKEGA SISTEMA NA
MOBILNE ENOTE

Andrej Fink

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, ResSevalna postaja
e-posta: andrej.fink@kclj.si

Izvlecek

Uvedba zdravstvenega dispecerskega sistema bo imela velik vpliv na mobilne enote
NMP. Spremenil se bo dosedanji nacin sprejema klica, zagotavljanje pripravljenosti
mobilnih enot NMP na posredovanje ter nacin aktiviranja le teh. Glavna pridobitev
vzpostavitve dispecerske sluzbe zdravstva bo izkljucitev mobilnih enot NMP iz procesa
sprejemanja klicev in procesa oddajanja intervencij ter poudarjena odgovornost
mobilnih enot NMP za pripravljenost na posredovanje in za doseganje predpisanih
izvoznih Casov.

Klju¢ne besede: dispelerska sluzba zdravstva, dispecerski center zdravstva, mobilne
enote NMP.

Abstract

Implementation of new and centralized emergency medical dispatch system will have
huge impact on mobile EMS units. It will change current call receiving process, availability
of mobile EMS units and their activation. Main achievement of this implementation will
be excluding of mobile EMS units from call receiving process and activation process and
therefore increased responsibility of mobile EMS units for their availability and
designated response times.

Keywords: emergency medical disptch, emergency medical dispatch centre, mobile EMS
units.

Uvod

Dandanes je sprejem klicev v sistemu nujne medicinske pomodi razdrobljen na 64
razlicnih lokacij, kjer ve¢inoma klice dejansko sprejemajo ¢lani mobilnih enot NMP. Prav
tako clani mobilnih enot NMP sprejemajo odlocitve o lastnem posredovanju na kraju
dogodka, kar pogosto vodi v napacne odlocitve, ki povzrocajo predolge izvozne in
dostopne case. Obcasno pa se pripetijo pravi varnostni zapleti, ko mobilne enote NMP
ne posredujejo, kar vodi v poslabsanje zdravstvenega stanja pacienta oz. posledi¢no tudi
tragicni izid. Nova in centralizirana dispecerska sluzba zdravstva bo v osnovi
preprecevala nastanek taksnih odklonov od dobre prakse in nezelenih varnostnih
zapletov.
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Sprejem klica danes

Vse od uveljavitve Stevilke 112 za klice v sili dalje, na kateri se oglasi dispecer Regijskega
centra za obvescanje, ki deluje v okviru Uprave za zas(ito in reSevanje Ministrstva za
obrambo Republike Slovenije, je v veljavi naceloma enoten postopek sprejema klica v
sili. Oseba, ki v Regijskem centru za obvescanje sprejema razlicne klice na Stevilki 112
(obvestila o pozarih, naravnih nesrecah, razlitjih nevarnih snovi, prometnih nesreéah ...)
nima nobene zdravstvene izobrazbe in mora zaradi tega takoj, ko ugotovi, da oseba
izraza zahtevo po kakrs$nikoli zdravstveni intervenciji, klic preko direktne telefonske linije
prevezati v pristojno enoto nujne medicinske pomocdi, kjer lahko klic sprejme zdravstveni
tehnik, diplomirana medicinska sestra ali zdravnik. Praviloma so to skoraj vedno clani
mobilne enote nujne medicinske pomoci. Ob vsakem klicu v sili oseba, ki sprejema klic
zabeleZi najprej osnovne podatke (kaj se je zgodilo, kdo potrebuje pomoc in kdo klice)
na posebnem obrazu, ki ga predpisuje Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. V
kolikor klica v sili ne sprejema zdravnik in v enoti nujne medicinske pomoci nezdravnisko
osebje nima pooblastil za odlocanje o izvozih ekip nujne medicinske pomoci, se klic
preveze Se k zdravniku, da le ta zakljuci sprejem klica in se odlodi o nacinu intervencije
(Fink, Grmec in Cander, 2010).

Sprejem klica v prihodnje

Glede nato, da bo sprejemanje klicev v sili v prihodnje Se vedno potekalo preko sistema
112 s prevezovanjem klicatelja v dispecersko sluzbo zdravstva bo potrebna optimizacija
obstojecih dispecerskih procesov v Regijskih centrih za obvescanje (112) in posodobitev
njihovih racunalnisko podprtih dispecerskih sistemov tako, da bodo pri prevezavi
klicatelja v e-obliki zagotavljali: telefonsko Stevilko klicatelja, lokacijo klicatelja, vrsto
dogodka in lokacijo dogodka. To pomeni, da bodo operativci v Regijskih centrih za
obvescanje morali vprasati kaksno vprasanj vec s ciljem, da se prekine z dvojnim ali celo
trojnim ponavljanjem enih in istih vprasanj v danasnjem procesu sprejema klicev in s tem
skrajSa povprecne Case sprejema klicev. To pomeni, da bodo operativci v Regijskih
centrih za obvescanje (112) na podlagi opredelitve glavnega problema in vrste dogodka
klic v sili ali narocilo za nujni prevoz prevezali tisti intervencijski sluzbi, ki je primarno
pristojna za posredovanje ob doticnem dogodku (113 — policiji ali sistem nujne
medicinske pomoci). V nasem primeru bo zdravstveni dispecer ob prevezavi klica v
dispecerskem programu v vnosnem oknu ze imel predhodno omenjene podatke tako,
da bo nemudoma nadaljeval s postavljanjem strokovnih vprasanj, v skladu z algoritmom
Slovenskega indeksa za nujno medicinsko pomo¢, na podlagi katerega bo lahko hitro
dolocil stopnjo nujnosti in predal intervencijo v izvajanje zdravstvenemu dispecerju na
oddaji. Sam pa bo nadaljeval s podrobnim sprejemom klica, dajanjem osnovnih navodil
klicatelju oz. po potrebi Se dajanje navodil za nudenje prve pomoci vse do prihoda prve
mobilne enote NMP na kraj dogodka (Fink, Grmec in Cander, 2010; Fink, 201 5).

Pripravljenost na posredovanje
Vsaka mobilna enota NMP bo po novem ob prihodu na delo (pripravljena na izvoz, toda

primopredaja vozila Se ni bila izvedena) preko posebnega vmesnika posredovala
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dispecerskemu centru zdravstva statusno sporocilo »PRIMOPREDAJA«, kar pomeni, da
je mobilna enota NMP v sestavi popolna, da je pripravljena za delo na terenu in da
zaCenja s prevzemom svojega vozila. Oddajno/nadzornemu dispecerju se bo v
dispecerksem programu dolocena ekipa obarvala rumeno z zapisom statusa
»PRIMOPREDAJA«. Na ta nacin bo oddajno/nadzorni dispecer spremljal prihode
mobilnih enot NMP na delo in po potrebi posredoval v primeru, da dolocena mobilna
enota NMP zamuja s prihodom na delo. Zaradi transparentnosti delovanja in korektnega
evidentiranja delovanja sistema NMP ter izvajanja nujnih intervencij bo morala vsaka
enota NMP do 25. v tekocem mesecu dispecerskemu centru posredovati mesecni
razpored delovanja njihovih mobilnih enot NMP ter ekip za izvajanje prevozov pacientov
oz. bodo preko posebnega web vmesnika sami vnesli v sistem. Ko bo mobilna enota
NMP zakljucila s postopkom primopredaje vozila bo preko istega vmesnika v dispecerski
center zdravstva poslala statusno sporocilo »PROST BAZA« (Fink, Grmec in Cander, 2010;
Fink, 2015).

lIzvajanje intervencij

V trenutku, ko bo zdravstveni dispecer na sprejemu klicu sprejel odlocitev o stopnji
nujnosti klica in dolo¢il nujnemu klicu prioriteto odzivanja se bo zacel izvajati proces
»Aktiviranja ekip«. Le ta se bo koncal s sporocilom mobilne enote NMP, da je zaclela
izvajati intervecijo. Izbor mobilnih enot NMP za aktiviranje se bo v primeru rdecih in
rumenih prioritet vrsil po principu aktivacije najblizje (najhitrejSe) mobilne enote ne glede
na meje podrocij pokrivanja. Po potrebi se bo istocasno aktiviralo Se prve posredovalce,
reSevalca na motorju, HNMP ter druge intervencijske sluzbe. Med izvajanjem intervencije
mobilne enote NMPO se bodo spremljali naslednji osnovni statusi:

e PROST - mobilna enota NMP je razpolozljiva za naslednjo intervencijo,

e POGOJNO PROST - mobilna enota NMP bo z minimalno ¢asovno zamudo na
razpolago za izvajanje intervencije (ta status je enak statusu NA CILJU; uporablja
se tudi v primerih malice, kosila ...),

e NA POTI - mobilna enota NMP je na poti na kraj dogodka,
e NA KRAJU — mobilna enota NMP je na kraju dogodka,

e  SEVRACA - mobilna enota NMP se vraca s kraja dogodka na izhodié¢no lokacijo
in

e NA CIUU - mobilna enota NMP se nahaja na izhodis¢ni lokaciji.

Za vsako prehajanje med posameznimi statusi se bo moralo natancno evidentirati cas
prehoda in lokacijo mobilna enota NMP  (Fink, Grmec in Cander, 2010; Fink, 2015).

Opremljenost mobilnih enot

Za nemoteno delovanje dispecerske sluzbe zdravstva oz. nemoteno vkljucevanje
mobilnih enot NMP v ta sistem bodo morale mobilne enote NMP razpolagati z dodatno
komunikacijsko opremo, ki bo zmozna z majhnimi casovnimi zamiki posredovati
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dispecerski sluzbi zdravstva podatke o statusu in lokaciji mobilne enote NMP v danem
trenutku. Istoc¢asno bo ta oprema morala omogoditi tudi prikaz aktivacijskega sporocila,
s katerim bo dispecerska sluzba zdravstva aktivira mobilno enoto NMP in jo poslala na
posredovanje na terenu (Fink, 2015).

Zakljucek

Najvecdja posledica oz. pridobitev po vzpostavitvi dispelerske sluzbe zdravstva bo
izklju¢itev mobilnih enot NMP iz procesa sprejemanja klicev in procesa oddajanja
intervencij ter poudarjena odgovornost mobilnih enot NMP za pripravljenost na
posredovanje in za doseganje predpisanih izvoznih asov.
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TERORISTICNA DEJANJA TER IZDELAVA PRIPOROCIL ZA UKREPANJE
EKIPE NUJNE MEDICINSKE POMOCI V PRIMERU INTERVENCIJE Z
AKTIVNIM STRELCEM

Matej MaZi¢" in delovna skupina za pripravo Priporocil

'Zdravstveni dom Celje, Nujna medicinska pomoc¢
e-posta: matejmazic@gmail.com

Izvlecek

Zal zivimo v ¢asu, kjer so situacije z aktivnim strelcem na kraju dogodka pogost pojav in
varnost ni ve¢ samoumevna. Zaradi iziemnih ideologij in pogledov na Zivljenje ali druzbo
gre za posebno destruktivno obliko dejanj, ki svoje skrajne meje kaze z izvedbo
teroristi¢nih dejanj. Z vidika sluzbe nujne medicinske pomodi je skrb vzbujajoca varnost
ekipe na tovrstnih intervencijah, dodatne neobicajne razmere pa so Se vedje Stevilo
poskodovanih ter dinamika dogodkov (hladna cona se lahko v vsakem trenutku
spremeni v vro¢o cono in obratno). Zato je nujna koordinacija z drugimi intervencijskimi
sluzbami ter uskladitev postopkovnikov.

V svetu so ze marsikje na razpolago Smernice oz. priporocila za intervencijske skupine v
primeru aktivnega strelca, v Sloveniji pa smo se tega za sluzbo nujne medicinske pomocdi
lotili leta 2015.

Kljuéne besede: temeljni terorizem, varnost, ekipe NMP

Filozofija islamisticnega terorizma in obseg problema

Terorizem kot poseben druzbeni pojav ogroza nacionalno kot tudi mednarodno varnost
zaradi svojih metod in posledic. Metodika terorizma pomeni doseganje ciljev z uporabo
nasilja, posledice so cloveska zivljenja, strah pri Zrtvah in SirSem obdcinstvu, materialna
Skoda, spodkopavanje nacel pravne drzave ter rusenje drugih temeljnih nacel
demokracije.

Islamisti¢ne teroristi¢ne organizacije uporabljajo vero za rekrutiranje pripadnikov ter se
posluzujejo Korana kot motivacije in vodilo za svoja dejanja. Njihov koncni cilj je svetovna
prevlada islama, tudi z uporabo (pri) sile (Taheri, 1987). Brachman (2009) navaja sklope
globalne dzihadisti¢cne doktrine: 1) akida — fundamentalisti so primarno usmerjeni k
izpolnjevanju islamske veroizpovedi; 2) tavhid — povezovanje k enotnosti vere narekuje,
da se muslimani izogibajo tistih, ki izumljajo (novo) islamsko doktrino ter se vrnejo k
izviru; 3) al-Vala val-Bara — muslimani morajo ljubiti vse, kar vodi k Bogu in zavracati vse,
kar jih oddalji od Boga.

Islamisti¢ni terorizem se od ostalih verskih terorizmov loCuje predvsem po uporabi
samomorilskih napadalcev. Samomorilski napadi se smatrajo kot mucenistvo (»istiSad«),
pri cemer je samo dejanje smrti oznaceno kot izpoved vere (»Sahada«). Sprva pomemben
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element Siizma se je pozneje kot koncept mucenistva razsiril tudi med suniti (Sookhdeo,
2004). Laqueur (2004) smatra samomorilski terorizem za najbolj popolno obliko
asimetricnega bojevanja, saj ne uposSteva nobenih pravil. Dovoljena je uporaba najbolj
unicujocih sredstev proti najSibkejsim ¢lanom druzbe, pri ¢emer pa se mora drzava v
odzivu drzati pravil in zakonov. Ta oblika terorizma je pogojena z organizacijsko
strukturo, v kateri sodelujejo organizatorji, nacrtovalci, izdelovalci bomb in izvajalci.

Seriatsko pravo, preko fatev, podaja tudi nekatera pravila glede samomorilskih
napadalcev: dovoljeno je, da se oseba vrze v sovraznikovo skupino oziroma, da jih
napade v primerih, kjer upa na lastno resitev oziroma, e ni takega upanja, v primerih, da
bo zadal Skodo sovrazniku in ga bo demoraliziral, ali da bo spodbudil svoje sobojevnike.
Islamisti¢ni teroristi in fundamentalisti zelo radi uporabljajo tiste verze Korana, ki
govorijo o odresitvi (torej o neki nagradi, ¢e bodo izpolnjena dolocena pricakovanja ali
uresnicena dolocena dejanja).

Po podatkih Europola je Stevilo aretacij zaradi tovrstnega versko navdahnjenega
terorizma v drzavah clanicah EU naraslo s 122 v letu 2011 na 159 v letu 2012 in 216 v
letu 2013, poleg tega pa je leta 2012 8 ljudi tudi umrlo (Europol TE-SAT 2013: 16; Europol
TE-SAT 2014: 22).

Hartford konsenz

V Ameriki so v zadnjem desetletju bili price mnogim strelskim pohodom. Zato so se v
Hartfordu, 2. Aprila, 2013, sestali strokovnjaki — intervencijske sluzbe, ki posredujejo v
primeru intervencij z aktivnim strelcem: policija, gasilci, predbolnisnicna nujna
medicinska pomoc in vojska, z namenom, da se izboljsa prezivetje Zrtev teh napadov. Za
medicinski del je klju¢no vlogo prevzelo amerisko zdruzenje kirurgov.

Zato je bil med temi sluzbami sprejet dogovor ukrepov, ki je zajet v akronimu THREAT,
in sicer:

Threat suppression

Hemorrhage control

Rapid Extrication to safety
Assessment by medical providers
Transport to definitive care

vk wn =

11. julija 2013 je bilo drugo zasedanje te delovne skupine. Izdan je bil dokument, ki
opisuje implementacijo koncepta Tactical Combat Csauality Care v »civilno« sfero
ukrepov nujne medicinske pomodi. Poleg tega vsebuje Se opis del in nalog za policijo ter
prve posredovalce, opis je tudi sitem edukacije.

Tretji del konsenza pa nosi naslov »Implementation of Bleeding Control« ter je z vsemi
grafi¢nimi prilogami usmerjen k zaustavljanju hudih zunanjih krvavitev.

Priprava slovenskih priporocil

Na pobudo avtorja prispevka in sugestij iz drugi intervencijskih sluzb je bila pod okriljem
Zbornice — Zveze v decembru 2015 ustanovljena delovna skupina, katere cilj je prouciti
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pripravljenost oz. delovanje intervencijskih sluzb v primeru intervencij z aktivnim
strelcem (pregled postopkovnikov oz. algoritmov ukrepanja), ter izdelati priporocila za
ekipe nujne medicinske pomodi, seveda z znadilnostmi za slovenski prostor.

Clani delovne skupine so predstavniki nujne medicinske pomodi, policije (sluzba
generalnega direktorja, uprava za policijske specialnosti — specialna enota, predstavnik
posebne policijske enote Policijske uprave Celje, predstavnika Slovenske vojske iz
general$taba SV in vojaske zdravstvene sluzbe). Skupina je aktivno pricela z delom,
koordinacijo pa je vodil Matej Mazi¢.

25.3.2016 so bila poenotena Priporocila za ekipe nujne medicinske pomodi, ki vkljucujejo
sledece elemente:

— znadilnosti AMOK intervencij

— sprejem klica v zdravstveni dispecerski center za primer dogodkov z aktivnim
strelcem

—  koordinacija sluzbe NMP s policijo (OKC, koordinator policijske intervencije): nacin
alarmiranja, dolocitev zbirnega mesta, varnostne cone, poenoteno poimenovanje

— naloge ekipe NMP na zbirnem mestu

— neposreden prihod ekipe NMP na kraj dogodka

— zdravstvena oskrba po nacelih takticne medicine: upostevajo¢ delo v treh
varnostnih conah in nabor ukrepov NMP za vsako cono posebej;

— premik ekipe NMP ob policijskem varovanju

—  komunikacija, koordinacija in vodenje na tovrstnih intervencijah

— triaza poskodovanih

Poseben razdelek priporocil pa je namenjen ukrepanju ekipe NMP, ko pride med
»0obicajno« intervencijo do nenadnega streljanja s strani pacienta, njegovih svojcev ali
ocividcev dogodka. V tem primeru Se policije seveda ni na kraju dogodka, zato mora biti
vsak korak ekipe NMP opravljen odlo¢no in preudarno.

Z izdelavo omenjenih Priporocil ne odpiramo vrat ekipam NMP za posredovanje v vrodi
coni, temvel zelimo okrepiti varnost v ze obstojecih situacijah ter seveda izboljsati
prezivetje zrtev, z uposStevanjem kolektivnih eti¢nih nacel.

Drugi korak pri izdelavi teh Priporodil pa predstavljajo programi skupnih usposabljanj
med policijo in ekipami NMP s preigravanjem razlicnih scenarijev ter moznostmi
razpletov.

Zakljucek

Verjetnost, da bi se izognili tovrstnim dejanjem, je prakti¢no nicelna. Zato se mora
zdravstveni sistem pripraviti na te dogodke, operativni timi pa morajo biti medsebojno
dobro uigrani. To pa lahko dosezemo je z vajami in treningi do mere usposobljenosti
avtomatizma, ter uposStevanjem postopkovnikov drugih intervencijskih sluzb.
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PREVERJANJE USPOSOBLJENOSTI EKIP IN POSAMEZNIKOV ZA
IZVAJANJE NMP

JoZe Prestor

OZG, OE Zdravstveni dom Kranj, Nujna medicinska pomoc
e-posta: joze.prestor@zd-kranj.si

Izvlecek

V sistem nujne medicinske pomoci Slovenije vstopa vec razlicnih izvajalcev, ki izvajajo
dolocene naloge pri obravnavi ogroZzenega pacienta. Pravilniki so v preteklosti za
izvajalce dolocili formalno dosezeno izobrazbo kot pogoj, za vkljuditev v sistem, dodatna
znanja in vescine pa so ostajala na neobligatornem nivoju. Pravilnik o sluzbi nujne
medicinske pomodi iz leta 2015 pa postavlja jasne standarde znanj in vescin, ki jih morajo
osvojiti ali dokazati izvajalci v dejavnosti nujne medicinske pomodi. S tem standardom
se Slovenija uvrs¢a na zemljevid drzav, kjer nujne medicinske pomoci ne more izvajati
kdorkoli, ampak mora imeti za to odgovorno delo tudi potrebne pristojnosti.

Kljuéne besede: znanje, usposobljenost, pristojnost, sistem, standard.

