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OD SKRBSTVENE SESTRE DO SKRBSTVENE PATRONAZNE
MEDICINSKE SESTRE

Irena Kersic, dipl.m.s.
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije in SDMSBZT Ljubljana
irena.kersic@qguest.arnes.si

uvoD

Pregled zgodovine zdravstvene nege na slovenskem nam razkrije, da je na podro¢ju
zdravstvene nege v Sloveniji delovalo veliko izvajalcev poklica z razlicnimi nazivi, ki so
izhajali iz zdravstvenih $ol, ki so delovale v razli¢nih obdobjih. Pred drugo svetovno vojno je
bil v praksi in v strokovnih krogih uveljavljen naziv zas¢itna sestra. Po drugi svetovni vojni se
je, s preimenovanjem Sole za zailitne sestre v Solo za medicinske sestre in izstopom
karitativnih cerkvenih redov iz bolni$ni¢nega okolja, pricel uveljavljati naziv medicinska
sestra. Sprva sramezljivo in le v posameznih pisnih virih. Nazivanje poklicne skupine
izvajalcev zdravstvene nege danes je zal tako v strokovni kot lai¢ni javnosti e vedno
prepogosto »sestra«.

Skrbstvena in/ali oskrbstvena sestra

V letu 2009 belezimo 90 letnico nastopa sluzbe prve »skrbstvene sestre« oz. »oskrbstvene
sestre. S slednjim nazivom so v letu 1919 imenovali, z dekretom Narodne vlade Srbov,
Hrvatov in Slovencev, nastavljeno Angelo Boskin, ter s tem postavili temelje stroki
zdravstvene nege in patronazni zdravstveni dejavnosti. Govekarjeva v knjigi Slovenska Zena
(1926) prvi¢ omenja poklic »oskrbstvene sestre« in navaja, da so se izobrazevale za ta poklic
prve Slovenke v dunajski »Reichsanstalt fiir Miitter und Sduglingsfiirsonge« in sicer: Olga
Cvahte, Jozica Bezlaj, Pavla Bontes in Angela Boskin. Anica Toni GradiSek (1992) navaja, da
je bila na Dunaju 1917 ustanovljena nova Sola za socialno in zdravstveno delo, ki ucenke
usposablja za novi poklic »oskrbstvene sestre« (Fiirsorgeschwester). Tecaj je organiziralo
ministrstvo za zdravstveno in socialno skrbstvo. Pogoj je bil, da so kandidatke obvladale delo
kvalificirane bolniSke negovalke, sprejemali pa so tudi zenske, ki so se izkazale pri delu v
socialnih organizacijah in ustanovah. »Skrbstvena« ali »oskrbstvena » sestra se prepletata in
pregled razli¢nih dokumentacijskih virov (Govekar, 1926; GradiSek, 1992) nam razkrije
razlicno poimenovanje za enako izobraZevanje in poklic, katerega temeljni namen je bil delo
usposobljenega in izobrazenega kadra v zdravstveno in socialni sluzbi.

Zascitna sestra

V Sloveniji je bila, leta 1924, v Ljubljani ustanovljena Sola za sestre monovalentnega tipa
»Sola za sestre pri zavodu za socialno in higiensko zai¢ito dece v Ljubljani« (Gradisek,
1992a), katere namen in cilj izobrazevanja je bil : »Odraslo, brezhibno Zenstvo izobrazevati
teoreticno in prakti¢no za vse panoge zaprte, polodprte in odprte zasCite in s tem ustvarjati
strokovno in nravstveno podlago za uspesno zdravstveno socialno delo (Dragas, 1938).« Prve
absolventke Sole, med njimi tudi Boskinova, so imele naziv: otroSka zasCitna sestra. Z
otroskimi zaSCitnimi sestrami se je pricelo delo na socialno higienskem podrocju zascite
otroka, prosvetljevanje odrasle populacije in sodelovanje z zdravniki v posvetovalnicah in
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dispanzerjih. V letu 1927 je bilo $olanje podalj$ano na dve leti v Soli za deéje za§¢itne sestre
in dojenske negovalke, ki so Solanje zakljucile z diplomo. Zadnje diplomantke Sole
polivalentnega tipa Sole za zaiitne sestre (ustanovljene 1931), ki so koncale Solanje v
§.1.1949/50, so imele naziv: zaSCitna sestra (GradiSek, 1992a). Glavni cilj in namen
izobrazevanja je bil ustvarjati strokovno in prakticno podlago za uspeSno zdravstveno
socialno delo, na podroc¢ju zas¢ite dojenckov in malih otrok, zas¢ita mladine, posvetovanje z
materami in poklicno varustvo v jaslih, dnevnih zavetis¢ih, vrtcih, domovih za varstvo
mladine, v domovih za ogroZene, zapus¢ene in zanemarjene, zascita bolnih ljudi, sirot, revnih
in jeti¢nih. Zascitne sestre so delovale v mladinskih uradih in organizacijah za zaScito
mladine, na deZzeli, pri okrajih, kontrolirale so zdravstveno in socialno stanje vseh Clanov
druzine, sodelovale so z vsemi organi socialno — higienske zascite otrok.