Uvod

Z izgradnjo mreze desetih urgentnih centrov po drzavi je bilo potrebno sistem NMP
prilagoditi novim gradnikom. Dosedanji sistem je dober, stroskovno ucinkovit, a ni
optimalen in je dedis¢ina organizacije mnogih razlicnih institucij in profesionalnih
profilov, predvsem pa zelo razlicnega razumevanja, kaj sistem NMP in oskrba kriti¢no
bolnih sploh je. Trenuten sistem izjemno bremeni druzinske zdravnike, bolniki pa se
velikokrat znajdejo pred zaprtimi vrati zdravstvenega doma.

Pogoje za spremembe sistema NMP je ustvaril Pravilnik o NMP, ki je bil objavljen oktobra
2015. Pravilnik prinasa pomembne nove in ze znane gradnike. URGENTNI CENTRI (UC) v
bolnisnicah so strokovni in organizacijski nosilci sistema v svoji regiji. Dolgoro¢no so
nosilci dejavnosti v UC urgentni specialisti, vkljuCujejo se tudi specialisti drugih strok, ki
sodelujejo v oskrbi urgentnih pacientov. Do takrat v UC delajo vsi profili, ki Zze trenutno
delajo na urgentnih oddelkih bolnisnic. V UC se vkljucijo tudi trenutne ekipe NMP
(PHE/C), ki tako kot do sedaj Se naprej izvajajo nujne intervencije na terenu. V UC se
preseli dezurna sluzba najblizjega zdravstvenega doma. SATELITSKI URGENTNI CENTRI
(SUC) so manjsi UC izven bolnisnic, organizirani v vecjih zdravstvenih domovih, kjer so
Ze sedaj vecje enote NMP. Namen SUC je priblizati nivo oskrbe prebivalcem, so vedno
odprti, imajo triazo, moznost diagnostike, terapije in opazovanja. V vecjih SUC bo poleg
NMP deluje tudi dezurna sluzba. Trenutna mreza izvajalcev ne vsebuje SUC. MOBILNE
ENOTE REANIMOBILOV so organizirane v vseh UC in SUC. Sestavlja jih tri¢lanska ekipa:
zdravnik, diplomirani zdravstvenik in zdravstveni resevalec z dolocenimi znanji in
vescinami, iz katerih izhajajo pooblastila za izvajanje tudi zahtevnejsih postopkov oskrbe
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ogrozenih pacientov. Reanimobil mora izvoziti na najbolj nujne intervencije znotraj 1
minute. MOBILNE ENOTE NUJNIH RESEVALNIH VOZIL (NRV) so locirane na vseh
lokacijah, kot so zdaj. S tem je ohranjen popolnoma enak dostopni cas, kot ga imamo
zdaj. V ekipi NRV sta diplomirani zdravstvenik in zdravstveni resevalec z dolocenimi
znanji in ves¢inami. Tudi NRV mora na nujne intervencije izvoziti znotraj 1 minute. Naloga
mobilnih enot NRV je zacetni pristop in zaetna oskrba pacienta do prihoda mobilne
enote reanimobila ali pa samostojna oskrba pacienta in izvedba nujnega resevalnega
prevoza v manj zahtevnih primerih. MREZA DEZURNIH SLUZB (DS) se ohranja v vseh ZD,
kjer ni SUC. DS zagotavlja zdravstveno varstvo za nenujne, akutno zbolele paciente, ki
niso uspeli priti do osebnega zdravnika. Izvaja tudi nenujne hiSne obiske in glede na
lokalno organizacijo ponekod tudi mrliske oglede. V izjemnih primerih jih dispecerska
sluzba zdravstva aktivira za nujne intervencije, za zacetno oskrbo do prihoda mobilne
enote reanimobila. PRVI POSREDOVALCI so dodatno usposobljeni laiki ali zdravstveni
delavci, ki se prostovoljno vklju¢ijo v sistem NMP z namenom zagotavljanja hitrih
pristopov v primeru srénega zastoja. Aktivira jih dispelerska sluzba zdravstva preko
regijskih centrov za obvescanje (Prestor & Rajapakse, 2015).

Usposabljanje za delo v NMP

Pravilnik dolo¢a znanja vseh zdravstvenih delavcev v sistemu NMP, dolo¢a obdobna
preverjanja znanja in periodi¢no vzdrzevalno usposabljanje v okviru UC. Predvideno je
financiranje izobrazevanja znotraj programa NMP. V perspektivi je s principom krozenja
zaposlenih med delovis¢i predvideno dodatno pridobivanje prakti¢nih izkusenj, visanje
in poenotenje nivoja znanja. S temi dolocbami pravilnik Zeli zagotoviti enak in ¢im bolj
kakovosten nivo oskrbe urgentnih pacientov na nivoju celotne drzave.

Kompetence oziroma pristojnosti

Termina razmejitev pristojnosti in prevzemanje odgovornost sta nelocljivo povezana, v
diskusijah pa se obicajno skrivata za terminom kompetenca, kompetentnost.
Kompetentnost opravljanja dolocenih nalog obsega vsa znanja, spretnosti in
sposobnosti, potrebne za izvajanje nalog v doloc¢enem poklicu, oseba pa si jih je pridobila
s formalnim ali kontinuiranim izobrazevanjem, pri delu ali z drugimi izkudnjami (Zeleznik,
2008; Cander, 2007). Razmejitev poklicnih aktivnosti, ki jih opredeljuje dokument
Poklicne aktivnosti, in kompetence v zdravstveni in babiski negi ¢rpajo podlago in
kriterije za vrednotenje pretezno iz formalnega izobrazevanja. Funkcionalno in
izkustveno izobrazevanje je namrec zelo tezko vrednotiti.

V preglednem clanku Grmec in sodelavci (2010) navajajo, da avtonomija odlocanja,
oskrbe in izvajanja dolocenih posegov primarno tezi k temu, da izobrazimo taksno
medicinsko sestro, ki ima v svojem strokovnem in osebnem razvoju cilj realizirati tako
imenovane 7 »C« - pristojnost (Competence), komunikacijo (Communication),
doslednost (Consistency), sodelovanje (Cooperation), pravilne navade (Customs),
primernost (Conformity) in pogum (Courage). Avtonomija klinicnega odlocanja v
zdravstveni negi pomeni sposobnost pravocasno realizirati oskrbo bolnika v skladu s
svojim znanjem in ves¢inami, razumevajocC celostno oskrbo bolnika in pomen lastnega
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prispevka, prepoznati bolnikove potrebe in stanje, ucinkovito komuniciranje upostevaje
bolnikove skrbi in prioritete oskrbe ter prepoznati, sodelovati in koordinirati razli¢ne vire
multidisciplinarnega pristopa pri oskrbi bolnika. Ob izkazani potrebi po avtonomiji
klinicnega odlocanja pa se ponovno izpostavlja vprasanje, na kakSen nacin zagotoviti
ustrezne kriterije in izbrati ustrezno metodo, da bi omogocili dodatno usposobljenost
izvajalcev zdravstvene nege in povecali varnost pacientov (Prestor, 2012; Cander, 2007;
Grmec et al,, 2010; Prestor 2010).

55. ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti pravi, da »zdravstveni delavec lahko samostojno
opravlja vsako delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj usposobljen ter ima na
razpolago ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in
materialno odgovornost« (ZZDej). Zato je izobrazba eden od pogojev, da lahko oseba
posameznega poklica sprejme tiste naloge, za katere ima ustrezno izobrazbo oziroma se
je zanje usposobila med izobrazevanjem. Pregled izobrazevalnih programov zdravstvene
nege iz vsebin obravnave Zivljenjsko ogroZzenega pacienta na srednjem poklicno —
tehni¢nem izobrazevanju kaze, da ima poleg splosnih strokovnih predmetov dijak tudi
moznost izbire modula ZN v reSevalni dejavnosti. Katalog znanj je v enem poglavju skoraj
natancen prepis kataloga znanj Nacionalne poklicne kvalifikacije (NPK) Zdravstveni
reSevalec, vendar vsebuje nekaj manj formativnih ciljev. Upostevaje, da so se programi
srednjega izobrazevanja zdravstvene nega od leta 1984 spremenili ze petic, praviloma
vedno na skodo strokovnih vsebin, predstavlja danes izziv dodatnega formalnega
izobrazevanja dodiplomski Studij zdravstvene nege na visokoSolskem programu (Prestor,
2010). Medicinske sestre, zdravstveni tehniki, tehniki zdravstvene nege ter srednji
zdravstveniki, ki delujejo na podrocju NMP, lahko svojo formalno izobrazbo in z
izobrazbo pridobljene poklicne aktivnost nadgradijo zgolj z neformalnimi oblikami
dodatnega izpopolnjevanja (Cander, 2007)

Primeri usposabljanja resevalcev za delo v NMP po svetu

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

Resevalci se v Avstriji najprej imenujejo bolnicar ali saniteter. Pogoji za bolnicarja so
izkazani minimalni psihofizi¢ni pogoji za delo reSevalca ter uspeSno opravljeno uvodno
usposabljanje, ki traja priblizno Sest mesecev in je sestavljeno tako iz predavanj kot iz
osvajanja potrebnih vescin. Ko bolnicar zacne z delom v NMP, je njegov status primerljiv

132



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

z nasim pripravnikom. Vsa zahtevnejSa dela opravlja pod mentorstvom, deloma
samostojen je pri spremljanju stabilnih pacientov. Ves Cas se je reSevalec dolzan dodatno
usposabljati, saj je status bolnicarja le prehoden in ne zagotavlja samostojnega dela v
NMP. Samostojno v NMP dela resevalec ali rettungsaniteter. Ta nivo dosezejo bolnicarji
povprecno v treh letih. Pogoj za osvajanje naziva so dokazila o vsezivljenjskem
izobrazevanju in usposabljanju iz NMP ter uspesno opravljen vstopni test za dodatno
usposabljanje. Usposabljanje za rettungsaniteter se zaklju¢i z izpitom, ki podeli
kandidatu pooblastilo za samostojno delo v NMP. Pooblastilo ni neomejeno, ampak ga
mora resevalec obnavljati na vsakih nekaj let (razlicno od tri do pet let).

Za napredovanje v visji nivo urgentni reSevalec ali notfallsaniteter je zahtevana dosezena
visokoSolska izobrazba (priporocljivo naravoslovno — tehni¢ne smeri, ni pa pogoj)
kandidata in podobno kot za nizji nivo, dokazila o vseZivljenjskem izobraZzevanju in
usposabljanju iz NMP ter uspes$no opravljen vstopni test za dodatno usposabljanje.
Urgentni reSevalec lahko pridobi pooblastila za nekatera specialna znanja ali posege,
denimo za endotrahealno intubacijo, aplikacijo dolocenih zdravil in podobno. Najvisji
nivo je instruktor ali lehrsaniteter, ki poleg dela v NMP sodeluje tudi pri usposabljanju
sodelavcev za delo v NMP. Ce so resevalci podjetni in Zelijo doseci nivo inétruktorja, na
Dunaju najboljSim to uspe v priblizno devetih letih.

Po pridobljenem poobilastilu za reSevalca (rettungsaniteter) se zaposleni lahko odlodi, ali
bo poklicno pot razvijal kot voznik ali kot spremljevalec. Od spremljevalca se pri¢akuje
napredovanje na viSje nivoje pooblastil, medtem ko voznik lahko ostaja na nivoju
reSevalca, dokler opravlja to delo (Prestor, 2015).

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

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

Zdravnika v re$evalnem vozilu na Svedskem ni. Nahaja se samo v helikopterju nujne
medicinske pomodi. Diplomirani zdravstveniki in medicinske sestre imajo izredno Siroka
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pooblastila in opravljajo vsa dela in naloge, kot jih pri nas v Sloveniji opravlja zdravnik.
Tu mislim tako na razlicne medicinsko-tehni¢ne posege, kot tudi aplikacijo zdravil. Vsi
postopki, ki jih izvajajo v sklopu obravnave pacienta, so to¢no opisani v posebnih
navodilih in teh se morajo strogo drzati (slika 3). V primeru kakr$nih koli dvomov imajo
za nasvet na voljo zdravnika preko radijske zveze. Zanimivo se mi je zdelo, da v primeru
akutnega koronarnega sindroma izvajajo sami na terenu trombolizo.

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

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

Nacelo »zdrav duh v zdravem telesu« jemljejo zelo resno. Zaposleni morajo skrbeti tudi
za svojo dobro telesno pripravljenost. V ta namen imajo v sklopu vsake reSevalne postaje
moznost rekreacije. V Skévdeju imajo lasten fitnes, igriSc¢e za odbojko na mivki, igrisce
za hokej na umetni masi. Seveda vse nasteto, kar je najbolj pomembno, redno tudi
uporabljajo (Posavec, 2015).

Preden kandidat zacne svojo poklicno pot v NMP na Nizozemskem, mora imeti koncano
zdravstveno Solo, specializacijo iz zdravstvene nege v urgenci, intenzivni negi ali
kvalifikacijo za usposobljenega anestezijskega asistenta. Potrebne so tudi delovne
izkusnje, ki pa jih kandidat pridobi Ze s procesom specializacije, za katero je potrebna
zaposlitev v bolnisnici. Seveda je obvezen vpis v register izvajalcev zdravstvene nege in
pridobitev licence. Po vsem tem se kandidat lahko prijavi na prosto delovno mesto
medicinske sestre v reSevalnem vozilu (ang.. ambulance nurse, niz.: ambulance-
verpleegkundige), v enem od regijskih centrov za NMP, ki potem poslje kandidata na
akademijo in krije strosek izobrazevanja (znesek 11.390 evrov na College zorg
opleidingen).

Izobrazevanje na akademiji traja 23 izobrazevalnih dni, razporejenih skozi 7 mesecev.
Ostale dni kandidati delajo kot tretji clan ekipe v reSevalnem vozilu pri svojem
delodajalcu. Vse skupaj nanese 925 ur prakticnega usposabljanja in 184 ur teoreti¢nih
predavanj. Vsak kandidat na zacetku dobi knjigo s protokoli NMP (niz.: Landelijk protocol
ambulancezorg — LPA), s katero lazje povezuje pridobljena znanja (Ebben et al,, 2014).
Izobrazevanje je razdeljeno na dva dela. Prvi del se osredotoca na temeljne vescine in
znanje potrebne za delo v reSevalnem vozilu. Poudarek je tudi na pridobivanju
samozavesti za vedno bolj samostojno delo. Vsebina prvega dela je ve¢inoma enaka za
voznike in medicinske sestre. Po koncu prvega dela je vmesno preverjanje znanja, kjer se
ugotovi, ali je kandidat sposoben nadaljevati izobrazevanje. Drugi del vsebuje
poglabljanje v u¢ne predmete, kot so interna medicina, kardiologija, travmatologija,
patologija, pediatrija, nevrologija, psihiatrija, geriatrija, zakonodaja, triaza in ostali.
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Kandidat je veCinoma Ze samostojen v prakti¢nih usposabljanjih, vendar $e zmeraj vedno
pod nadzorom ucitelja ali mentorja. Drugi del se konca s preverjanjem znanja in Ce je
uspesno, kandidat pridobi naziv medicinske sestre v reSevalnem vozilu in je tako
sposoben samostojno nuditi NMP. Po pridobitvi naziva se je potrebno zglasiti na
akademiji vsaka tri leta za preverjanje znanja. To je del vsezivljenjskega izobrazevanja in
tudi pokazatelj, da medicinska sestra Se ustreza pogojem za delo v resevalnem vozilu.
Preverjanje je sestavljeno iz teoreticnega testa in Stirih prakti¢nih testov. Slednji so
izvedeni v sestavi voznika in medicinske sestre, kot veleva vsakodnevna praksa. Po testih
sledi posvetovanje, kjer ocenjevalec poda svoje mnenje medicinski sestri. Ocenjevalec
lahko oceni medicinsko sestro kot kompetentno, kompetentno z nadzorom ali
nekompetentno (Muhi¢, 2015).

Izobrazevanje medicinskih sester po svetu

Eno od vedjih raziskav izobrazbe in regulacije poklica medicinske sestra sta naredila
Robinsonova in Griffiths (2007), v katero sta zajela veliko evropskih in nekaj svetovnih
zdravstvenih sistemov oziroma izobrazevanj in vloge izvajalcev zdravstvene nege.
Namen raziskave je bil sicer primerjati izobrazevalni sistem v Zdruzenem kraljestvu v ludi
obvezne vkljucitve v bolonjski Studijski sistem ter poiskati moznosti za nadaljnji razvoj
izobrazevanja s pomocjo dobrih izkusenj izven angleskega Studijskega sistema. Gledali
so izobrazevanje na nizjem nivoju, pogojih za vkljucevanje v Studij, trajanje Studija in
nacin zakljucka Studija, moznosti za podiplomsko izobrazevanje ter regulacijo poklica. Iz
pregleda vkljucenih drzav je razvidno, da ima vecina drzav univerzitetno izobrazevanje
za medicinske sestre, ki traja tri ali Stiri leta, veCinoma na splosni smeri zdravstvene nege.
Polovica vkljucenih drzav ima vzpostavljene programe za podiplomsko izobrazevanje
(slika 1). Slovenija ni bila vklju¢ena v raziskavo. Ce bi jo zeleli vkljuciti v skladu s kriteriji
raziskovalcev, bi lahko ugotovili, da smo imeli leta 2007 v Sloveniji 2 nivoja, medicinske
sestre, ki so se izobrazevale na visokosolski ravni (HE) 3 leta in imamo srednje medicinske
sestre, ki so se izobrazevale 4 leta. Danes imamo ze tudi programe za podiplomsko
izobrazevanje na univerzitetni ravni (UE), ki traja dodatni 2 leti. UpoStevati je potrebno,
da imajo po 6 letih tudi marsikatere od vkljucenih drzav spremenjene, dopolnjene
izobrazevalne sisteme. Pri pregledu literature o vkljucevanju razli¢no izobrazenih
izvajalcev zdravstvene nege je ugotovljeno, da na podrodju kompetentnosti izvajalcev
zdravstvene nege raziskovalci najvec raziskujejo problem razkoraka med teoreticnim
izobrazevanjem in pri¢akovanji klinicnega okolje ter vkljucevanje nereguliranih poklicev
v zdravstveno nego in oskrbo pacientov.

V nekaterih drzavah je postal prepad med izobrazevanjem in pri¢akovaniji klini¢nih okolij
tako velik, da so izvedli obsezne raziskave na podlagi katerih so prilagodili Studijske
programe. V eni od raziskav so v klinicnem okolju poiskali 10 bolezenskih stanj pacientov,
katerih obravnava s strani medicinskih sester pomembno vpliva na njihovo kvaliteto.
Prilagodili so prakti¢no usposabljanje, uvedli vsebine med teorijo Studija ter najprej v
klinicnem okolju usposobili za ustrezno ukrepanje vse mentorje in predavatelje iz 84
vkljucenih fakultet za zdravstveno nego (Burns, Poster, 2008).
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Slika 1: Pregled izobrazevanja za medicinske sestre (Robinson, Griffiths, 2007)

First level nurse: registered Second level nurse
Length General/ " Length
Level  Sector years Qual specialist Title years
. SNin UC :
l . Eelgium 2 HE sector 3 degree  general | diplomate 3
= = Denmark 1 HE S;‘ digrUC 35 degree general
E Finland 2 HE Polytechnics 35 degree general practical 3
I l France 1 FE SN 3 diploma  general
. nurse
E Germany 2 | FE SN 3 diploma DE et 1
l:l Ireland 1 HE  University 4 degree  DE
general
I] Italy 1 HE  University 3 degree (some
— . DE)
e MNetherlands 2 FE SN 4 degree general M-BOV 4
| [ University/
EI= Norwa 1 HE uc 3 degree general
i Spain 1 HE  University 3 degree general
= = Sweden 2 HE  University 3 diploma general | licensed 3
Voc SN 3 diploma
1 HE  University 3 degree general
. . dip/&
1 HE  University 3 degree branch
2 HE  University 3 degree general enrolled
2 HE University 4 d!sgree ( DE lmen:f.ecl 1.25
cc 3 diploma PN practical
University 4 degree .
2 HE  NgColl 3 assdeg general " ‘::;ﬁ 2
SN 3 diploma p
. N nurse
2 HE  University 3 degree  general assistant
University 4 degree .
2 HE CC 2 assdeg general "f:;?::l 1
SN 3 diploma p
Key
CC — community college PN — psychiatric nursing
DE - direct entry SN - school of nursing
HE - higher education UC — university college
FE = further education Voc - vocational
MgCeoll - nursing college

Drugi so raziskovali pricakovanja izvajalcev zdravstvene nege za prevzemanje novih
odgovornosti ter soocanje z izzivi klinicnega okolja. Ugotovili so, da vodje oddelkov ali
sistemov zdravstvene nege pogosto zaupajo izvajalcem ve¢ odgovornosti, kot bi si jih

136



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

upali izvajalci vzeti sami. Kljub izrazeni negotovosti pa so naloge, opravljene nad
pri¢akovanji, kar prica o zadostni teoreti¢ni usposobljenosti medicinskih sester.
Ugotovljena Sibkejsa podrocja so bila posredovana izobrazevalnih institucijam (Meteroja,
Koponen, 2011). Izobrazevanje medicinskih sester ima vpliv na varnost bolnikov in
zadovoljstvo z oskrbo, kar so ugotovili z veliko raziskavo med medicinskimi sestrami z
zakljuceno prvo stopnjo ali diplomo na podrodju zdravstvene nege, ki so se odlodili za
nadaljevanje formalnega izobrazevanja na drugi stopnji (Altmann, 2011).

Predvideno usposabljanje v NMP v Sloveniji od 2016

V prvotnem predlogu Pravilnika o nujni medicinski pomodi, ki je bil v javni razpravi maja
2015, je bilo predvideno tudi usposabljanje za izvajanje NMP. Ker ni bilo dosezenega
soglasja okoli tega, kdo bo izobrazeval in predvsem, kako bo to financirano, je v
objavljenem dokumenti predvideno izklju¢no preverjanje pogojev za izvajanje dejavnosti
v NMP oziroma preverjanje le teh. Usposabljanje za delov v NMP je tako po pravilniku
prepuséeno zdravstvenim zavodom, izobrazevalnim institucijam in strokovnim
zdruzenjem, drustvom. Na ta nacin se je drzava po eni strani izognila dodatnim stroskom,
ki bi jih lahko imela zaradi zagotavljanja oblik usposabljanja, in istocasno eventualnemu
ocitku o zlorabi teh sredstev, e se ne bi namensko koristila. Druzba je na Zalost na
podobne prakse Ze zelo senzibilizirana. Zal pa to dejstvo zelo obremeni javne zavode
oziroma izvajale dejavnosti NMP, ki bodo morali poiskati nacin, kako dodatno usposobiti
in opolnomoditi izvajalce. Licencni tecaji so tezko dostopni zaradi visoke kotizacije, od
sprejema pravilnika pa zaradi zasedenosti terminov, ki jih vecinoma zasedejo zdravniki,
specialisti in specializanti. Interna izobrazevanja pa pogosto brez vpliva zunanjih
strokovnjakov pogosto nimajo pricakovane dodane vrednosti.

Preverjanje znanj in usposobljenosti

Preverjanje usposobljenosti za delo v sistemu NMP Pravilnik opredeljuje po profilih,
loceno za zdravnike, diplomirane zdravstvenike in zdravstvene resevalce.

Zdravniki, specialisti urgentne medicine, se poleg formalne izobrazbe na fakulteti
dodatno pet let specifi¢no izobrazujejo in usposabljajo za obravnavo najbolj ogrozenih
pacientov. Specialisti urgentne medicine ne potrebujejo dodatnih znanj in preverjanja za
opravljanje dejavnosti v NMP.

Zdravniki, specialisti splosne ali druzinske medicine, se poleg formalne izobrazbe na
fakulteti dodatno Stiri leta izobrazujejo in usposabljajo za obravnavo odraslih pacientov,
tudi tistih, katerih zivljenje je tudi neposredno ogrozeno. Ker specializacija ni tako
specificno usmerjena v obravnavo najbolj ogrozenih pacientov, morajo za potrditev
ustreznih pristojnosti za delov NMP njihovo usposabljanje dopolniti z nanizanimi petimi
vsebinami, ki jih morajo osvojiti na licenciranih tecajih. Posebnost teh tecajev je, da imajo
oblikovane mednarodne standarde potrebnega znanja in vescin za izdajo potrdila o
uspedno osvojeni vsebini. Ce ima zdravnik, specialist splo$ne ali druzinske medicine
opravljen le del predpisanih vsebin, lahko za manjkajoce opravi preizkus znanja. Ce pa
delodajalec zdravniku ne omogoca udelezbe niti na enem modulu od predpisanih
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vsebin, se lahko zdravnik, ki bi Zelel, ali mora delati v dejavnosti nujne medicinske
pomoci, odlodi za dokazovanje znanja iz nanizanega kataloga vsebin, ki je v prilogi 3
omenjenega pravilnika. Pravilnik za zdravnike ne predvideva obnovitve preverjanja
znanja in vesdin.

Diplomirani zdravstveniki, ki se vkljucujejo v nujno medicinsko pomo¢, poleg formalne
izobrazbe na fakulteti niso delezni specificnega izobrazevanja ali usposabljanja za
obravnavo ogrozenih pacinetov. Zato je za profil diplomiranega zdravstvenika naveden
natancen seznam aktivnosti, ki bi jih diplomirani zdravstvenik moral poznati, nekatere pa
tudi obvladati. Kar nekaj je dilem, ¢em se pojma razlikujeta v praksi. Znati pomeni biti z
nekim postopkom dobro seznanjen, ga celo znati izvesti po narocilu ali prisotnosti osebe,
ki za izvedbo postoka lahko prevzame odgovornost. Oseba, ki postopke obvlada,
prevzema vecjo odgovornost, ne le izvedba, temvec tudi za odlocanja o izvedbi ob
prepoznanih in kriti¢no ocenjenih indikacijah.

Vsebina oziroma obvezni moduli so enako kot za zdravnike predpisani tudi za
diplomirane zdravstvenike. Ker pa je veliko licencnih tecajev zaradi kotizacij za reSevalce
tezje dostopno, je dopuscena moznost, da se diplomirani zdravstvenik udelezi tudi
primerljivih delavnic, kot so omenjeni licen¢ni tecaji. Podobno kot zdravniki imajo
moznost opraviti preverjanje znanja za manjkajoce module vsebin kakor tudi tretja
opcija. Ce diplomirani zdravstvenik ni opravil ali ne Zeli opraviti nobene od predpisanih
vsebin, se lahko odloci za dodatno usposabljanje iz nanizanega kataloga vsebin, ki je v
prilogi 3 omenjenega pravilnika.

Za pridobitev potrdila o uspesnem preizkusu znanja in usposobljenosti mora diplomirani
zdravstvenik poleg potrdila o opisanem usposabljanju opraviti preizkus znanja in
usposobljenosti, ki ga bo pripravilo in izvedlo Ministrstvo za zdravje, ali pa bo za ta delo
pooblastilo drugo strokovno zdruzenje. Diplomirani zdravstveniki, ki bodo Zeleli pridobiti
potrdilo, da lahko tudi vozijo reSevalno vozilo, morajo predloziti tudi potrdilo o uspesno
opravljenem tecaju varne voznje za reSevalna vozila.

Zdravstveni reSevalci so poleg diplome zaklju¢enega Solanja v srednji zdravstveni Soli
morali dokazati primeren nivo znanja in vescin pred komisijo RepubliSkega izpitnega
centra, ki skladno z zakonodajo izvaja preverjanje in izdajanje certifikatov nacionalnih
poklicnih kvalifikacij (NPK), tudi poklicnega standarda Zdravstveni resevalec /
Zdravstvena reSevalka (ZR). Zakon o nacionalni poklicni kvalifikaciji predvideva, da ima
pridobljena kvalifikacija trajno veljavo, zato Pravilnik obvezuje vse izvajalce s srednjo
zdravstveno izobrazbo, ki so pridobili NPK ZR, da ponovijo preverjanje znanja po preteku
petih let. Katalog znanj in vescin, ki je za zdravstvene resevalce naveden v Pravilniku, je
rahlo obseznejsi, kot je v poklicnem standardu NPK ZR. Drugacna odgovornost
reSevalcev, ki jih prinasa novi pravilnik in bo izrazena z uvedbo zdravstvenega
dispecerskega sistema, bo spremenila tudi odnos zaposlenih do kakovosti opravljenega
dela. Pet let dela v NMP po opravljenem preverjanju za NPK (za katerega je pogoj eno
leto dela v zdravstveni negi), bo dovolj, da bo vecino zdravstvenih reSevalcev doseglo
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taksen poklicni napredek, ki jim bo omogocil uspesno preverjanje visjih zahtev, kot jih
postavlja NPK.

Zakljucek

Vpeljevanje standarda znanja in vescin v slovenski prostor in sistem NMP je mnogim
sinonim za groznjo, da se jih bo odmaknilo od obravnave ogrozenega bolnika. Trenutni
sistem, ki sili posameznika, da mora obravnavati pacienta, ki ga ogrozata bolezen ali
poskodba, ne da bi svojo pristojnost opraviceval s ¢im drugim, kot diplomo, je navidezno
mogoce res bolj prijazen za izvajalce. Pa je res? Z navidezno prijaznostjo se ne strinjajo
uporabniki in tudi ne kriti¢ni izvajalci.

Literatura

Altmann, TK. Nurses'attitudes towards continuing formal education, Nursing Education Perspectives
2011; 33(2): 80-84.

Burns P, Poster EC. Compency development in new registered nurse graduates: Closing the gap beetwen
education and practice, The Journal of Continuing Edcuation in Nursing 2008; 39 (2): 67-73.

Cander D. Oblike dodatnega izobraZevanja resevalcev v zdravstvu v Posavec A ur Nujna bravnava
starostnika v predbolnisni¢nem okolju, zbornik predavanja, Catez 2007, Zbornica — Zveza, Sekcija
resevalcev v zdravstvu: 27 — 33.

Ebben RH, Vloet LC, Schalk DM, Mintjes-de Groot JA, van Achterberg T (2074). An exploration of factors
influencing ambulance and emergency nurses’ protocol adherence in the Netherlands. J Emerg Nurs
40 (2): 124-30

Grmec S, Cander D, Klemen P. Kompetence izvajalcev zdravstvene nege v urgentni dejavnosti V Gricar M
ur. Urgentna medicina — Izbrana poglavja 17. PortoroZ: Slovensko zdruZenje za urgentno medicino,
2010; 340 - 3,

Meretoja R, Koponen L. A systematic model to compare nurses'optimal and actual competencies in the
clinical setting. Journal of Advanced Nursing. 2011, 68(2), 414-422.

Muhi¢ M. Organizacija prehospitalne nujne medicinske pomoci v Evropski uniji — primer Nizozemske:
diplomsko delo, Ljubljana: Zdravstvena fakulteta, 2015

Posavec A. Izkusnje z obiska resevalcev na Svedskem v Prestor J ur OgroZen otrok na terenu ali spremembe
sistema NMP - Kaj za resevalce predstavija vedji izziv, zbornik predavanja, Golte 2015, Zbornica —
Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu: 124 - 9.

Prestor J. Vloga resevalcev v sistemu nujne medicinske pomoci, Urgentna medicina: izbrana poglavja, 19.
Mednarodni simpozij o urgentni medicini, Portoroz, Slovensko zdruZenje za urgentno medicino; 2012:
177-81.

Prestor J. Kompetence izvajalcev zdravstvene nege pri oskrbi Zivljenjsko ogroZenih otrok V XIV.
Izobrazevalni seminar kriticno bolan otrok — razpoznava, zdravljenje in prevoz z u¢nimi delavnicami,
november 2010, Ljubljana, Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klinicni center: 142-7.

Prestor J. Prenova sistema NMP na Dunaju leta 1994 v Prestor J ur OgroZen otrok na terenu ali
spremembe sistema NMP - Kaj za resevalce predstavlja vedji izziv, zbornik predavanja, Golte 2015,
Zbornica — Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu: 124 - 9.

139



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Prestor J, Rajapakse R. Spremembe sistema NMP v Sloveniji v Bracko V ur Urgentni pacient — vCeraj, danes
Jjutri, zbornik predavanja, CateZ 2015, Zbornica — Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu: 85 — 91.

Robinson S, Griffiths P. Nursing education and regulation - international profiles and perspectives,
National Nursing Research Unit, King’s College London (2007).

Seznam poklicev v zdravstveni dejavnosti. Ur.L. RS st. 82/2004 in st. 110/2004.

Stanic K. Vppliv tima nujne medicinske pomoci na poklicne aktivnosti clanov tima: diplomsko delo, Jesenice:
Visoka Sola za zdravstveno nego, 2012.

Zakon o zdravstveni dejavnosti /ZZDej/. Uradni list RS, $t. 9/1992, 451/1994, 104/92, 37/1995, 8/1996,
59/1999, 77/98, 90/1999, 31/2000, 45/2001, 2/2004, 36/2004-UPB1, 80/2004, 23/2005-UPB2,
23/2008, 14/2013.

Zeleznik D. Poklicne aktivnost in kompetence v zdravstveni in babiski negi, Ljubliana. Zbornica
zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije; 2008.

140



ZNANJA, VESCINE IN KOMPETENCE RESEVALCEV

OCENA TVEGANJA JAVNE PRIREDITVE IN OPREDELITEV
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Renata Rajapakse

Zdravstveni dom Domzale, Sluzba nujne medicinske pomoci
e-posta: rr.snmp@gmail.com

Izvlecek

Dne 14. 11. 2015 je zacel veljati nov Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomodi (v
nadaljnjem besedilu: Pravilnik o NMP), ki v VII. poglavju ureja tudi podrocje
zdravstvenega varstva na prireditvah (ZVP). Pravilnik dolo¢a nacin zagotavljanja ZVP,
vrste prireditev, nacrt za izvajanje ZVP in izvajalce ZVP.

Pravilnik je dostopen na spletni strani http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2015-
01-3193.

Klju¢ne besede: prireditev, zdravstven varstvo, tveganje za zdravje.

Presoja tveganj in vrsta prireditev

Vsaka prireditev s seboj prinasa dolocena tveganja za pojav zdravstvenih posledic pri
udelezencih prireditve. Tveganja so odvisna od vrste prireditve (npr. avtomobilska dirka
je seveda bistveno bolj tvegana prireditev kot srecanje pevskih zborov), Stevila in vrste
udelezencev ter drugih okolis¢in na prireditvi.

SploSno tveganje je povezano s Stevilom udelezencev prireditve. Vedje Stevilo
udelezencev predstavlja vecje tveganje za dogodke.

Tveganje za dogodke se dolodi glede na vrsto dejavnosti na prireditvah. Za visoko
tveganje gre, Ce se izvajajo aktivnosti ali uporabljajo premeti in naprave, ki lahko
ogrozajo zdravje in Zivljenje udelezencev (aktivnosti z moznostjo poskodbe udelezencey,
hujSe telesne obremenitve udelezencev...), oziroma se predvideva moznost
nekontroliranega ali Skodljivega oz. nasilnega ravnanja udelezencev (npr. zaradi uzivanja
alkoholnih pijac¢ ali drog...)
Zdravstveno tveganje se dolodi glede na starostno in zdravstveno strukturo udelezencev:
a. Nizko tveganje — vecinoma (> 70 %) udelezenci pod 50 let
b. Srednje tveganje — prisotne vse starostne skupine priblizno enakovredno ali >
30 % oseb starejsih od 65 let
c. Visoko tveganje — vec kot polovica udelezencev (> 50 %) je starejsih od 65 let
ali ¢e so prisotne zdravstveno ogrozene skupine ljudi

Vrsta prireditve se doloci glede na prisotnost tveganj. Dolocenih je 11 vrst prireditev,
odvisno od Stevila udelezencev, zdravstvenih in drugih tvegan;:
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1.

10.

11.

Nezahtevna prireditev tipa A — Stevilo udelezencev prireditve ne presega 500
udelezencev, ne glede na stopnjo zdravstvenega tveganja, a z nizkim tveganjem
za dogodke.

Nezahtevna prireditev tipa B — Stevilo udelezencev prireditve se giblje med 500
in 1.000 udelezencev z nizkim ali srednjim zdravstvenim tveganjem in nizkim
tveganjem za dogodke.

Nezahtevna prireditev tipa C — Stevilo udelezencev prireditve od 1.000 do 3.000
udelezencev z nizkim ali srednjim zdravstvenim tveganjem in nizkim tveganjem
za dogodke.

Nezahtevna prireditev tipa D — Stevilo udelezencev prireditve ne presega 1.000
udelezencev ne glede na stopnjo zdravstvenega tveganja, a z visokim tveganjem
za dogodke.

Nezahtevna prireditev tipa E — Stevilo udelezencev prireditve od 3.000 do 5.000
udelezencev z nizkim zdravstvenim tveganjem in nizkim tveganjem za dogodke.
Srednje zahtevne prireditve tipa, A — Stevilo udelezencev prireditve od 1.000 do
3.000 udelezencev bodisi z visokim zdravstvenim tveganjem bodisi z visokim
tveganjem za dogodke.

Srednje zahtevne prireditve tipa B — Stevilo udelezencev prireditve od 3.000 do
5.000 udelezencev bodisi s srednjim ali visokim zdravstvenim tveganjem bodisi
z visokim tveganjem za dogodke. Prireditev se opredeli, kot srednje zahtevna
tipa B tudi v primeru vedjega Stevila udelezencev od 5.000 do 10.000, a z nizkim
zdravstvenim in nizkim tveganjem za dogodke.

Zahtevne prireditve — veliko $tevilo udelezencev prireditve od 10.000 do 20.000
z nizkim tveganjem za dogodke in nizkim zdravstvenim tveganjem. V primeru
udelezencev z visokim tveganjem za dogodke ali srednjim do visokim
zdravstvenim tveganjem se prireditev opredeli kot zahtevna prireditev tudi, ce
je udelezencev manj kot 10.000, a vec¢ kot 5.000.

Zelo zahtevne prireditve — zelo veliko Stevilo udelezencev prireditve od 20.000
do 30.000 ne glede na stopnjo tveganja in od 10.000 do 20.000 udelezencev z
visokim tveganjem za dogodke ali srednjim do visokim zdravstvenim tveganjem.
Tvegana prireditve tipa, A — izredno veliko Stevilo udelezencev prireditve nad
30.000 ne glede na stopnjo tveganja

Tvegana prireditve tipa B — zelo veliko Stevilo udelezencev prireditve nad 20.000,
kadar se prireditev odvija na razlicnih mestih oziroma poteka prireditve zaradi
nepredvidljivega obnasanja udelezencev ni mozno vnaprej oceniti.

Organizator je dolzan v sodelovanju z izvajalcem zdravstvenega varstva na prireditvi
oceniti, kaksno vrsto prireditve organizira. Kriteriji za razvrstitev prireditve so opisani v

Prilogi

16 Pravilnika o NMP: http://www.uradni-list.si/files/RS_-2015-081-00009-

OB~P016-0000.PDF#!/pdf

Pri presoji ogrozenosti oziroma tveganj si organizator lahko pomaga tudi s Prilogo 15
Pravilnika o NMP: http://www.uradni-list.si/files/RS_-2015-081-00009-OB~P015-
0000.PDF#!/pdf
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Dokoncna presoja tveganja na prireditvi in ustreznosti zdravstvenega varstva je v
pristojnosti upravnih organov in izvajalca sluzbe NMP na obmodju, kjer bo prireditev
organizirana. Pri oceni tveganja se upostevajo tudi podatki o dogodkih na prireditvi iz
preteklih let.

Izvajalci zdravstvenega varstva na prireditvi

Pravilnik o NMP doloda, da je lahko izvajalec zdravstvenega varstva na prireditvi tisti, ki
izpolnjuje pogoje za izvajanje zdravstvene dejavnosti in pogoje, dolocene s tem
pravilnikom. To pomeni, da zdravstveno varstvo na prireditvi lahko izvajajo ekipe NMP
iz Priloge 1 Pravilnika o NMP in drugi izvajalci, ki imajo dovoljenje Ministrstva za zdravje
za izvajanje te dejavnosti. Izvajalec zdravstvenega varstva za posamezno vrsto prireditve
je dolocen v Prilogi 16 Pravilnika o NMP. Vsa vozila za izvajanje zdravstvenega varstva
na prireditvi morajo glede vrste in opremljenosti ustrezati zahtevam pravilnika, ki
dolocata njihovo delovanje (tj. Pravilnika o prevozih pacientov in Pravilnika o NMP).