Medicinska sestra

V Solskem letu 1946/47 vpisane kandidatke so koncale triletno Solanje leta 1949, in sicer v
preimenovani Soli za medicinske sestre v Ljubljani. V olskem letu 1949/50 je bilo Solanje
podaljSano na stiri leta. Tej Soli je bila z zakonom o ustanovitvi visjih zdravstvenioh Sol v
Sloveniji leta 1954 priznana stopnja visje Sole in preimenovanje Sole v Vis§jo Solo za
medicinske sestre v Ljubljani (Gradisek, 1992a). Nadgradnja so v danasnjem c¢asu visoke Sole
in fakultete za izobrazevanje zdravstvene nege, nazivanje diplomantk »medicinska sestra« in
diplomantov »zdravstevnik«.

Skrb in oskrba

Da bi lazje razumeli pomen »skrbstvene« oz. »oskrbstvene« sestre, je potrebno razloZiti
pojem skrbi in oskrbe. Klemenceva (2003) nam ponuja nekaj pomenov, izrazov in definicij
besede SKRB (ang. Care). Slovar slovenskega knjiZznega jezika navaja Stevilne razlage, med
katerimi so za zdravstveno nego zanimive:

- skrb: uresnicitev, normalen potek necesa, za zadovoljitev potreb...;

- skrbeti: prevzeti, imeti delno/celovito odgovornost za nekaj, nekoga; skrbeti za
bolnika — kot celoto, skrbim za okolje, dobro pocutje, ¢istoco...;

- poskrbeti za: izvesti nekaj trenutno, konkretno; delna realizacija neke odgovornosti
oskrbeti...koga z..., oskrba nekoga ali necesa; kar se nanasa na fizi¢no ali materialno
stanje; oskrba s perilom, oskrba bolnika s tekocino, higienska oskrba, oskrba bolnika
na splosno;

- Care (angl.): skrb, nega, pazljivost, varstvo,

- Care (angl.): biti v tezavah ali zaskrbljen, biti Custveno prizadet..., zagotavljati
zadovoljitev telesnih potreb, pomo¢i ali tolazbe, udobja, npr. Medicinska sestra je
skrbela za pacienta.

- Psihosocialna dimenzija odnosov med dvema ¢lovekoma s posebnim poudarkom na
upostevanju posameznikovega dojemanja sveta. Je aktivnost in prizadevanje za
uresnicitev normalnega poteka Cesa.

- Skrb je bistvo zdravstvene nege.

- Skrb ni le »skrbstveno delo«. Pojmovati bi jo morali kot druzbeno, socialno in
moralno prakso, kjer na dober nacin delujejo posameznik, drugi in materialni
zivljenjski kontekst (ki so medsebojno prepleteni).

- Skrb razumemo kot dejanja in ravnanja ljudi, usmerjena na druge ljudi (ali okolje), ki
temeljijo na naklonjenosti in Zelji pomagati tistim, ki so bistvo zdravstvene nege
(Klemenc, 2003).



Skrb je, ¢e se postavimo v vlogo pacienta, vse, kar se dogaja z njim, okrog njega in zanj, ¢e
smo sposobni/usposobljeni prepoznati njegove zelje in potrebe in jih zadovoljiti. V SirSem
pomenu je zdravstvena nega le del skrbi, ozja od nje in vezana predvsem na zadovoljevanje
telesnih potreb, je oskrba.

Skrb pa se ne nanaSa samo na pacienta, temve¢ tudi na okolje izvajanja zdravstvene
obravnave ter na medicinske sestre same (Pozun, 2001, cit. po Klemenc, 2003). Skrb ne
zadeva le drugih (tistih, ki so odvisni od nje), temve¢ tudi nas same; vsi potrebujemo skrb,
smo na kakSen nacin vkljuceni v prakso skrbi. Skrb ima za cilj, da ljudje zivimo kolikor je
mogoce dobro, da uspevamo in se razvijamo. Vselej je treba razlikovati pogled tistih, ki
posvecajo skrb, od pogleda tistih, ki jo prejemajo. Potrebno je natanc¢no opredeliti definicijo
in cilj praks skrbi (Sevenhuijsen, 1998, cit. po Klemenc, 2003).