Izvajalci zdravstvenega varstva glede na vrsto prireditve:

1. nezahtevna prireditev tipa A — Posebno zdravstveno varstvo ni potrebno, razen
Ce organizator ali uradni organ glede na vrsto in program prireditve presodi
drugace

2. nezahtevna prireditev tipa B - prisotnost najmanj ene osebe s strani
organizatorja, ki ima opravljen najmanj 10-urni tecaj prve pomodi, ki ni starejsi
od petih let in vkljucuje znanja in vesc¢ine temeljnih postopkov ozZivljanja in ima
za nudenje prve pomodi pri sebi komplet za prvo pomo¢, ki je del obvezne
opreme motornih vozil

3. nezahtevna prireditev tipa C - prisotnost najmanj ene ekipe za izvajanje
nenujnih prevozov, v skladu s pravilnikom, ki ureja prevoze pacientov in enega
zdravstvenega resevalca, kadar je prireditev oddaljena od najblizjega izvajalca
sluzbe NMP vec kot 15 minut nujne voznje
nezahtevna prireditev tipa D - prisotnost najmanj ene ekipe NRV

5. nezahtevna prireditev tipa E - prisotnost najmanj ene ekipe NRV in enega
zdravstvenega reSevalca, kadar je prireditev oddaljena od najblizjega izvajalca
sluzbe NMP vec kot 15 minut nujne voznje

6. srednje zahtevna prireditev tipa A - prisotnost najmanj ene ekipe reanimobila
in enega diplomiranega zdravstvenika, kadar je prireditev oddaljena od
najblizjega izvajalca sluzbe NMP vec kot 15 minut nujne voznje

7. srednje zahtevna prireditev tipa B - prisotnost najmanj ene ekipe reanimobila
in ene ekipe NRV

8.  zahtevna prireditev - prisotnost najmanj ene ekipe reanimobila in dveh ekip
NRV

9. zelo zahtevna prireditev - Vzpostavitev najmanj enega delovi$ca zdravstvene
oskrbe z zdravnikom in diplomiranim zdravstvenikom ter s prisotnostjo
najmanj ene do dveh ekip reanimobila in dveh ekip NRV. Stevilo ekip se
prilagodi stopnji tveganja.
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10. tvegana prireditev tipa A - vzpostavitev najmanj enega delovisca zdravstvene
oskrbe z zdravnikom in diplomiranim zdravstvenikom ter s prisotnost najman;j
dveh ekip reanimobila in treh ekip NRV. Stevilo ekip se prilagodi stopnji
tveganja.

11. tvegana prireditev tipa B - vzpostavitev najmanj enega delovisca zdravstvene
oskrbe z zdravnikom in diplomiranim zdravstvenikom ter s prisotnost najmanj
ene ekipe reanimobila in ene ekipe NRV v vsaki coni oziroma na vsakem
prizoriscu, kjer je 10000 udelezencev. Ekipe se nahajajo na vnaprej dolocenih
tockah po nacrtu.

Pri zelo zahtevnih in tveganih prireditvah se po presoji odgovorne osebe UC in DSZ lahko
okrepi tudi dispecerska sluzba zdravstva in UC, ki deluje na obmodju, na katerem se
organizira prireditev.

Pri zelo zahtevnih in tveganih prireditvah ter prireditvah, ki so od najbliziega UC
oddaljene vec kot 30 minut nujne voznje, mora biti predvideno tudi mesto za pristanek
helikopterja.

Pri dolocanju Stevila ekip se uposteva tudi oddaljenost od najblizjega UC in podatki o
dogodkih na prireditvi iz preteklih let.

Osebe, ki lahko izvajajo zdravstveno varstvo na prireditvah

Pravilnik o NMP doloca, da morajo biti zdravstveni delavci, ki izvajajo zdravstveno varstvo
na prireditvi, usposobljeni v skladu z zahtevami tega pravilnika. To pomeni, da morajo
bodisi aktivho delati v enotah NMP, bodisi morajo priloziti dokazila o izpolnjevanju
pogojev iz Priloge 2 Pravilnika o NMP.

Na nezahtevni prireditvi tipa C lahko sodelujejo tudi zdravstveni resevalci, ki delajo pri
izvajalcu nenujnih prevozov, v skladu s pravilnikom, ki ureja prevoze pacientov.

Na nezahtevni prireditvi tipa B mora biti prisotna najmanj ena oseba s strani
organizatorja, ki ima opravljen najmanj 10 - urni tecaj prve pomoci, kar obsega npr. tecaj
prve pomocdi za voznike. Od dneva opravljanja tecaja iz prejSnjega stavka ne sme pretedi
vec kot 5 let.

Obvescanje
Pravilnik o NMP dolo¢a, da organizator:

- srednje zahtevne,
- zahtevne,

- zelo zahtevne in

- tvegane prireditve

Najmanj 15 dni pred prireditvijo o prireditvi obvesti najblizjega izvajalca sluzbe NMP (24.
¢len) in prilozi nacrt za izvajanje zdravstvenega varstva na prireditvi (25. ¢len). Obvescanje
najblizjega izvajalca je pomembno zato, da je enota NMP seznanjena z dogodkom na
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svojem podrocju in da lahko po potrebi vpliva na ustreznost zdravstvenega varstva na
prireditvi, Ce oceni, da s strani organizatorja ZVP ni bilo primerno / zadostno predvideno.

Izvajalec sluzbe NMP pa najmanj 10 dni pred izvedbo zelo zahtevne in tvegane prireditve
obvesti pristojni UC in dispecersko sluzbo zdravstva.

Ob obveséanju policije in upravnih enot je za vsako prireditev, ki zahteva zdravstveno
varstvo, potrebno priloziti:

= izpolnjeno Prilogo 15 Pravilnika o NMP,

= oceno o tipu prireditve in obrazlozitev ocenjenih meril iz Priloge 16 Pravilnika o
NMP,

= oddaljenost prireditve od najblizjega izvajalca sluzbe NMP izrazena v kilometrih
in v minutah nujne voznje

= dokazilo o zagotavljanju zdravstvenega varstva na prireditvi:

— nezahtevna prireditev tipa A: ni potrebno, razen ce se presodi drugace,

— nezahtevna prireditev tipa B: manj kot 5 let staro potrdilo o opravljenem
najmanj 10 — urnem tecaju prve pomoci,

— nezahtevna prireditev tipa C: dovoljenje Ministrstva za zdravje za izvajanje
dejavnosti ZVP in izjavo izvajalca nenujnih prevozov o zagotavljanju
zdravstvenega varstva na prireditvi, navedbo vrste reSevalnega vozila in
poimenski seznam clanov ekip z navedbo izobrazbe, delovnega mesta in
imena delodajalca, ce je delodajalec clana ekipe drug kot izvajalec
zdravstvenega varstva na prireditvi

— nezahtevna prireditev tipa D in E: dovoljenje Ministrstva za zdravje za
izvajanje dejavnosti ZVP in izjavo izvajalca nujnih prevozov o zagotavljanju
zdravstvenega varstva na prireditvi, navedbo vrste reSevalnega vozila in
poimenski seznam clanov ekip z navedbo izobrazbe, delovnega mesta in
imena delodajalca, ce je delodajalec clana ekipe drug kot izvajalec
zdravstvenega varstva na prireditvi

— srednje zahtevna prireditev tipa A in B, zahtevna prireditev, zelo zahtevna
prireditev, tvegana prireditev tipa A in B: poleg zgoraj naStetega Se
odobritev odgovorne osebe izvajalca sluzbe NMP na obmodju, kjer bo
prireditev organizirana.

V ostalih segmentih je obvescanje uradnih organov nespremenjeno.

Upravni organ oziroma policija preverja, ali je organizator prireditve prilozil potrebna
dokazila, ne preverja pa, ali so dejansko izpolnjeni pogoji glede vrste in opremljenosti
vozil ter glede usposobljenosti zdravstvenih delavcev. Odgovornost za dejansko
izpolnjevanje slednjih je na strani izvajalca zdravstvenega varstva na prireditvi in se bo
ugotavljala v sklopu izvajanja nadzorov Ministrstva za delo in Ministrstva za zdravje. V
primeru ugotovljenih nepravilnosti bosta ministrstvi ustrezno sankcionirali krsitelje.
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Zakljucek

Novi Pravilnik o NMP v ¢lenih 24. do 27. in Prilogah 15. ter 16. prvi¢ podrobno ureja
podrodje zdravstvenega varstva na prireditvah. Upamo lahko, da se bo v bodoce s tem
izvajanje zdravstvenega varstva na prireditvah tudi dejansko uredilo v praksi.

Vir

Avtorica se je pri pripravi prispevka sklicevala na Pravilnik o sluzbi nujne medicisnke pomoci (dostopno
na http.//www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2015-01-3193)
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IZKUSNJE Z UVAJANJEM PRVIH POSREDOVALCEV NA KOROSKEM TER
JAVNO DOSTOPNI AED

Peter Kordez

Zdravstveno resevalni center Koroske in Koronarni klub MeZiske doline
e-posta: kordez.p@gmail.com

Izvlecek

Sistem prvih posredovalcev na Koroskem in mreza javno dostopnih avtomatskih
defibrilatorjev (AED) na Koroskem sta mocno prepletena med sabo. Z novim vodstvom
Zdravstveno reSevalnega centra Koroske pa so se poglobile tudi vezi sodelovanja
slednjega z aktivhostmi Koronarnega kluba Meziske doline, ki skupaj skrbita za oba
sistema. V sistem prvih posredovalcev je trenutno vklju¢eno 12 prostovoljnih gasilskih
drustev in poklicna enota Koroskega gasilskega zavoda Ravne na Koroskem, od katerih
jih ima kar 9 javno dostopne aparate, Stiri drustva imajo svoje aparate, ki niso javno
dostopni. V drustvih je skupno 220 usposobljenih prvih posredovalcev.

Od leta 2007 do danes (25.03.2016), je bilo v mrezo javno dostopnih AED na Koroskem
vkljucenih ze 81 aparatov, belezimo 43 uporab teh naprav, 7 ljudi je prezivelo.

V dobrem letu delovanja sistema prvih posredovalcev, smo jih aktivirali ze 23 krat, 14
krat je Slo za zastoj srca, najpogosteje s pridruzenimi kroni¢nimi obolenji, ki so bila
primarni vzrok, trikrat je bila ob izgubi zavesti ogrozena ali zaprta dihalna pot, kjer je
zagotovo zasluga prvih posredovalcev, da so bolniki preziveli, nekaj pa je bilo intervencij,
kjer se je izkazalo, da ozivljanje ni bilo potrebno, a je ukrepanje prvih posredovalcev v
nekaj minutah tudi psiholosko izjemno pozitivno za svojce, ocividce ali nakljucne
mimoidoce ter za same bolnike ali poskodovance. Prezivelo je 10 ljudi. V 14.
intervencijah, ko so prvi posredovalci uporabili AED, je bilo potrebno sproziti sunek v
petih primerih, skupno pa kar 23 sunkov elektricnega toka, najve¢ 12 defibrilacij v eni
intervenciji.

Za zagotovitev hitre, strokovne in uspesne pomoci ob nujnih stanjih je nujno Siriti sistem
prvih posredovalcev, kot tudi mrezo javno dostopnih AED, Se posebej na krajih kjer ni
gasilskih drustev. Na Koroskem se Ze dogovarjamo za vkljucevanje lai¢nih prvih
posredovalcev, kar pa trenutno predstavlja tako organizacijski, pravno formalni problem
in problem zavarovanja teh prvih posredovalcev.

Klju¢éne besede: temeljni postopki ozivljanja, ocividci, zgodnja defibrilacja, AED.
Izkusnje z uvajanjem prvih posredovalcev na koroskem ter javno dostopni AED

Vse se je na Koroskem zacelo z mrezo javno dostopnih avtomatskih defibrilatorjev (AED),
ki jo je pricel razvijati Koronarni klub Meziske doline (KKMD) v letu 2007, takoj po prvi
uspesni uporabi prvega javno dostopnega AED v Mezici, 14.06.2007, z aparatom, ki ga
je Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije (ZKDKS), na pobudo dr. Toma Ploja,
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namenila drustvom in klubom, da bi ga imeli preventivno pri telesni vadbi srénih
bolnikov. Takratno vodstvo Zdravstveno reSevalnega centra Koroske (ZRCK) ni imelo ne
posluha, ne interesa za razvijanje ideje o javno dostopnih AED na Koroskem. Znotraj
KKMD sem zato formiral strokovno skupino, v kateri sta polega treh resevalcev ZRCK,
Primoza Krajnca, Mitje Hercoga in mene, sodelovala Se prim. Cirila Slemenik Pusnik, dr.
med. spec. inter., strokovna mentorica kluba in predsednik Ivan Zagar. ReSevalci smo
skupaj z medicinskimi sestrami in fizioterapevtkami (skupno nas je trenutno 12) v klubu
vodili telesno vadbo za sréne bolnike in jih skupaj s svojci seznanjali s temeljnimi postopki
ozivljanja in uporabo, takrat e malo znane naprave, ki resuje zivljenja, AED.

Ob namestitvi prvega javno dostopnega AED na Koroskem, aprila 2007, je bilo v
zdravstvenih ustanovah in zasebnih ambulantah ze osem (8) AED-jev. Ni bilo podatka o
uporabi katerega koli od teh aparatov.

Priceli smo s pobudami obcinam, lokalnim skupnostim, zasebnikom, podjetnikom,
zdravstvenim in negovalnim ustanovam, naj namenijo sredstva in omogocijo namestitev
AED na javno mesto in s tem zagotovijo enake moznosti prezivetja ob zastoju srca vsem
prebivalcem.

Zacetno zadrzanost vseh pozvanih je premagovalo dejstvo uspesnih primerov in nujnost
hitrega, odlo¢nega ter ucinkovitega ukrepanja, ki je ob zastoju srca brez AED, praviloma
neuspesno in kljub dejstvu, da razen strokovne mentorice, prim. Cirile, strokovnjaki na
zacetku nase poti niso kazali pretiranega navdusenja ali delili prepotrebne podpore
projektu, smo bili uspesni. V prvem letu in pol smo uspeli vkljuciti v mrezo 21 aparatov.

Ob vsaki namestitvi aparata, smo izvedli predstavitev izvajanja temeljnih postopkov
ozivljanja z uporabo AED (TPO+AED) in obicajno izvedli tudi prakticno usposabljanje
lokalnega prebivalstva. Kaj hitro smo ugotovili, da je usposabljanje laikov za ozivljanje in
uporabo AED, zaradi slabega znanja mnogo bolj pomembno, kot samo namescanje
naprav, zato smo vedno vec energije in pozornosti namenili temu, medtem ko so pobude
in zelje za namestitev aparatov prihajale od vsepovsod, mi pa smo lahko pomagali,
svetovali in usmerjali. Ze med prvimi namestitvami je bil gasilski dom nemalo krat
najprimernejsa lokacija, gasilci pa so aktivno sodelovali pri Siritvi ideje.

V letu 2011 nam je uspelo s pomocjo donacij pridobiti 60 kompletov lutk za poucevanje
TPO+AED, s katerimi smo izvedli prvo skupinsko usposabljanje ucencev 8. in 9. razredov
osnovnih ol (OS) na Ravnah na Korokem, nato pa $e po vseh OS v Meziéki dolini in tudi
nekaterih drugih na Koroskem. Ob tem smo izvajali tecaje tudi za ¢lane KKMD in njihove
svojce, za vse zainteresirane skupine obcéanov, ponudili pa smo pomoc in opremo za
usposabljanja zdravstvenih delavcev, gasilcev, vzgojiteljic, uciteljev/ic in drugih, ki smo
jih izvajali v okviru ZRCK. Od leta 2011 vsako leto izvajamo skupinska usposabljanja
ucencev 8. in 9. razredov osnovnih Sol Meziske doline ter 1. letnikov gimnazije in srednje
Sole Ravne. Marsikatera osnovna sSola pripelje na usposabljanja tudi nizje razrede, od 5.
naprej, ki spremljajo predstavitev in predavanje, ki traja priblizno 1 uro, nekateri se celo
preizkusijo na lutkah pri izvajanju stisov prsnega kosa in umetnega dihanja, na lutkah, ki
omogocajo nastavitev globine stisov prsnega kosa pri otrocih.
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Do danes, 25.03.2016, smo uspeli v mrezo javno dostopnih AED na Koroskem, vkljuditi
ze 81 aparatov, ki so bili uporabljeni ze preko 50 krat, kar 7 teh uporab je bilo uspesnih.
Za mrezo skrbi KKMD, ki se vedno bolj povezuje z ZRCK, za kar gre zahvala novi
direktorici, Marijani Kasnik, ki je vodenje koroske reSevalne sluzbe prevzela v drugi
polovici lanskega leta.

Glede na tezave ob situacijah, ko svojci, ocividci ali naklju¢ni mimoidodi niso znali, hoteli,
upali ali zmogli izvajati ozivljanja, je bila logi¢na nadgradnja mreze, vkljuevanje
registriranih prvih posredovalcev, ki bi jih lahko aktivirali na klic. Pomladi leta 2014 sva o
tej temi govorila z dr. Matejem Strnadom, zdravnikom mariborske resevalne, ki je vedel
za mrezo javno dostopnih AED in je ob obisku na Koroskem navezal stik z mano ter mi
predstavil idejo projekta, ki se je Ze izvajal v obcini Slovenska Bistrica, zahvaljujoc gasilcu
in redevalcu Bostjanu Cavnicarju, ki je premostil razlike v delovanju Ministrstva za
obrambo, pod katerega spadajo gasilci in Ministrstvom za zdravje, pod katerega
spadamo resevalci. V Mariboru se je projekt nadaljeval, Zeleli pa bi, da se izvaja tudi
drugod po Sloveniji. Na sestanek s poveljnikom gasilske zveze Slovenije, Francijem
Petkom in kolegi iz Slovenske Bistrice, ki je bil organiziran 16.06.2014, na reSevalni postaji
Maribor, so povabili tudi Koronarni klub Meziske doline in Zdravstveno resevalni center
Koroske, ki je nato postal nosilec projekta prvih posredovalcev na Koroskem v
sodelovanju s Koronarnim klubom Meziske doline. Na tem sestanku je bila okvirno
dogovorjena vsebina usposabljanj za prve posredovalce in nacin aktiviranja, kar je ze
potekalo v Slovenski Bistrici.

Prosil sem poveljnika Gasilske zveze Koroske, Primoza Ternika, naj pozove vsa koroska
prostovoljna gasilska drustva, da posredujejo podatke o gasilcih bolnicarjih,
opremljenost enot z avtomatskimi defibrilatorji in pripravljenost za sodelovanje v
sistemu prvih posredovalcev na Koroskem, saj projekt Se vedno poteka na prostovoljni
odloditvi posameznega PGD-ja za vkljucitev v sistem.

Odziv je bil zelo dober in ze 05.11.2014 smo izvedli prvo usposabljanje za PGD Vuzenica,
tudi na pobudo njihovega ¢lana in lokalnega zdravnika, dr. Andrije Haluzana. Organizirali
smo posvet z vsemi predstavniki koroskih gasilskih drustev, v gasilskem domu PGD
Crnece, 16.11.2014, kjer je dr. Strnad predstavil izkusnje z mariborskega okrozja,
predstavnik Urada republike Slovenije za zasCito in reSevanje, regijskega centra za
obvescanje Slovenj Gradec, g. Alan Matijevi¢ je govoril o pravnih vidikih te novosti na
podrodju zascite in reSevanja, g. Primoz Ternik o poslanstvu gasilcev prostovoljcev in jaz
(Peter Kordez) o nacinu vkljucevanja drustev v sistem prvih posredovalcev na Koroskem,
nacinu izobrazevanja in razlicnih dilemah, ki se ob intervencijah lahko pojavljajo.

Do konca leta 2014 smo v sistem vkljucili 8 prostovoljnih gasilskih drustev. Najbolj veseli
smo bili prav gasilskih enot z obronkov koroske regije, PGD Crna, PGD Mezica, PGD
Ozbalt, PGD Doli¢-Sentflorjan in PGD Mislinja, saj do tja potrebujejo ekipe nujne
medicinske pomoci najvec Casa, vsekakor pa je potrebno pohvaliti tudi PGD Radlje ob
Dravi, PGD Vuzenico in Koroski gasilski zavod Ravne. Aktivnosti smo nadaljevali v letu
2015, ko so se nam pridruzila Se $tiri prostovoljna gasilska drustva, PGD Brezno Podvelka,
PGD Smartno pri Slovenj Gradcu, PGD Turidka vas in PGD Ribnica-Josipdol.
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Trenutno je v sistem prvih posredovalcev na Koroskem vkljuéenih 12 prostovoljnih
gasilskih drustev in poklicna enota Koroskega gasilskega zavoda Ravne na Koroskem,
skupno kar 220 gasilcev, prvih posredovalcev.

Slika 1: Mreza javno dostopnih AED na Koroskem z lokacijami prostovoljnih gasilskih drustev, vkljucenih v
sistem prvih posredovalcev (Vir: arhiv ZRCK, 2016)

Mnﬂezag vno dostopnih AEI na Kom@gk@m
NG TN g / 3 : “

cvtamatskii denAl ey -PGD vkljucen v sistem “PRVI POSREDOVALCI”
KOROgKA (*Ravne na Koroskem: Koroski gasilski zavod)

Usposabljanje prvih posredovalcev na Koroskem

V vsem tem casu je potekalo sodelovanje in usklajevanje o nacinu in vsebinah
usposabljanj prvih posredovalcev. Med tistimi, ki smo vodili te projekte, predvsem pa
med mariborskim in kranjskim pogledom na probleme. Lahko re¢em, da sledimo ideji dr.
Strnada, na priporocilo GASILSKE ZVEZE SLOVENIJE. dr. Matej Strnad je sedaj vodja
skupine za prve posredovalce pri Slovenskem svetu za reanimacijo, slovenskega
zdruzenja za urgentno medicino, ki je tudi izdalo prirocnik za prve posredovalce, z
dogovorjenimi vsebinami, ki ga dobi vsak gasilec, ki opravlja usposabljanje. Le to zajema
temeljne postopke ozivljanja odraslih in otrok, odstranjevanje tujka iz dihalne poti ter
zaustavitev krvavitve. Usposabljanje zajema teoretic¢ni in prakti¢ni del, ki se prav tako kot
test, usklajuje na nivoju Slovenije preko omenjene skupine pri svetu za reanimacijo.
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Aktivacija prvih posredovalcev na Koroskem

Glede na to, da smo se usklajevali s projektom v Mariboru in Slovenski Bistrici, posredno
pa tudi s sistemom PPO v Kranju, sklepam, da je nacin aktivacije PPO povsod enak:

Ob klicu na Stevilko 112 in zahtevi za zdravstveno intervencijo, operater na
Regijskem centru za obvescanje Slovenj Gradec (ReCO SG) takoj preveze klic na
Zdravstveno reSevalni center Koroske (ZRCK), kjer ga sprejme zdravstveni
dispecer. Velika prednost samostojnega dispecerskega centra na ZRCK se je
izkazala kot iziemno pomembna in koristna, tako v primeru dajanja navodil
klicocemu ob nujnih stanjih, kot ob prepoznavi zZivljenjsko ogrozajocih stanj in
aktivaciji PPO.

Ob ugotovitvi, da gre za stanje, ko je posledicno nujno izvajanje temeljnih
postopkov ozivljanja z uporabo avtomatskega defibrilatorja (TPO+AED),
dispecer ZRCK takoj aktivira ekipo nujne medicinske pomoci (NMP) z
zdravnikom in javi na ReCO SG, naj aktivirajo lokalno prostovoljno gasilsko
drustvo (PGD), ki je na seznamu sistema prvih posredovalcev. Obicajno se klici
preko 112 na ZRCK izvajajo konferenéno in dispecer takoj preda navodilo
operaterju na ReCO SG.

Prostovoljni gasilci — prvi posredovalci, prejmejo klic preko pozivnikov na svoje
mobilne telefone, z imenom, priimkom in naslovom kraja dogodka ter z
napisom AED defibrilator.

Priporoceno je, da prva dva ali trije gasilci, enota prvih posredovalcev (PPO), ki
prispejo v gasilski dom, z intervencijskim vozilom, v katerem imajo poleg AED
defibrilatorja tudi prvo pomoc, ¢im prej pohitijo na kraj dogodka in ne cakajo
drugih gasilcev. Slednji lahko pridejo za njimi na kraj dogodka. Enako velja, da
se gasilec, ki zivi v blizini dogodka, napoti takoj na sporoceni naslov, ostali PPO
se pripeljejo z vozilom in opremo na kraj dogodka.

Priporocljivo je, da enota prvih posredovalcev takoj naveze stik preko ReCO SG
z zdravnikom v prihajajo¢em reSevalnem vozilu, Se posebej pa ob prispetju na
kraj dogodka in ugotovitvi stanja, ¢e je to mogoce Ob tezavah z zvezami, se klic
preusmeri preko dispecerja ZRCK, ki skusa vzpostaviti povezavo po telefonu.

Varovanje osebnih in zdravstvenih podatkov

Vsi, ki sodelujejo pri intervenciji z napravo AED defirilatorjem (enota prvih posredovalcev,
operater ReCO SG in drugi) morajo, kot velja za zdravstvene delavce, varovati osebne in
zdravstvene podatke ozivljanih oseb in podatke o drugih okolis¢inah intervencije.

Podatke o intervencijah z napravo AED defibrilatorjem lahko dajejo medijem in
drugim samo pristojni, v skladu z veljavnimi pravnimi akti.

Prepovedano je fotografiranje oziroma kakrsnakoli javna objava fotografij, iz
katerih bi bili razvidni kakr$nikoli osebni ali zdravstveni podatki (npr. ozivljana
oseba, prebivalisce in okolica, svojci in podobno).
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« Vsi¢lani enote ZRP morajo biti tako kot za ostale vrste posredovanj predhodno
seznanjeni z Zakonom o varovanju osebnih podatkov in podzakonskimi
predpisi, za kar je odgovorno vodstvo enote.

Analiza intervencij z uporabo AED

Po vsaki opravljeni intervenciji je potrebno izpolniti Protokol za prve posredovalce, ki je
priloga dogovora in ga enote prvih posredovalcev hranijo v skladu z varovanjem osebnih
in zdravstvenih podatkov ozivljanih oseb. V primeru izkazane potrebe po analizi
intervencije, se opravi analiza intervencije v sodelovanju s predstavniki ekipe prvih
posreovalcev, zdravnikom ekipe nujne medicinske pomoci in operaterjem ReCO SG.
Skupaj sestavijo kratek povzetek intervencije - kaj je bilo dobro narejeno in kaj je
potrebno popraviti ali izboljsati za prihodnje intervencije z AED defibrilatorjem. Pri tem
je treba zavarovati osebne in zdravstvene podatke ozivljane osebe.

Postopki po zakljucku intervencije

Enota prvi posredovalcev mora po vsaki intervenciji nadomestiti uporabljene elektrode
oziroma zagotoviti ustrezno stanje AED defibrilatorju, ki omogoca njegovo ponovno
uporabo po navodilih proizvajalca, za kar po dogovoru sredstva obicajno zagotavljajo
obcine.

V primeru, da nadaljnja uporaba AED defibrilatorja ni mozna, enota prvih posreovalcev
poklice 112 (ReCO SG), ali dispecerja Zdravstveno reSevalnega centra Koroske. Dispecer
na seznamu enot prvih posreovalcev oznadi, da AED defibrilator na obmocdju posamezne
enote prvih posreovalcev ne deluje. O tem mora dispecer Zdravstveno reSevalnega
centra Koroske obvestiti odgovornega v enoti nujne medicinske pomodi. V tem primeru
se do popravila (popolnitve) AED defibrilatorja enota prvih posredovalcev ne aktivira. Ko
je uporaba AED defibrilatorja spet omogocena, mora enota prvih posredovalcev
ponovno o tem obvestiti dispecerja Zdravstveno resevalnega centra Koroske.

Zakljucek

Zgodovinski mejnik je vsekakor projekt gasilca in resevalca Bostjana Cavnicarja s
sodelavci v Slovenski Bistrici, kjer mu je pri usposabljanjih pomagal dr. Matej Strnad, pa
ne le zato, ker je bil prvi taksen, saj so bili pred njim Ze na primer zelo uspesni prostovoljci
drustva Prva medicinska pomoc iz obc¢ine Rogasovci, pa ne nazadnje koroska mreza
javno dostopnih AED in Se kje, ampak zato, ker je premostil véasih nepremostljive razlike
v pogledih na sodelovanje med razli¢nimi uradi razlicnih ministrstev. Dejstvo, da drzava,
ministrstvo za zdravje, v pravilniku o NMP prepusca vzpostavitev sistema prvih
posredovalcev v roke lokalnih skupnosti, vsekakor ne omogoca enakih pogojev za vse.

Na Koroskem za sistem prvih posredovalcev skrbi Zdravstveno resevalni center Koroske
v sodelovanju s Koronarnim klubom Meziske doline. Od leta 2014 je v sistem vkljucenih
ze 12 prostovoljnih gasilskih drustev (PGD) in poklicna enota Koroskega gasilskega
zavoda Ravne na Koroskem, ki so bili v tem casu aktivirani 23 krat. Poudariti je potrebno,
da je bila kar nekajkrat aktivacija prvih posredovalcev odlocilnega pomena, saj so prispeli
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prvi in pravocasno na kraj intervencije. Ekipe nujne medicinske pomoci so v letu 2014 v
povpredju potrebovale 9 minut od aktivacije do kraja dogodka. Ce gre za intervencijo
blizu izvoza ekipe nujne medicinske pomoci, prispe ekipa tudi v dveh ali treh minutah.
Kadar gre za oddaljeno lokacijo, se lahko ta ¢as podaljsa tudi na vec kot 25 minut. Na
podlagi dosedanjih intervencij in analize je razvidno, da so prvi posredovalci v letu 2014
ukrepali v povprecju ze po slabih 4. minutah (3,9) po aktivaciji, kar je klju¢nega pomena,
saj bolnik v srénem zastoju, vsako minuto, ko mu nihe ne pomaga, izgubi 10% moznosti,
da bo prezivel brez posledic. Po 10. minutah je prezivetje ze zelo slabo!

www.zrck.si, www.srce-si.si

Zahvala

V imenu Koronarnega kluba Meziske doline, kot tudi v imenu Zdravstveno reSevalnega
centra Koroske Zelim izraziti zahvalo vsem, ki podpirajo in kakor koli prispevajo k Siritvi
mreze javno dostopnih AED na Koroskem, Se posebej pa direktorici ZRCK, ki omogoca
in spodbuja Siritev sistema prvih posredovalcev na Koroskem.

S slavnostno akademijo gasilcev, prvih posredovalcev na Koroskem, v organizaciji ZRCK,
smo se jim konec marca 2016 zahvalili in pocastili njihovo nesebi¢no, prostovoljno in
prizadevno vkljucevanje v sistem, ter jim podelili plakete, priznanja in znacke za zasluge
pri vzpostavitvi sistema prvih posredovalcev na Koroskem, ki se je je udelezil tudi
predsednik republike Borut Pahor in s tem izrazil podporo prostovoljstvu in sistemu prvih
posredovalcev na sploh

Slika 2: Slavnostna akademija gasilcev, prvih posredovalcev na Koroskem. Predsednik republike Slovenije
Borut Pahor, s poveljniki prostovolinih gasilskih drustev, vkljucenih v sistem prvih posredovalcev na
Koroskem, dobitniki plaket, dolvgoletni direktor resevalne sluZbe Koroske, direktorica ZRCK, Marijana Kasnik,
doc. dr. Matej Strnad, Darko Cander, Alan Matijevic, prim. Cirila Slemenik Pusnik in reSevalci ZRCK, ki se
vkljucujejo v usposabljanja prvih posredovalcev (Vir: arhiv ZRCK, 2016)
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IZKUSNJE Z UVAJANJEM PRVIH POSREDOVALCEV V MARIBORU IN
JAVNO DOSTOPNI AED

Bojan Lesnik

Zdravstveni dom Maribor, OF nujna medicinska pomoc¢
e-posta: bojc.lesnik@gmail.com

Izvlecek

Prezivetje bolnika, ki je dozivel srcni zastoj izven bolnisnice je odvisno od hitrega in
ucinkovitega ukrepanja ocividcev, ki so v tistem trenutku prisotni na kraju dogodka.
Vkljucevanje prvih posredovalcev v sistem Nujne medicinske pomoci, se v Sloveniji Sele
razvija, a ponekod se Ze kazejo dobri obeti. Izkusnje s vklju¢evanjem prvih posredovalcev
v sistem Nujne medicinske pomoci na obmodju Maribora iz minulih dveh let, dajejo
dobre obete za izboljSanje moznosti prezivetja. Ekipe prvih posredovalcev so bile na
socasnih intervencijah na kraju dogodka v povprecju 10 minut in 14 sekund (+6,37) pred
ekipami Nujne medicinske pomodi. Prvo defibrilacijo so prvi posredovalci v povpredju
izvedli v 10 minutah in 34 sekundah po sr¢nem zastoju (+4,11) oz. v 2 minutah in 47
sekundah po prihodu na kraj dogodka (+2,28).

Kljuéne besede: Srcni zastoj izven bolnisnice, TPO, prostovoljni gasilci, NMP.v
Abstract

The survival of a patient who has suffered an out of hospital cardiac arrest depends on
rapid and efficient actions of eyewitnesses that have at that time been present at the
scene. Integration of first responders in Emergency Medical System in Slovenia is still in
progress, but nevertheless it looks promising. Experience in integrating first responders
in Emergency Medical System in Maribor from the past two years show good prospects
for improving the chance of survival. In case of simultaneous interventions - in average
- first responders teams have arrived at the scene ten minutes and fourteen seconds
(16,37) earlier than the Emergency Medical System teams. In average, early defibrillation
of first responders teams was carried out in ten minutes and thirty four seconds after a
cardiac arrest (+4,11) and/or in two minutes and forty-seven seconds after arriving at
the scene (£2,28).

Keywords: out of hospital cardiac arrest, CPR, volunteer fire fighters, EMS.
Uvod

Izkusnje in raziskave kazejo, da se ocividci v Sloveniji, ko gre za primer srénega zastoja
izven bolnisnice (SZIB), redko odlocijo nuditi prvo pomoc (Rajapakse, Noc¢, & Kersnik,
2010). Vkljucevanje prvih posredovalcev (PP) v sistem Nujne medicinske pomoci (NMP)
v Sloveniji povsod Se ni enotno organizirano, saj se ponekod Sele vpeljuje (Mohor, 2011).
PP so posamezniki, ki nimajo zdravstvene izobrazbe in se odzovejo na poziv
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zdravstvenega dispecerja ter pridejo na kraj dogodka z namenom nudenja prve pomoci
pred prihodom ekipe NMP (Ministrstvo za zdravje [MZ], 2015). Potencialni kadri za prve
posredovalce so lahko: gasilci, policisti, varnostniki, resevalci iz vode in drugi usluzbenci
ali prostovoljci (Rajapakse, 2013). Namen prvih posredovalcev je, da se jih v primeru SZIB
aktivira in napoti na kraj dogodka. Glede na to, da se jih aktivira v domacem kraju se
pricakuje, da bodo prvi na kraju dogodka (Strnad & Rataj, 2015).

V tujini je poimenovanje prvih posredovalcev precej razli¢cno, najpogosteje jih imenujejo
first responder (Saner, Morger, Eser, & von Planta, 2013; Hollenberg, et al. 2009;
Toyokuni, et al. 2013). Zaznati je mogoce tudi drugacna poimenovanja kot na primer:
first person on the scene (Roberts, Nimegeer, Farmer, & Heaney, 2014), text message
responder (Zijlstra, Stieglis, Riedijk, Smeekes, & van der Worp, 2014), police first
responder (Husain & Eisenberg, 2013), lay-rescuers (Sasaki, et al. 2011), Basic Live
Support responders (Hgyer & Frischknecht Christensen, 2009). Glavni razlog, da se
posamezne enote NMP in posamezniki v lokalnih skupnostih zdruzujejo ter vkljucujejo v
sistem NMP, je daljsi dostopni ¢as ekip NMP v odrocne kraje in s tem posledi¢no manjse
moznosti prezivetja bolnikov s srénim zastojem v teh odrocnih krajih (Degel, Wiesche, &
Rachuba, 2014; Chevalier, et al. 2012).

O pozitivnih izkusnjah s vklju¢evanjem prvih posredovalcev v sistem NMP v tujini
porocajo Stevilni tuji avtorji. V Stockholmu denimo so leta 2005 gasilce iz 43 gasilskih
postaj usposobili za PP, jih ustrezno opremili in vkljucili v sistem NMP. S tem so gasilci
omenjenih gasilskih postaj sodelovali v 94% vseh SZIB. V 36% so bili celo prvi na kraju
dogodka (Hollenberg, in drugi, 2009). Med bolniki, ki so doziveli SZIB in so jim laiki nudili
TPO z uporabo avtomatskega zunanjega defibrilatorja (AED) so dosegli 70% prezivetje
(Ringh, et al. 2015). O hitrih in ucinkovitih odzivih prvih posredovalcev porocajo tudi iz
Severne Irske, saj so bili PP na kraju dogodka pred ekipami NMP v 46.9% vseh SZIB
(Moore, et al. 2008). Na Danskem so bili PP na kraju dogodka pred ekipami NMP v 73%
(Hoyer & Frischknecht Christensen, 2009). S vkljucevanjem prvih posredovalcev v sistem
NMP je med bolniki, ki so doziveli SZIB, sedem bolnikov dobilo povrnitev spontanega
krvnega obtoka (PSKO), od teh pa je Sest bolnikov (86%) prezivelo 1 mesec po dogodku.
Telesz in sodelavci (2015) porocajo, da so PP kot zacetni ritem ujeli VF pri 68% bolnikov
s SZIB.

PP se v sistem NMP vkljucujejo na razlicne nacine. Prvi je ta, da so PP laiki, ki so bili
nauceni izvajanja TPO in se v sistem vkljucujejo na podlagi besedilnih sporocil (SMS),
katera dobijo od zdravstvenega dispecerja lokalne resevalne sluzbe na svoj mobilni
telefon. O tem nacinu porocajo iz Skotske (Roberts, et al. 2014) in Nizozemske (Zijlstra,
et al. 2014). Podoben nacin vkljucevanja PP v nasi drzavi skusa vpeljati organizacija, ki je
razvila aplikacijo i-HELP (MIDS, 2011). Druga oblika je, da se prostovoljne ali poklicne
gasilce izobrazi kot PP in se jih vkljucuje v sistem NMP. O tej obliki poro¢ajo iz Svice
(Saner, et al. 2013), Svedske (Hollenberg, et al. 2009) in Danske (Hayer & Frischknecht
Christensen, 2009). Ta oblika se ponekod v Sloveniji Ze izvaja. Gasilci zaradi geografske
razprsenosti in dobre organiziranosti igrajo pomembno vlogo pri nudenju TPO z
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uporabo AED, katere lahko pravilno izvajajo le, ¢e jih ustrezno izobrazujemo (Skuhala &
Skela Slavic, 2015).

Veriga prezivetja

Prvi in drugi Clen se nanasata izklju¢no na odividce SZIB, najpogosteje so to svojci. Tretji
clen se lahko nanasa na ocividce, ¢e imajo v blizini AED, gredo ponj in ga tudi uporabijo.
Pogosteje pa se nanasa na PP ali ¢lane ekip NMP, ki se odzovejo klicu na pomo¢. Cetrti
clen se nanasa izklju¢no na ekipe NMP, ki z dodatnimi postopki ozivljanja ter takoj po
PSKO pri¢nejo z oskrbo po ozivljanju.

Ce Zelimo povecati moznosti prezivetja bolnikov s SZIB, moramo okrepiti osrednja ¢lena
verige prezivetja (Strnad & Rataj, 2015). Ta dva ¢lena prikazujeta povezavo med kardio-
pulmonalnim ozivljanjem in defibrilacijo kot temeljnima sestavinama zgodnjega
ozivljanja (Monsieurs, et al. 2015; Slovenski svet za reanimacijo, 2015). Podatki iz tujine
povedo, da je povprecni dostopni ¢as od klica do prihoda ekipe NMP je v vedini
skupnosti med 5 in 8 minut (Weisfeldt, et al. 2010), ¢as od klica do prve defibrilacije pa
med 8 in 11 minutami (Blom, et. al. 2014). Med tem ¢asom je prezivetje bolnika odvisno
od ocividcev, ki zacnejo z izvajanjem TPO in uporabijo AED (Weisfeldt, et al. 2010, Zijlstra,
et al. 2014).

Vloga zdravstvenega dispecerja

V smernicah za ozivljanje Evropskega reanimacijskega sveta, sprejetih oktobra 2015, se
daje velik poudarek vlogi zdravstvenega dispecerja. Zdravstveni dispecer mora iz
nujnega klica s ciljanimi vprasanji prepoznati znake srénega zastoja in aktivirati ustrezno
ekipo NMP, hkrati pa klico¢emu ocividcu dajati navodila za izvajanje TPO (Lewis, Stubbs,
& Eisenberg, 2013). Dispecer mora nuditi navodila za TPO preko telefonske zveze v vseh
primerih suma srénega zastoja razen, e izobrazeni ocCividec ze izvaja TPO (Slovenski svet
za reanimacijo, 2015).

Sistem prvih posredovalcev na obmocdju PHE Maribor

Namen PP je, da se v primeru postavitve suma na SZIB aktivira in na kraj dogodka napoti
usposobljene ter ustrezno organizirane posameznike (laike), ki imajo znanje in ustrezno
opremo za kvalitetno izvajanje TPO (Strnad & Rataj, 2015). Sistem PP na obmodju
Prehospitalne enote Maribor (PHE Maribor) se je uvajal tako, da se je najprej pozvalo
Prostovoljna gasilska drustva (PGD), ki so locirana na skrajnih tockah naSega
teritorialnega obmogdja, ce se jih lahko vkljucuje v sistem NMP. Predstavili smo jim na$
namen in cilje. V PGD-jih, ki so izkazali interes, so naredili nabor ¢lanov in ¢lanic, ki so bili
pripravljeni sodelovati. Posamezniki iz PHE Maribor smo priceli z izobrazevanjem
zainteresiranih gasilcev, ki je intenzivno potekalo in se ciklicno ponavlja, prav tako se
cikli¢no preverja njihovo znanje. Ko smo dosegli Zeljeni nivo in odpravili vse birokratske
zaplete smo zaceli posamezna gasilska drustva postopoma vkljucevati v sistem NMP.
Aktivacija prvih posredovalcev poteka na zahtevo ekipe NMP, ki izvozi na kraj dogodka,
0z. na zahtevo zdravstvenega dispecerja, ki je sprejel telefonski klic iz katerega je moc
razbrati, da gre za SZIB. Aktivacijo PP izvede Regijski center za obvescanje (ReCO) preko
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pozivnikov, ki jih imajo prostovoljni gasilci. PP tako po sistemu tihega obvescanja dobijo
tekstovno sporodilo »IME in PRIIMEK obolelega, AED, NASLOV oz. KRAJ DOGODKA«.

Na obmodju PHE Maribor, ki se razprostira na 745 km2, v primeru izrednih dogodkov, pa
Se poveca (Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor [ZD Maribor], n.d.), smo z
izobrazevanjem in s vklju¢evanjem prvih posredovalcev v sistem NMP priceli v mesecu
aprilu leta 2014. Do sedaj smo vkljucili ¢lane 18-ih PGD-jev. To so vsi PGD-ji na nasem
delovnem podrodju, ki se nahajajo na obmodjih, kjer je nas dostopni cas daljsi od 10
minut. PP iz omenjenih gasilskih drustev so bili aktivirani ze ve¢ kot 90 krat in so bili na
kraju dogodka pred ekipami NMP! Prostovoljni gasilci so ustrezna ciljana skupina, ki
lahko ima v prihodnje pomembno vlogo v verigi prezivetja za izvajanje TPO z uporabo
AED, pri bolnikih s SZIB.

Prednost PP pred ekipami NMP v primeru SIZB je v hitrejSem dostopnem casu, ker so
aktivirani ob podanem sumu na SZIB v svojem domacem kraju, a zgolj to ni dovolj. Strnad
(2015) pravi, da je za uspeSnost prezivetja bolnika po SZIB tudi znanje PP o TPO in
ustrezna oprema. Trenutno se PP v sistem NMP vklju¢ujejo na obmodju Koroske,
Slovenske Bistrice, Maribora in Kranja. Na vseh omenjenih obmodjih je trenutno
usposobljenih vec kot 600 PP (Mohor, 2016), od tega 300 na obmocju Maribora (Levstik,
2015).

Zakaj so prostovoljni gasilci primerni za prve posredovalce?

Prostovoljni gasilci so primerni za PP, ker so skupina ljudi, ki Ze opravlja naloge zascite
in reSevanja ter ze imajo izkusnje s posredovanjem v situacijah, ko so ogrozena cloveska
zivljenja (Strnad & Rataj, 2015). Ob tem je potrebno poudariti tudi, da se 76% vseh SZIB
zgodi doma (Saner, Morger, Eser, & von Planta, 2013), na ulicah, kjer so nameséeni javno
dostopni defibrilatorji pa le 0,35% (Hollenberg, et al. 2009).

Prostovoljni gasilci so v pripravljenosti in imajo urejen sistem aktivacije. S svojimi
intervencijskimi vozili lahko opravljajo nujno voznjo, hkrati pa imajo urejeno tudi
zavarovanje oseb in odgovornosti pri delu (Strnad, 2016). Nahajajo se v svojih domacih
krajih, ki jih dobro poznajo, prav tako kot poznajo svoje sokrajane, s tem pa je njihov
dostopni ¢as do nenadoma obolelega sokrajana veliko krajsi od ekipe NMP. O
pomembnosti hitrega dostopnega casa prostovoljnih gasilcev kot PP na kraj dogodka
porocajo Stevilni tuji in domaci avtorji (Skuhala & Skela Slavi¢, 2015; Telesz, et al. 2015;
Degel, et al. 2014; Mohor, 2014; Zijlstra, et al. 2014; Saner, et al. 2013; Hayer, et al. 2009;
Moore, et al. 2008).

Kako prvi posredovalci pomagajo?

Ko zdravstveni dispecerji resevalnih postaj dobijo klic preko ReCO in iz njega razberejo,
da je potrebno ozivljanje, aktivirajo najblizjo in ustrezno ekipo NMP. Socasno pa dispecer
v ReCO preko pozivnikov ali z SMS sporocilom obvesti PP v blizini dogodka. Tisti, ki so
najblizje in so razpolozljivi odidejo na kraj dogodka oz. v gasilski dom njihovega
domacega PGD-ja kjer vzamejo AED in z njim odhitijo na kraj dogodka. Ko prispejo na
kraj dogodka ocenijo stanje in takoj zacnejo z izvajanjem TPO z uporabo AED-ja, Ce je to
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tudi potrebno. O stanju nenadoma obolelega preko UKW zvez porocajo ¢lanom ekipe
NMP, ki so na poti, od ekipe NMP pa dobijo navodila za dolocene ukrepe. Tako cetrti
Clen verige prezivetja ostaja v domeni ekip NMP. Ker se aktivira PP, ki so v blizini kraja
nenadnega dogodka, socasno kot izvozi ekipa NMP iz oddaljenega kraja, so PP na kraju
dogodka pred ekipami NMP (Strnad & Rataj, 2015). Uporaba enotnih komunikacijskih
kanalov pa je zelo pomembna tudi pri sodelovanju ekip NMP z ekipami poklicnih gasilcev
na skupnih intervencijah (Le3nik & Selekar, 2015).

Izobrazevanje prvih posredovalcev

Izobrazevanje prostovoljnih gasilcev kot PP na obmodju PHE Maribor se izvaja s strani
zaposlenih v osrednji enoti NMP. V izobrazevalni proces se vkljuCujejo posamezniki z
razlicnimi profili izobrazbe (zdravniki, diplomirani zdravstveniki, zdravstveni tehniki)
(Strnad & Rataj, 2015). Na koncu izobrazevanja se opravi Se pisni in prakti¢ni preizkus
znanja. Vsak PP mora v skladu s pravilnikom o sluzbi NMP omenjene vsebine obnavljati
vsaj enkrat letno.

PP na obmodju PHE Maribor v okviru izobrazevanja predstavimo tudi protokol, ki se ga
ob intervenciji izpolni skupaj z ekipo NMP. V tem protokolu so podatki, ki nam sluzijo za
analizo izvedenih intervencij. Na obmocju PHE Maribor je bil skupaj z Zupani obd¢in in
PGD-ji dosezen dogovor, da se je Stevilo AED-jev povisalo, hkrati pa so v lasti PP ter
javno dostopni vsem. Skrb za nabavo dodatnih delov in brezhibnost naprav imajo PGD-
ji sami, PHE Maribor pa je prevzela vlogo lokalnega koordinatorja mreze AED in
vkljucevanja PP.

Rezultati in razprava

Na teritorialnem obmocju PHE Maribor se v sistem NMP vkljucuje priblizno 300 PP, ki so
hkrati ¢lani 18 PGD-jev. Po podatkih, ki so javno dostopni, bi se naj na tem obmodju
nahajalo 53 javno dostopnih defibrilatorjev (Medicinska fakulteta UL, 2012). A zgolj
namescanje AED-jev na javnih mestih ni dovolj za izboljSanje moznosti prezivetja, saj
morajo biti ob njem tudi ljudje, ki znajo z njimi rokovati (Bucar, 2011).

Slika 1: DeleZ reanimacij med aktivacijami PP
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Med 863 SZIB, se je na cestah, kjer so namesceni javno dostopni AED-ji zgodili le trije
sréni zastoji (Hollenberg, et al. 2009). V Sloveniji bi se naj nahajalo 909 AED-jev, med
njimi pa bi jih naj bilo 750 javno dostopnih (Medicinska fakulteta UL, 2012).

V letih 2014 in 2015 so na zahtevo ekipe NMP bili PP aktivirani 85 krat. Med temi
aktivacijami je bilo potrebno ozivljanje v 30 primerih (35,29%) (Slika 1), hkrati pa so PP
bili prisotni pri 16,48% vseh SZIB, ki so jih opravile ekipe PHE Maribor v letih 2014 in 2015
na celotnem svojem teritoriju (Slika 2).

Slika 2: Delez aktivacij PP med vsemi SZIB

V 96% socasnih intervencij so bile ekipe PP na kraju dogodka pred ekipami NMP. To
hkrati pomeni, da so bile ekipe PP na kraju dogodka v povprec¢ju 10 minut in 14 sekund
(2£6,37) pred ekipami NMP.

Slika 3: Primerjava dostopnih casov od nastanka SZIB
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Povprecni dostopni Cas ekip PP od klica do prihoda je bil 9 minut in 16 sekund (£5,11).
Najpogosteje so bili PP na kraju dogodka v 7. minuti po klicu in hkrati 8 minut po
nastanku SZIB. Od casa srénega zastoja do prihoda PP pa je v povprecju minilo 13 minut
in 16 sekund (+£10,59). Medtem ko so ekipe NMP od klica do prihoda na te iste
intervencije v povpredju potrebovale 19 minut in 13 sekund (+7,56), ter 23 minut in 9
sekund (+10,11) od casa srcnega zastoja do prihoda na kraj dogodka (Slika 3).

Slika 4: Primerjava sokabilnih in nesokabilnih ritmov pri reanimacijah s strani PP

Ekipe NMP so na kraj dogodka najpogosteje prispele 12 minut po klicu, 20 minut po
srénem zastoju in 5 minut po prihodu PP. PP so pred prihodom ekipe NMP izvedli eno
ali ve¢ defibrilacij v 14 primerih SZIB izmed vseh SZIB (47%) (Slika 4).

Slika 5: Casi do 1. defibrilacije izvedene s strani PP
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PP so prvo defibrilacijo v povpredju izvedli v 10 minutah in 34 sekundah po sr¢nem
zastoju (£4,11) oz. v 2 minutah in 47 sekundah po prihodu na kraj dogodka (+2,28). Prva
defibrilacija, izvedena s strani PP, je bila najpogosteje izvedena v 9. minuti po srcnem
zastoju in v prvi minuti po prihodu PP na kraj dogodka (Slika 5). Pri srénih zastojih, kjer
je bila potrebna defibrilacija so PP v povpredju izvedli 3 defibrilacije pred prihodom ekipe
PHE.

Zakljucek

Prezivetje bolnikov s SZIB je v prvih trenutkih odvisno od ukrepanja laikov, ocividcev.
Ekipe NMP lahko dosezejo visoko prezivetje bolnikov le takrat, ko so na kraju dogodka
v nekaj minutah. Ce Zelimo povecati moznosti prezivetja bolnikov s SZIB, moramo
okrepiti osrednja clena verige prezivetja. S vkljucevanjem PP v sistem NMP lahko v
prihodnje precej izboljSamo moznosti prezivetja bolnikov s SZIB.
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IZKUSNJE Z UVAJANJEM PRVIH POSREDOVALCEV V LJUBLJANI TER
JAVNO DOSTOPNI AED

Anton Posavec

UKC Ljubljana, Resevalna postaja, Izobrazevalni center
e-posta: anton.posavec@kclj.si

Izvlecek

Kjerkoli v svetu bi tezko nasli popoln sistem predbolnisni¢ne nujne medicinske pomoci.
Zato ga povsod poskusajo nakako dopolnjevati. Dobra pot, da bi to dosegli, so prvi in
certificirani prvi posredovalci. Prispevek najprej definira tako prve kot tudi druge in nato
opisuje njihovo vlogo, ne samo v primeru temeljnih postopkov ozivljanja in hitre
defibrilacije, temvec tudi v drugih nujnih preimerih, ko je ogrozeno zdravje posameznika
ali skupine ljudi. Opise, kaksno je izobrazevanje in usposabljanje enih in drugih. Pri tem
temelji tudi na primerih iz tujine. Opisuje izkusnje, ki jih imamo v Ljubljani in na SirSem
podrodju na katerem deluje ReSevalna postaja UKC Ljubljana. Na koncu se dotakne tudi
novega Pravilnika o nujni medicinski pomoci.

Klju€ne besede: prvi posredovalci, hitra defibrilacija, Ljubljana, javno dostopni AED.
Uvod

Vsaka drzava zeli vzpostaviti ¢im bolj ucinkovit sistem predbolnisni¢ne nujne medicinske
pomoci (v nadaljevanju PNMP). Pri izdelavi mreze enot PNMP je potrebno upostevati
razlicne dejavnike kot so Stevilo in demografska struktura prebivalcev, geografski pogoji,
prometna infrastruktura, oddaljenost do najblizje bolnisnice... Kljub vsemu, ta mreza ne
bo nikoli popolna, saj ne moremo postaviti ekipo nujne medicinske pomodi (v
nadaljevanju NMP) »za vsako drevo«. Eden glavnih ciljev PNMP je, priti ¢im hitreje do
bolnika / poskodovanca. Nov Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci govori, da
dostopni ¢asi mobilnih enot PNMP do bolnika ne smejo presegati 15 min. To pa vemo,
da je zelo tezko dosedi. Prav zaradi tega Stevilne razvite drzave to mrezo dopolnjujejo s
polprofesionalnimi sluzbami (polprofesionalnimi z ozirom na zdravstvo) ter laiki.

Prvi posredovalci

Poimenovanja polprofesionalnih sluzb in laikov v sistemu nudenja pomoci nenadno
obolelim, zastrupljenim in poSkodovanim se po svetu razlikujejo. Polprofesionalnim
sluzbam, kamor sodijo najveckrat gasilci, policisti, gorski resevalci, jamarski resevalci,
Se pogosteje certificirani ali nujni (angl. Certified ali Emergency First Responders) prvi
posredovalci. Laikom recejo enostavno ocividci ali pa tudi prvi posredovalci v primeru,
ko imajo v sistemu tudi certificirane prve posredovalce. Sama poimenovanja so v kon¢ni
fazi precej nepomembna stvar, dejstvo pa je, da za uspeSen sistem nudenja pomodi,
potrebujemo tako ene kot tudi druge. Da pa bi jasno razlikovali ene in druge, sledi
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razlaga. Nov Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomodi v Sloveniji zadeve obravnava
precej nenatancno, vendar o tem nekoliko kasneje. Kako naj bi izgledal nek sistem
nudenja pomoci naglo obolelim, zastrupljenim in poskodovanim v neki drzavi, nam lepo
prikazuje slika 1. Nujna medicinska pomoc je in mora biti vrh tega sistema. Certificirani
prvi posredovalci ga zelo dobro dopolnjujejo, dobro osveséena in osnovno usposobljena
lai¢na javnost pa je temelj vsakega takega sistema.

Slika 1: Sistem nudenja pomoci ob nujnih zdravstvenih dogodkih v razviti drzavi (vir. A. Posavec)

Ocividci ali prvi posredovalci

To so pravzaprav vsi prebivalci, najveckrat pa gre za laike, ki se znajdejo na kraju nujnega
dogodka, ki ogroza zivljenje dolocene osebe ali ve¢ oseb. Ni nujno, da gre tu samo za
nenadni sréni zastoj, kar se zadnje Case najveckrat propagira, temvec tudi ostale nujnosti,
ki ogrozajo Zivljenje npr. krvavitve... Sposobni so delovati Ze v okviru prvih petih minut
od nastanka nujnega dogodka. Obicajno pri sebi nimajo opreme za nudenje prve
pomoci, morda prvo pomoc iz avtomobila, iz omarice na steni, morda pa celo javno
dostopen zunanji avtomatski defibrilator (v nadaljevanju AED).

Izobrazevanje ocividcev ali prvih posredovalcev je obicajno omejeno zgolj na nekaj ur
(najveckrat 3 — 4 ure) in poleg vsebin s podrocja temeljnih postopkov ozivljanja z
uporabo AED zajema tudi zaustavljanje krvavitev, sproscanje dihalnih poti.. Torej
neodlozljive ukrepe.

Ocividce ali prve posredovalce obicajno ne aktivirajo preko sistema aktivacije in so
najveckrat prvi na kraju dogodka in so oni tisti, ki preko sistema 112 obvescajo naprej.
Dispecer Resevalne postaje UKC Ljubljana ima v dispecerskem racunalniskem programu
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oznaceno vecino vseh AED aparatov v Ljubljani in lahko ocividce tudi usmeri k
najblizjemu AED. Obstajajo pa seveda tudi izjeme kot npr. programi Ticino Coure v Svici
in iHelp v Sloveniji, ki aktivirajo svoje ¢lane, prostovoljce, ki se za to odlodijo.

V Ljubljani smo ze leta 2011 zaceli s projektom »Srcu prijazno mesto«. V okviru
Izobrazevalnega centra Resevalne postaje ter v okviru KO za anesteziologijo in intenzivno
terapijo Univerzitetnega klini¢nega centra (v nadaljevanju UKC) Ljubljana smo usposobili
redarje Mestnega redarstva Mestne obcine Ljubljana (v nadaljevanju MOL) za izvajanje
temeljnih postopkov ozivljanja z uporabo AED. Takrat so kupili 6 AED, tako da je bila
vsaka dezurna patrulja redarjev opremljena z AED. Sklenjen je bil protokol o sodelovanju
ReSevalne postaje UKC Ljubljana in MOL. Redarje redno usposabljamo, zadnja
izobrazevanja pa so bila izvedena v Simulacijskem centru Zdravstvenega doma Ljubljana.
Dezurni redar je preko radijske zveze povezan z Dispecerskim centrom Resevalne postaje
in aktivacija v primeru urgentnega dogodka lahko poteka v obeh smereh.

Slika 2: Zgibanka »Ljubljana srcu prijazno mesto« (vir: MOL)
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Poleg vseh ostalih AED imamo v Ljubljani namescenih 43 javno dostopnih AED, ki so
razporejeni po Cetrtnih skupnostih. IzobraZevanja laikov izvajajo razlicne organizacije in
drustva kot so Drustvo studentov medicine, Obmocno zdruzenje Rdecega kriza Ljubljana,
Resevalna postaja UKC Ljubljana... Naj mi ne zamerijo vsi tisti, ki sem jih izpustil in tudi
delajo na tem podrocju. Tudi nasploh v celi Sloveniji obstaja cela vrsta drustev in inicijativ,
ki se s tem ukvarjajo in dobro bi bilo, da bi npr. Ministrstvo za zdravje poskrbelo, da vsi
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napori za dobro mrezo javno dostopnih AED in usposabljanja laikov potekajo
koordinirano in v pravi smeri.

Ce govorimo o Sirsem podrodju, ki ga pokriva PNMP Ljubljana in Resevalna postaja UKC
Ljubljana, najdemo mrezo javno dostopnih defibrilatorjev tudi drugod npr. v obdini
Medvode, Brezovica pri Ljubljani...

Zal pa zgolj intenzivna izobrazevanja in usposabljanja ne bodo prinesla zeljenih
rezultatov, saj je na tem mestu izrednega pomena tudi vzgoja! Pouk prve pomodi je
dobsedno izrinjen iz Solskih programov in povprecen Slovenec se z ozivljanjem in
nudenjem prve pomocdi sreca Sele pri opravljanju vozniskega izpita. Koliko zna vsebine
prve pomoci eno leto po tem izpitu, niti ni potrebno omenjati, dovol;j je, da preberemo
raziskave narejene na tem podrocju! Torej se je potrebno veliko SirSe »boriti«, da bi
ustvarili dobro lai¢no bazo, ki bo temelj nudenja pomoci vsem, ki jo bodo potrebovali.
Zaenkrat pa je zal najbolj pomembno to, da zamenjamo (dobesedno) neuporabno
avtomobilsko prvo pomoc vsakih pet let!

Certificirani prvi posredovalci

Kot sem Ze uvodoma povedal, gre za polprofesionalne skupine (z ozirom na zdravstvo),
kamor lahko uvrs¢amo gasilce (poklicne in prostovoljne gasilce bolnicarje), policiste,
za posameznike, ki nimajo zdravstvene izobrazbe, vendar se poklicno ali pa v okviru
svojega prostovoljnega dela redno srecujejo z resevanjem. Temu primeren je tudi njihov
odziv. So veliko bolj ucinkoviti od laikov, saj odreagirajo na nujna stanja bolj trezno. So
veliko bolje usposobljeni in zelo dobro opremljeni za nudenje prve ter osnov nujne
medicinske pomoci.

Na kraju intervencije se znajdejo redko znotraj prvih pet minut po aktivaciji. To lahko
vidimo tudi iz zakonodaje, ki opredeljuje njihovo delo. Razen poklicnih gasilskih enot,
ima vecina prostovoljnih gasilskin enot zahtevan izvozni ¢as pet minut. Seveda je
dostopni cas do pacienta primerno daljsi. SliSimo veliko besed o dostopu teh enot do
pacijentov Ze v treh minutah, vendar vsaka resnejsa analiza, ki smo jo izvedli, to hitro
ovrze. »Ribiske zgodbe« pac ne sodijo k resnemu delu. Kljub temu so predvsem v ruralnih
podrodjih dostikrat veliko hitrejsi kot enote PNMP. Pri oblikovanju mreze certificiranih
prvih posredovalcev je potrebno vsekakor upostevati vec stvari in zato se morajo za isto
mizo vsesti predstavnike lokalne enote nujne medicinske pomodi, gasilske organizacije,
zupan lokalne obcine (ki to financira) in predstavniki uprave za zascito in reSevanje, ki te
enote aktivirajo. Ze iz tega lahko razberemo, da se te enote aktivira preko regijskih
centrov za obvescanje, na zahtevo zdravstvenega dispecerskega centra oz. enote PNMP.
Pripadniki teh enot so ve¢inoma opremljeni s pozivniki, zato je aktivacija zadovoljivo
hitra.

Ce npr. pogledamo primer s podrogja, ki ga pokriva Redevalna postaja UKC Ljubljana. Ob
rednih urgentnih dogodkih znotraj MOL ni nobene potrebe aktivirati certificiranih prvih
posredovalcev, saj so mobilne enote PNMP zelo hitro na kraju dogodka, sploh v ¢asu od

167



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

1. maja do vklju¢no 1. novembra vsako leto, ko je v uporabi tudi re$evalni motor. Cisto
nekaj drugega pa je, Ce se zgodi nesreCa z vecjim Stevilom zrtev, kot je bila npr.
balonarska nesreca, kjer so nam iz PNMP certificirani prvi posredovalci veliko pomagali
in zelo dobro odigrali svojo vlogo. Cisto nekaj drugega pa je, ¢e pride do nesrece v gozdu
pri Ambrusu. Tudi enota PNMP iz Ivancne Gorice, ki je veliko blizje Ambrusu kot mi, ima
lahko dostopni ¢as do pacienta tudi vec kot 30 minut! Tam pa je aktivacija certificiranih
prvih posredovalcev zelo smiselno dejanje.

Slika 3: Delovanje certificiranih prvih posredovalcev MOL na »balonarski« nesreci 2012 (vir: Fotoarhiv
Resevalne postaje UKC Ljubljana)

Programi za izobrazevanje in usposabljanje certificiranih prvih posredovalcev obsegajo
od 60 — 90 Solskih ur teoreticnega in prakti¢nega usposabljanja. V Sloveniji smo se
odlocili za izvajanje 71 urnega programa (neuradno traja celo 72 ur), ki je po obsegu in
zahtevnosti na visji ravni kot je program za bonicarje Rdecega kriza, ki jih usposablja
predvsem za delovanje v katastrofnih vsebinah. To je lepo razvidno iz programa.
Izvajamo tudi 12 urni program obnovitvenega izobrazevanja, ki pri nas ni obvezen,
vsekakor pa ga priporoCamo na vsake 3 leta. Certificirani prvi posredovalci morajo
drugod po svetu svoje znanje recertificirati v razli¢nih intervalih od 3 do 5 let.

Program usposabljanja za certificirane prve posredovalce je zastavljen tako, da
usposablja tudi za delo v vsakdanjih razmerah, ko pride do urgentnih dogodkov.
Oblikovali smo ga na podlagi smernic delovne skupine za izobrazevanje na
predbolnisnicnem nivoju pri Ministrstvu za zdravje, ki so zacele nastajati Ze leta 2002. Ta
skupina je Zze takrat videla potrebo po oblikovanju sistema certificiranih prvih
posredovalcev, ki smo jim takrat rekli kar prvi posredovalci. Program je zelo podoben
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sorodnim programom, ki jih izvajajo drugje v svetu, npr. v ZDA, Kanadi... Leta 2011 je
tudi uradno potrjen s strani Delovne skupine za izobrazevanje na predbolnisnicnem
nivoju, kot primeren za usposabljanje sil za zascito in reSevanje v Republiki Sloveniji,
kamor sodi vecina certificiranih prvih posredovalcev. Seveda je bila zahteva, da program
izvajajo zgolj za to usposobljeni predavatelji in instruktorji, z izkusnjami iz sistema NMP
Slovenije. Govorili smo o ustanavljanju dveh ali celo o treh izobrazevalnih centrov v
okviru ve¢jih enot NMP Slovenije, ki bi to izvajali. Zal je zaenkrat $e vedno edini tak center
v okviru ReSevalne postaje UKC Ljubljana, ki je bil uradno ustanovljen leta 2006.

Od leta 2005 do danes smo v nasem lzobraZevalnem centru usposobili 1773 gasilcev
bolnicarjev, ki so usposobljeni na nivoju certificiranih prvih posredovalcev. K tem
moramo priSteti Se 10 zadnjih generacij slovenskih poklicnih gasilcev iz cele Slovenije, ki
so zakljucili enako izobraZevanje in usposabljanje v okviru Gasilske $ole na Igu.

Slika 4: MreZa usposobljenih certificiranih prvih posredovalcev - gasilcev bolnicarjev v Sloveniji (vir: Anton
Posavec)
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Seveda je najve¢ teh usposobljenih na podrodju delovanja ReSevalne postaje UKC
Ljubljana. Do sedaj smo jih usposobili kar 1101, od tega na obmo¢ju MOL kar 632. Do
konca leta je predvideno Se 81 novih usposobljenih certificiranih prvih posredovalcev,
kar daje zelo lepo pokritost nasega »terena«. Na$ program za certificirane prve
posredovalce smo uradno predstavili leta 2008 tudi na Svedskem na eni od njihovih tirih
Sol za gasilce. Programi, ki so jih takrat uporabljali pri njih so bili namrec na precej nizji
ravni zahtevnosti in podobno kot pri slovenskih gasilcih, so tudi tam zacele prihajati
pobude za posodabljanje obstojecih programov na podrodju prve in osnov nujne
medicinske pomoci.
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Te certificirane prve posredovalce redno preverjamo in izvajamo »slepe« aktivacije. Ker
pri nas v Sloveniji to ni to¢no opredeljeno, redno usposabljanje in recertificiranje
certificiranih prvih posredovalcev Se ni obvezno. Njihova usposobljenost pa je zelo
odvisna od tega, kolko vadijo in obnavljajo svoje znanje. Zato se razlicne enote med
seboj zelo razlikujejo.

Do sedaj je bilo izvedenih zgolj nekaj aktivacij certificiranih prvih posredovalcev, ki so
bile, bolj kot ne, spontane in ni $lo za neko organizirano delovanje. Razen v primeru prej
omenjene balonarske nesrece, jih do sedaj Se nismo uradno aktivirali. Smo pa sklenili
dogovor znotraj nekdanje PHE Ljubljana, da bo narejena najprej resna analiza
(dispecerska sluzba), kje jih potrebujemo in na podlagi tega bodo potem organizirani
sestanki z vsemi odgovornimi na obmodjih, kjer bi Zeleli imeti certificirane prve
posredovalce, da bi toc¢no opredelili in dorekli njihovo delovanje.

Slika 5: Mreza certificiranih prvih posredovalcev na podrocju delovanja resevalne postaje UKC Ljubljana (vir:
Anton Posavec)
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Kaj pravi novi pravilnik o sluzbi NMP v Sloveniji?

30. oktobra 2015 smo dobili nov Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. Pravilnik
prinasa stevilne novosti, nekatere med njimi kljuénega pomena za uspesen razvoj sluzbe
PNMP v Sloveniji v prihodnosti. Nov pravilnik prvi¢ uvaja tudi pojem »prvi posredovalci«.
Zaceli smo se pogovarjati o necem novem. Led je prebit!
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Osebno (pa tudi Sirse) si upam trditi, da je bil predlog Pravilnika, ki je bil dan v javno
razpravo, obupen. Samo na temo »prvi posredovalci« smo napisali ve¢ kot 20 strani
pripomb s potrebnimi razlagami, kjer smo Zeleli dolocene stvari argumentirati in ne zgolj
kritizirati. Velikokrat namrec obtozujemo brez argumentov, kar ni dobro. Vedeti moramo,
da je pisanje takega pravilnika zelo zahtevno in odgovorno delo, kjer je potrebno veliko
znanja, izkusenj in navsezadnje tudi dolocena etika, da si sposoben delati v skupno dobro
(kar zal, mislim na zadnje, ni ravno pogosta slovenska vrlina). Avtorji pravilnika so veliko
pripomb upostevali, 7al pa ne vse. Se vedno so stvari precej nejasne in nekatere v
slovenski prostor vnasajo precej zmede.

Pravilnik Se vedno ne opredeljuje tocno kaj so prvi in kaj certificirani prvi posredovalce
in produkt, ki je nastal, je pravzaprav nekaj vmes. Sploh to velja za prilogo pravilnika, ki
opredeljuje usposabljanje »prvih posredovalcev«. Prav zaradi tega je tezko reci toc¢no kaj
je narobe, ker opisani »prvi posredovalci« niso ne eno, ne drugo, so nekaj kar smo
pogruntali pri nas v Sloveniji, nova topla voda. Zadeva deluje kot, da je pisana zgolj na
podlagi nekih lokalnih idej in izkusenj, brez ustreznega in potrebnega Sirsega pogleda
okoli sebe.

Kljub temu ne Zelim zakljuciti negativno. Upam in si Zelim, da je novi pravilnik dobra
osnova za zdrav razvoj PNMP v Sloveniji v prihodnosti in bodo vse nedoreéene stvari
sCasoma dobile ustrezno podobo. Pomembno je, da smo za spremembe in vse
argumente, ki Zelijo peljati na bolje, odprti.

Zakljucek

Ugotovili smo, da ni nikjer popolnega sistema PNMP in ga je pravzaprav nemogoce
razviti. To pa seveda ne pomeni, da ni potrebno teziti k popolnosti. Razlogi za prvo
trditev so objektivne narave. Obicajno je prva stvar, kjer se vse ustavi, financna sredstva,
ki jih imamo na razpolago.

Prvi in certificirani prvi posredovalci so zagotovo dobra pot, da lahko sistem PNMP, ki ga
trenutno imamo in je mozen, deluje bolje. Zato je potrebno na osnovah, ki jih je podal
tudi novi Pravilnik o nujni medicinski pomodi, graditi Se naprej. Sistem prvih in
certificiranih prvih posredovalcev je potrebno tocno doredi. Pri nas Se vedno pri prvih
korakih, ki so sicer $e precej negotovi, vendar, kot vemo, otroci slej ali prej shodijo.
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IZKUSNJE Z UVAJANJEM PRVIH POSREDOVALCEV NA GORENJSKEM
TER JAVNO DOSTOPNI AED

Karel Stanic

OZG OE Zdravstveni dom Kranj, Prehospitalna enota NMP
e-posta: karel.stanic@zd-kranj.si

Izvlecek

Pri srénem zastoju odlocajo o zivljenju bolnika minute, saj ob zastoju srca vsaka
izgubljena minuta brez ozivljanja pomeni 10-12 % manjSo verjetnost prezivetja. Nikoli
ne bo mogoce dosedi, da bi ekipe nujne medicinske pomodi prisle prej kot v 5 minutah
do vsakega obcana na obmodju, ki ga pokrivajo. Za doseganje zgodnje defibrilacije se
priporoca vkljucitev prvih posredovalcev v sistem nujne medicinske pomoci. Najbolj
primerni za prve posredovalce so ¢lani prostovoljnih gasilskih drustev, saj v njih delujejo
ljudje, ki Zelijo pomagati ljudem v stiski, so 24 ur pripravljeni, da se odzovejo na poziv,
imajo izkusnje z raznovrstnimi intervencijami, dobro poznajo svoj teren in so vkljuceni v
sistem alarmiranja.

Kljuéne besede: prvi posredovalci, temeljni postopki oZzivljanja, avtomatski zunanji
defibrilator v

Uvod

Nenadni srcni zastoj je eden vodilnih vzrokov smrti v Evropi. Pri zacetni oceni srénega
ritma ima vecji del bolnikov ventrikularno fibrilacijo. Priporoceno zdravljenje srénega
zastoja z VF je takojsnje kardio-pulmonalno ozivljanje (KPO) s strani oCividca in zgodnja
elektri¢na defibrilacija.

Ko se zaustavi ¢loveko srce, se zacenja tekma s ¢asom. Cas je odlodilni dejavnik pri
bolnikih v srénem zastoju. Z vsako minuto, ki pretece brez temeljnih postopkov ozivljanja
in defibrilacije, se zmanjSa verjetnost prezivetia za 10-12 %. V verigi prezivetja,
predstavljajo prvi trije ¢leni ukrepe laikov, Sele Cetrti clen predstavlja ukrepe ekipe NMP.
Ce Zelimo povecati moznost preZivetja bolnikov s srénim zastojem, moramo okrepiti prve
tri ¢lene verige prezivetja. Ti prikazujejo povezavo med KPO in defibrilacijo.

Povprecni ¢as od klica do prihoda ekipe nujne medicinske pomoci (NMP) v Sloveniji je
10,3 minute (Mohor, 2014). Med tem ¢asom je prezivetje bolnika odvisno od ocividca, ki
zacne KPO in uporabi AED.

Prvi posredovalci v Sloveniji

Komisija za nujno medicinsko pomo¢ pri Zdravniski zbornici Slovenije je leta 2011
pripravila Strategijo razvoja sistema NMP do leta 2020 in v njej med ostalimi cilji
opredelila potrebo po celostnem pristopu k izobrazevanju laikov, ki opravljajo naloge
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reSevanja in umestitvi sistema avtomatskih defibrilatorjev v sistem NMP. V tem trenutku
se nekatere posamezne enote NMP same, brez enotno strokovnih organizacijskih
smernic in financiranja z drzavne ravni, po najboljsih moceh prizadevajo na svojem
obmodju usposobiti in vzpostaviti ekipe prvih posredovalcey, ki jih aktivirajo v primeru
nujnih stanj (Mohor in sodelavci, 2011)..

Kdo so prvi posredovalci

Prvi posredovalci so osebe, ki prostovoljno pridobijo licenco za prvega posredovalca in
so starejSe od 18 let. Obvladajo temeljne postopke ozivljanja, uporabo AED in nujne
postopke pri drugih zivljenjsko ogrozajocih stanjih. Opisano znanje pridobijo na
osnovnem tecaju za prve posredovalce. Pridobljeno licenco vzdrzujejo z vsakoletnim
obnovitvenim tecajem za prve posredovalce z vklju¢enim preverjanjem znanja. Vsi prvi
posredovalci so preko lokalne enote NMP vkljuceni v mrezo NMP. Enote NMP imajo
strokovno organizacijski nadzor nad prvimi posredovalci na svojem podrocju (Pravilnik
o sluzbi nujne medicinske pomodi, 2015).

Naloge enot NMP
Naloge enot NMP na svojem podrocju so:

. ugotavljati potrebe po prvih posredovalcih

«  zbirati prijave kandidatov za prve posredovalce

«  organizirati osnovne in obnovitvene tecaje za prve posredovalce

*  izvajati preverjanja znanja

. podeljevati licence

«  voditi evidenco prvih posredovalcev in licenc

«  urejati in voditi nacin in sistem aktivacije prvih posredovalcev

. na srecanjih skupaj s prvimi posredovalci opraviti pregled in analizo izvedenih
intervencij in opravljenega dela v celoti

- prevzemati vlogo lokalnega koordinatorja mreze AED na svojem podrocju
(Mohor in sodelavci, 2011)..

Vloga prvih posredovalcev

Prezivetje bolnikov s srénim zastojem je v veliki meri odvisno od ukrepanja laikov — prvih
posredovalcev, od ekip NMP pa takrat, ko prispejo na mesto dogodka v nekaj minutah.
Z vkljucitvijo prvih posredovalcev se okrepita osrednja clena verige prezivetja, ki
predstavljata zgodnje temeljne postopke ozivljanja in zgodnja defibrilacija. Prednost
prvih posredovalcev v primeru srénega zastoja, hude krvavitve, ukrepanju ob zapori
dihalne poti itd. je pred ekipami NMP v hitrejSem dostopnem casu (Strnad, Rataj, 2015).

Javno dostopni AED in prvi posredovalci na Gorenjskem

V zacetku leta 2013, so na pobudo g. Hudohmet Jerneja, podsekretarja Uprave RS za
zascito in resevanje izpostave Kranj, izpostava Kranj, obmocno zdruzenje Rdecega kriza
Kranj in prehospitalna enota (PHE) NMP Kranj podpisali dogovor o izvajanju pilotnega
projekta ucinkovitejSe uporabe avtomatskih eksternih defibrilatorjev na Gorenjskem.
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Skupina je ugotovila, da je na Gorenjskem namesceno vecje Stevilo AED, ki pa so v praksi
zelo redko uporabljeni in torej ostajajo neizkoris¢eni tudi v primerih, ko bi njihova
uporaba lahko resila clovesko zivljenje, predvsem na obmodjih, ki so geografsko
oddaljena od lokacij sluzb nujne medicinske pomoci. Naloge skupine v pilotnem projektu
so bile:

«  vzpostaviti in vzdrzevati bazo podatkov o lokacijah AED, proizvajalcih in tipih,
skrbnikih, kontaktnih osebah ali enotah za zasdito, reSevanje in pomoc¢ (ZRP), ki
se jih lahko aktivira z namenom nudenja pomoci ob&anom z uporabo AED,

- dolociti geografska obmodja, kjer bi zaradi oddaljenosti od rednih ekip nujne
medicinske pomoci lahko s pomocjo enot ZRP zagotovili pravocasno ozivljanje
z uporabo AED do prihoda ekip NMP,

. prouciti obstojece in dolociti nove postopke v delovnem procesu ReCO Kranj,
NMP Kranj in OZRK Kranj, ki bodo vkljucevali vse faze, od vzdrzevanja baze
podatkov o AED, skrbnistvu nad njimi, postopke aktiviranja enot ZRP za uporabo
AED in postopke dajanja napotkov ob¢anom, kadar se v blizini dogodka nahaja
javno dostopen AED,

. usposobiti pripadnike doloéenih enot ZRP, ki bodo vkljuene v procese
aktiviranja za ucinkovito uporabo AED,

«  zaklju¢ke predstaviti predstavnikom vseh zdravstvenih domov in OZRK na
Gorenjskem, URSZR ter dolo¢enim enotam ZRP z namenom prenosa koncepta
v celotno Gorenjsko regijo.

Decembra leta 2013, je PHE NMP Kranj pripravila prvi Predlog izobrazevanja ¢lanov enot,
ki bodo sodelovali kot prvi posredovalci z AED na obmocdju, ki ga pokriva PHE Kranj.
Koncni nadrt izobrazevanja prvih posredovalcev je bil narejen aprila leta 2014. Nacrt
izobrazevanja je vseboval u¢no gradivo za tedaj iz ozivljanja, naloge prvih posredovalcey,
potek intervencije prvih posredovalcev med katere sodi aktivacija ekipe prvih
posredovalcev, razlogi za aktivacijo ekipe prvih posredovalcev, ukrepi prvih
posredovalcev ob aktivaciji, zveze, prihod na mesto dogodka, naloge prvih
posredovalcev po koncani intervenciji in casovni program izobrazevanja dvodnevnega
tecaja za prve posredovalce.

Prvi tecaj za prve posredovalce je ekipa PHE NMP Kranj izvedla 06. maja 2014 za PGD
Cerklje na Gorenjskem in PGD Stefanja Gora.

Na podrodju, ki ga pokriva PHE Kranj, so v skupine prvih posredovalcev vkljuceni ¢lani
prostovoljnih gasilskih drustev. To so skupine ljudi, ki Ze opravljajo naloge resevanja. Pri
svojem delu imajo izkusnje s posredovanjem v razli¢nih situacijah, kjer je ogrozeno
¢lovesko zivljenje. So hitro na kraju dogodka, opremljeni so z intervencijskimi vozili in
opremo, ki jo uporabljajo pri svojem delu. Za uspesnost delovanja pa potrebujejo tudi
znanje iz osnovnega usposabljanja za prve posredovalce, ki je predpisano v Pravilniku o
sluzbi nujne medicinske pomodi.
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Izobrazevanje prvih posredovalcev

Izobrazevanje prvih posredovalcev se izvaja pod okriljem zdravnikov, diplomiranih
zdravstvenikov in zdravstvenih tehnikov, ki so zaposleni v PHE NMP Kranj.

Pred tecajem kandidati za prve posredovalce prejmejo literaturo iz vsebin tecaja, uvod v
tecaj, vprasanja za pripravo na tedaj ozivljanja, shemo o poteku intervencije in program
tecaja.

Cas trajanja tecaja za prve posredovalce traja 10 ur. Prvi dan tecaja se kandidate za prve
posredovalce na teoreticnem delu izobrazuje o sistemu prvih posredovalcev z AED (vloga
prvih posredovalcev, ReCo, RK in enot NMP), temeljni postopki ozivljanja odraslih in
otrok, avtomatski defibrilator (delovanje in uporaba), tujki v zgornjih dihalih in krvavitve.
Po teoreticnem delu sledijo prakti¢ne delavnice, kjer se kandidati ucijo TPO z uporabo
AED-ja za odrasle, TPO dojencka in otroka, uporaba kisika in dihalnih pripomockov,
odstranjevanje tujkov in zaustavljanje hude krvavitve.

Drugi dan tecaja se kandidate za prve posredovalce na teoreticnem delu izobraZzuje o
bolecini v prsnem kosu, svezi mozganski kapi, uporabi kisika, opremi prvih posredovalcev
in poteku intervencije prvih posredovalcev. Edukacija se zaklju¢i z teoreti¢nim
preverjanjem znanja. Kandidat, ki pozitivno opravi teoreti¢ni del, pristopi tudi k
prakti¢cnemu delu izpita. Po uspe$no opravljenem teoreticnem in prakti¢cnem delu izpita,
kandidat pridobi diplomo in licenco prvega posredovalca za obdobje enega leta.

Aktivacija ekipe prvih posredovalcev

Enoto prvih posredovalcev lahko ob sprejemu nujnega klica aktivira dezurna medicinska
sestra ali dezurni zdravnik.

Enote prvih posredovalcev aktiviramo v primerih:

e sum na srcni zastoj

e sum na nezavest

e sum na tujek v zgornjih dihalih

e sum na hudo zunanjo krvavitev

e huda bolecina v prsnem kosu (Arhiv PHE NMP Kranj; 2014).

Intervencija prvih posredovalcev

Regijski center za obvescanje aktivira ekipo prvih posredovalcev na prosnjo lokalne
enote NMP ali dispecerja zdravstva v primeru, ko na obmodju, ki ga pokriva enota prvih
posredovalcev, pride do nujnega stanja, pri katerem je potrebno posredovanje enote
prvih posredovalcev. Ko regijski center za obvescanje aktivira prve posredovalce, odidejo
z intervencijskim vozilom z opozorilnimi znaki na mesto dogodka. Obicajno gre na
intervencijo ve¢ prvih posredovalcev. Ob prihodu do bolnika zacne ekipa prvih
posredovalcev izvajati oskrbo bolnika.

Ko je mogoce, prvi posredovalec sporoci zdravniku, ki je na poti na mesto dogodka,
kaksno je stanje bolnika in kako ukrepajo. Zdravnik lahko ves ¢as pomaga z nasveti. Prvi
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posredovalec izvaja nujne postopke, dokler oskrbe ne prevzame ekipa NMP. Prvi
posredovalec po potrebi pomaga ekipi NMP pri oskrbi in prenosu bolnika.

Po koncani intervencije zdravnik izpolni porocilo ekipe NMP o intervenciji s prvimi
posredovalci. Porocilo o intervenciji izpolnijo tudi prvi posredovalci in regijski center za
obvescanje.

Kaj smo naredili ?

Od prvega tecaja maja, leta 2014, pa do danes, je na obmodju, ki ga pokriva PHE Kranj
pridobilo licenco za prve posredovalce 98 prostovoljnih poklicnih gasilcev. Tecaje za prve
posredovalce smo izvedli v PGD Cerklje na Gorenjskem, PGD Stefanja gora, PGD
Jezersko, PGD Preddvor, PGD Mavcice, PGD Podblica, PGD Golnik in PGD Besnica.

Ekipa PHE Kranj je prve posredovalce aktivirala v 18 primerih. 7 krat je bil vzrok aktivacije
sréni zastoj z reanimacijo, 2 krat je bila potrebna defibrilacija. Pri obeh bolnikih je bil
dosezen ROSC. Bolnika je ekipa NPM prepeljala v UKC Ljubljana. V treh primerih
defibrilacija ni bil priporocena.

Slika 1: PGD - prikaz izvedenih tecajev prvih posredovalcev v letu 2014 in 2015 (vir: arhiv PHE Kranj)
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Nacrti za prihodnost

Dandanes se veliko Stevilo ljudi zadrzuje v nakupovalnih srediscih, avtobusnih in
zelezniskih postajah, Sportnih prizorisc¢ih, zato si zelimo izobraziti s temeljnimi postopki
ozivljanja, uporabo AED in nujne postopke pri drugih Zivljenjsko ogrozajocih stanjih
policiste, varnostnike, redarje in carinike.
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V primeru, da bi sistematicno vgradili sistem izobrazevanja iz podrocja ozivljanja in
uporabe AED v osnovne in srednje Sole, bi v dolo¢enem casu dosegli visok nivo znanja
pri velikem Stevilu prebivalcev.

Zakljucek

Uvajanje prvih posredovalcev v sistem NMP pomeni boljSo moznost prezivetja pri
bolnikih z nenadnim sr¢nim zastojem in nekaterimi zivljenje ogrozajocimi stanji, obenem
pa pomemben korak k sistemati¢nemu izobrazevanju laikov na tem podrodju.
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JAVNO DOSTOPNI AED - KAKO VZPOSTAVITI MREZO IN ZAGOTOVITI
VZDRZEVANJE APARATOV

Viktor Zrim

Zdravstveni dom Murska Sobota, Nujna medicinska pomoc
e-posta: viktor.zrim@gmail.com

Izvlecek

Zakonodaja je na podrocju uporabe in namestitve AED na javnih mestih v posameznih
drzavah EU zelo heterogena. V nekaterih je pravno podprta, drugje jo podpirajo znotraj
zdravstvenih zakonov in pravilnikov. Vsaka drzava se po svoje trudi vzpostaviti in
vzdrzevati mrezo javno dostopnih AED kot tudi njihovo uporabo in program
usposabljanja prvih posredoivalcev. Razlogi za pocasno vzpostavitev mreze so tudi
razlike v organizacijskih vidikih kot tudi v ozave$¢enosti o potrebi po organiziranem
nadzoru nad mrezo javno dostopnih AED. V Sloveniji urejata podrocje namestitve in
uporabe AED dva pravilnika.

Kontrolirana mreza javno dostopnih AED skupaj z vzpostavitvijo dispecerski centrov in
nadzorom regionalnih enot NMP nad usposobljenostjo prvih posredovalcev je celovita
reSitev, ki bi lahko bila primerna za nase okolje.

Klju¢ne besede: Mreza javno dostopnih AED, prvi posredovalci, zakonodaja
Abstract

Legislation in the field of the use and installation of AEDs in public places in individual
EU countries is very heterogeneous. In some countries it is legally supported elsewhere
it is supported by health laws or regulations. Each country is trying by its own efforts to
establish and maintain a network of publicly accessible AEDs, as well as their use and
training program for the first responders. Reasons for the slow establishment of a
network are differences in the organizational aspects as well as in the awareness of the
need for regulated control over a network of publicly accessible AEDs. Installation and
use of the AEDs in Slovenia is arranged by two regulations.

A comprehensive solution that could be suitable for our environment is a controlled
network of publicly accessible AEDs, together with the establishment of dispatch centers
and control of regional EMSs over the ability of the first responders.

Keywords: Network of publicly accessible AEDs, first responders, legislation.
Uvod

Vec kot 150 let je minilo od prvih poskusov uporabe elektricne energije za konverzijo
maligne sréne akcije v sinusni ritem. Razvoj je v tem obdobju omogodil, prehod
visokozmogljive tehnologije iz stroke v lai¢no okolje, Se ve¢, spodbujajo se Siroke
mnozice k uporabi sofisticirane tehnologije, ki pa je po drugi strani enostavna za
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uporabo in zelo zanesljiva. Avtomatski zunanji defibrilator (AED) kot kljucni element pri
ozivljanju v predbolnisni¢nem okolju, ko so prisotni laiki, je po Stevilu namescenih in
javno dostopnih aparatov prisel do tocke, ko je potrebno regulirati nadzor nad kondicijo
in uporabo.

Osnovni elementi nacrtovanja mreze so: ozavescanje zainteresirane javnosti, ucinkovit
komunikacijski sistem za alarmiranje prvih posredovalcev in dostopnost do AED,
usposabljanje prvih posredovalcev iz TPO z uporabo AED, nadzor nad izvajanjem in tesno
sodelovanje v mrezi, ki pa mora biti skrb regionalnih sluzb NMP.

AED in njegova uporaba

AED je medicinski pripomocek z vgrajenim rac¢unalnikom, ki preverja sréno aktivnost
Zrtve in prepozna ritem, ki zahteva Sok. Svetuje reSevalcu, ko je potreben Sok in z
glasovnimi navodili, osvetlitvijo in besedilnimi sporocili vodi resevalca k ukrepanju. AED
je zelo natancen in enostaven za uporabo. Z nekaj ur usposabljanja se ga lahko vsakdo
nauci varno upravljati. Obstaja veliko razli¢nih znamk AED, vendar z enakim osnovnim
postopkom delovanja. Dostopen bi naj bil 24 ur na dan na javnih mestih, kjer se zadrzuje
veliko Stevilo ljudi, z velikim tveganjem za sréni infarkt.

Pri nas regulirata uporabo in namestitev AED v okolje dva pravilnika. Pravilnik o prevozih
pacientov v prilogi 3 zahteva, da ima nenujno resevalno vozilo v svoji opremi poleg
drugega tudi polavtomatski defibrilator. Tako so poleg ekip NMP tudi ekipe za nenujne
reSevalne prevoze v primeru srénega zastoja, Ce pridejo prve na kraj dogodka,
opremljene za posredovanje in izvajanje ukrepov za ohranitev zivljenja znotraj strokovne
usposobljenosti. Pravilnik o sluzbi NMP pa nagovarja SirSe mnozice, da namestijo AED
na javna mesta in se vkljucijo v evidenco dispecerske sluzbe zdravstva. Seveda pa so kot
lastniki odgovorni za vzdrzevanje AED.

V Sloveniji je trenutno namescéenih Cez tiso¢ AED, nekaj sto defibrilatorjev pa je v rokah
profesionalcev na terenu v sklopu opreme NRV.

Glede na navedeno imamo Siroko mrezo dostopnih defibrilatorjev, ki jih v primeru
potrebe uporabimo. A je tako?

Po podatkih, ki so bili Ze velikokrat objavljeni in predebatirani vemo, da je incidenca
srénih zastojev v EU in pri nas skoraj enaka in se giblje okrog 40/100.000 prebivalcev. Ce
je incidenca enaka na podrodju EU pa se prezivetje po srénem zastoju na terenu z
uporabo AED zelo razlikuje pri nas in drugje. Pri primerjavi podatkov iz leta 2007, ko je v
sloveniji bilo preZivetje 154 % (Zmavc, 2007) je v EU, kjer so uvedli uporabo javno
dostopnih AED ta odstotek skoraj 50 %.

Podatek niti ni presenetljiv, ce upostevamo, da se z vsako minuto, ki pretece po srécnem
zastoju, zmanjSa moznost za prezivetje med 7 — 10 %.

Ob upostevanju odzivnih casov in retrospektivne analize srénih zastojev, ki jih je
obravnavala SNMP Murska Sobota v letih 2010 — 2012 je potek dogodkov ob klicu zaradi
srénega zastoja priblizno naslednji. (Kocjancic, et al., 2012).
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Slika 1: PreZivetje po srénem zastoju je odvisno od pretecenega casa (Vir: Smernice za oZivljanje 2015
evropskega reanimacijskega sveta, Slovenska izdaja, 2015)
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Kaj se dogaja ob srénem zastoju na terenu:

Prepoznava srénega zastoja in klicna 112 1 - 2 minuti (ocena)

Prevezava klica do zdravstvenega dispecerja 15 - 30 sekund (podatek 112)
Sprejem intervencije 30 sekund (interni podatek)
Aktiviranje ekipe 30 sekund (interni podatek)
Izvoz ekipe NMP 30 sekund (interni podatek)
Voznja na kraj dogodka 5 minut (fiktiven podatek)
Prihod do pacienta 1 minuta (interni podatek)
Priprava in 1. defibrilacija 1 minuta (interni podatek)

9 min 15 sek. — 11 minut

Takojsnja defibrilacija v prvih nekaj minutah srénega zastoja je klju¢nega pomena za
prezivetje. Po stirih minutah brez ustreznega ozivljanja pred defibrilacijo se zmanjsajo
moznosti prezivetja. Po desetih minutah, kljub masazi srca in defibrilaciji, je moznost za
prezivetje zelo majhno. Weisfeldt na podlagi podatkov razli¢nih $tudij ugotavlja, da je
prezivetje pri srénem zastoju v veliki meri odvisno od izvajanja terapevtski manevrov v
pravilnem zaporedju. Poudarek je na casu od nastopa srénega zastoja do zacletka
izvajanja manevrov. Tako je optimalni Cas za defibrilacijo pri zrtvi z VF velikokrat zamujen,
ker defibrilatorja ni vedno na voljo. (Weisfeldt, 2004)

Za izboljsanje rezultatov predbolnisni¢nega prezivetja po srénem zastoju je potrebno
poleg profesionalnih ekip NMP, ki so locirane v UC ali pri ZD, vzpostaviti v sistemu NMP
druge moznosti, s pomocjo katerih bi lahko (morali) doseci optimalne case do prve
defibrilacije in povecati moznosti za prezivetje pacientov, ki so v srénem zastoju.
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Mreza AED

Vec kot 10 let je minilo od zacetka namescanja AED po Sloveniji. Po nekaj letih je skupina
Studentov medicine zacela s sistematic¢nim zbiranjem podatkov o javno nameséenih AED
po Sloveniji in jih s pomocjo interaktivnih vsebin geolokacijsko prikazala na portalu
www.aed-bazasi. S pomocdjo skupine se je v nekaj letih zemljevid dopopolnil z
geolociranimi podatki o namescenih AED. Podatki nam razkrivajo geo in mikro lokacijo,
naslov, opis aparata in 24 urno dostopnost AED. Na posodobljenem zemljevidu se nahaja
927 AED, podatek datira na dan 29.10.2013.

Ker podrocje namescanja, nadzora, uporabe in izobrazevanja uporabnikov v Sloveniji Se
ni regulirano s strani drzave in ni celovito zaobsezenega enotnega programa na to
tematiko, so se po lokalnih skupnostih posamezniki in skupine samoiniciativho
organizirali. Nastal je projekt »Milijon sr¢nih tocks, ki ga je ustanovilo Zdruzenje medicine
dela prometa in Sporta — Slovensko zdravnisko drustvo z namenom namescanja AED na
delovnem mestu in vkljucitev v mrezo javno dostopnih AED, usposabljanja delavcev za
uporabo AED, kot splosni del usposabljanja delavcev za prvo pomoc. Projekt se je razsiril
na nekatere obcine na Dolenjskem in Beli krajini, kjer usposabljajo obcane, ki so
pripravljeni pomagati. Ze od leta 2004 na Korodkem Siritev Javno dostopnih AED
spodbuja drustvo srénih bolnikov »Koronarni klub Meziske doline«, trenutno je na
Koroskem namescenih 81 AED, podatek (http://www.srce-si.si/, April 2016). Naj agilnejsa
med skupinami je Iniciativa za AED (I-AED), ki je od leta 2013 s Stevilnimi pobudami
uspela spremeniti nekatere zakone in podrodja o izobrazevanju in usposabljanju javnosti
za uporabo AED ter podala predloge za sistemske resitve podrodja.

V drzavah, po katerih bi se kot stroka zeleli zgledovati, so Ze zdavnaj spoznali, da nakup
in namescanje AED ne more biti prepusceno pobudi posameznikov. Z razli¢nimi projekti
in drzavnimi uredbami, ponekod pa celo z zakonskimi predpisi so dosegli gosto mrezo
AED naprav. Uporabnike javno namescenih AED pa zas(itili pred morebitnimi tozbami.
(Rajapakse, 2013)

Belgija: Kraljev sklep z dne 21. april 2007, razvrS¢a uporabo AED v dve kategoriji.
Avtomatski brez zaslona za laike in manualni z ro¢nimi nastavitvami za profesionalce.

Francija: Uredba st 2007-705 z dne 4. maja 2007, dovoljuje vsakomur, tudi laikom,
uporabo AED.

Luxemburg: Uredba Velikega vojvodstva z dne 19. novembra 2008 ureja uporabo AED.
Defibrilatorje kategorije 1, ki nimajo preklopa na roc¢ni nacin (AED), lahko uporabljajo
laiki.

Monako: Namescenih je vec kot 80 defibrilatorjev na javnih mestih, ki so na voljo laikom.

Nemcija: Kljub temu, da lahko AED uporablja vsak, je zazeleno, da se opravi
usposabljanje za uporabo AED. (8).
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Razprava

Za vzpostavitev mreze javno dostopnih AED potrebujemo sistematski pristop, upostevati
je potrebno obstojece dobre prakse, ki se izvajajo na terenu. Potrebno je formirati
multidisciplinarni tim pod okriljiem MZ, ki bo definiral delujoco, pregledno in financno
vzdrzno mrezo javno dostopnih AED.

Oblikovati je potrebno multidisciplinarno projektno skupino, ki bo zastopana po
regijah, ¢lani skupine bodo v svoji sredini organizirali nabor zainteresiranih skupin
prvih posredovalcev, pri NMP enoti zagotovili izobrazevanje prvih posredovalcev,
definirali/korigirali lokacije javno dostopnih AED, s pozitivho kampanjo zagotoviti
ozaveicenost irée javnosti o koristnosti projekta. (Skrjanec, et al., 2010).
Uporaba AED mora biti zakonsko regulirana. Prvi posredovalci, ki opravijo
izobrazevanje po Pravilniku o sluzbi NMP in imajo veljavno licenco, morajo biti
zakonsko zasciteni. Za njih mora veljati v primeru pritozb podoben postopek
ugotavljanja pravilnosti izvedenih postopkov pri TPO z uporabo AED, kot velja za
zdravstvene delavce.

Izdelati »SWOT« analizo in opraviti oceno tveganj. Ugotoviti je potrebno trdnost
posameznega Clena v verigi prezivetja in uvajati sistemske-strateske izboljSave v
sistemu odzivanjana na vseh ravneh. (§krjanec, et al, 2010).

V lokalni skupnosti biti prisotni v medijih, sodelovati z izobrazevalnimi
institucijami, gospodarstvom in lokalno politiko s ciljem zagotavljanja sredstev za
amortizacijo AED aparatov. (Skrjanec, et al., 2010).

Ovrednotenje celotnega projekta ne zajema samo nabave AED aparatov ampak
moramo v kalkulacijo vkljuciti tudi druge dejavnike, kot: reklamiranje projekta in
iskanje prvih posredovalcev, zacetno in nadaljnje usposabljanje prvih
posredovalce, pregledovanje in vzdrzevanje aparatov, uvajanje in zagotavljanje
sistema kakovosti, izvajanje programa usposabljanja TPO v lokalni skupnosti.
(§krjanec, et al, 2010).

Pri lokalni NMP enoti dogovoriti tesno sodelovanje in strokoven nadzor nad
delovanjem prvih posredovalcev, njihovo usposabljanje in preverjanje
pripravljenosti, pregled primerov in reSevanje tezav ob interveniranju.

Pregledati nabor modelov AED, ki so javno dostopni in po potrebi definirati model
AED, ki najbolj ustreza za uporabo s kriteriji kot so: enostavnost uporabe,
zdruzljivost z drugimi napravami, ki se uporabljajo v sistemu NMP, cena
nadomestnih delov in cena aparata.

Izdelati algoritem aktiviranja prvih posredovalcev in izdelati pisna navodila za
ukrepanje ob aktiviranju za prve posredovalce.

Zakljucek

Cim prej potrebujemo jasno postavljene cilje, definirati moramo izhodis¢a za
vzpostavitev mreze javno dostopnih AED, njihov nadzor in vzdrzevanje. Zagotoviti, da se
22. ¢len Pravilnika o sluzbi NMP tudi izvaja in iz 1. alineje Crtati besedo »lahko«, ampak
lokalne NMP morajo priceti z aktivnostmi, ki so navedene v tem ¢lenu. Nosilec projekta
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je lahko le MZ, ki bo s pomocjo multidisciplinarnega tima, vse te aktivnosti tudi
koordiniralo.
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