ANGELA BOSKIN

Angela Boskin se je rodila 6. junija 1885 v Pevmi pri Gorici, kot drugi otrok ocetu FranciSku
in mami Mariji roj. MikuluZz. V druZini je bilo pet otrok, dva fanta in tri dekleta. Bili so zelo
povezana druzina, kar je bila predvsem zasluga mame Marije, katere glavna naloga je bila
vzgoja otrok in skrb za njihovo dobro. Oc¢e, po poklicu kovac, je finan¢no skrbel za druZino.
Doma za hiSo, je vodil obrt, s katero je dostojno prezivljal druzino. StarSa sta se ze zelo
zgodaj zacela zavedati, da je izobrazba prioriteta, ki jo je potrebno izkoristiti v mladosti, in ki
kasneje v Zivljenju pomaga dostojno ziveti in preziveti. Vsi otroci so opravili osnovno
izobrazevanje, katero je bilo doloceno po zakonu. Glede Solanja za svoj poklic, so se
Boskinovi otroci odlo¢ali po svojih Zeljah (Zidanik, 2006, cit. po Koren¢an, 2007).

20 letna odsla v tujino, na Dunaj, kjer je bila njena naloga skrbeti za skupno gospodinjstvo in
pomagati bratu v trgovini. Kljub temu, da sta skupaj lepo sodelovala in da je bila Angela bratu
v veliko pomod, je Cutila, da to ne more biti njen zivljenjski poklic (Toni Gradisek, 1992, cit.
po Korencan, 2007). Spoznala je delo tako imenovanih »plavih sester« in se nad poklicem
takoj navdusila. Februarja 1912 so jo sprejeli med ucenke, kjer je bila dodeljena porodnisko-
ginekoloski kliniki Wertheim na oddelek za novorojencke. Njeno obsezno teoreti¢no in
prakticno znanje, pridobljeno v obdobju od leta 1912 do 1914, ji je bilo v veliko pomo¢ pri
nalogah, ki so jo ¢akale v vojnem ¢asom. Vojna saniteta je zahtevala kvalificirane negovalke
bolnikov. Leta 1915 je bila Boskinova dolocena za delo na rekonvalescentnem oddelku
vojaske bolniSnice, nato pa Se istega leta sanitetni ekipi Svedske misije v bolniSnici
Mednarodnega Rdecega kriza, kjer je delovala dve leti (Gradisek, 1992). To je bilo obdobje
velikih preizkuSenj tudi za Boskinovo, ne samo v njenem profesionalnem Zivljenju, temvec
tudi v zasebnem. Med prvo svetovno vojno so v njeno kletno stanovanje na Dunaj pribeZzali
njena mati, s sedmimi vnuki. Ti otroci so bili neaki Angele, po sestri Viktoriji. Zaradi sile
razmer so se otroci morali lociti od svojih starSev, ki sta ostala v Brdih. Po pripovedovanju
pranecakinje Angele Boskin, katere oe je bil eden izmed sedmih otrok, ki jim je ponudila
zavetiS¢e v Casu vojne, so prezivljali tezke ¢ase. V temnem, majhnem, kletnem stanovanju je
bilo zelo malo prostora in hrane je vedno primanjkovalo (Reya- Janzekovi¢, 2007, cit. po
Korencan, 2007).

Leta 1917 so jo imenovali za glavno sestro v rezervni vojaski bolnisnici. Tam je izvedela, da
so na Dunaju ustanovili novo $olo za socialno-zdravstveno delo, ki bo u¢enke usposabljala za
novi poklic »skrbstvene sestre«. Tecaj je bil organiziran s strani ministrstva za zdravstvo in
socialno skrbstvo. Pogoj za vpis je bil, da so kandidatke obvladale delo kvalificirane bolniske



negovalke ali pa so to bile Zenske, ki so svoj cut za socloveka dokazale v socialnih
organizacijah in ustanovah (Toni GradiSek, 1992). V septembru 1917 je bila sprejeta v II.
teCaj in diplomo prejela oktobra 1918. Ker so nameravali razSiriti mrezo socialno-
zdravstvenih sluzb zlasti v obrobnih krajih tedanje drzave, so jo leta 1918 z dekretom dolo¢ili
za delo »skrbstvene sestre« v Trstu. Leta 1918 je prislo do razpada Avstro-Ogrske monarhije
in ostala je brez sluzbe. Z dekretom, napisanim 27. januarja 1919, je bila nastavljena za delo
»skrbstvene sestre« na Jesenicah (Gradisek, 1992, cit. po Korencan, 2007). S tem dekretom so
bili postavljeni temelji poklicne poti danaSnjih medicinskih sester in medicinskih sester v
patronazni dejavnosti.

A. Boskin (1969) je razmisljala: »Zdelo se mi je, da tako ni mogoce delati. Poleg socialne
bede, poleg povojnega siromastva Se taka dusevna zaostalost, zlasti med Zenami in materami.
Tudi ni bilo izgledov, da bo mogoce to prepotrebno delo med nasim ljudstvom razsiriti in
sicer zaradi pomanjkanja osebja, ki bi se hotelo poklicno posvetiti temu delu«. 1. avgust leta
1919 je datum ustanovitve prve posvetovalnice za matere in otroke, ki jo je osnovala Angela
Boskin. Eden izmed glavnih pokazateljev, ki so pomagali BoSkinovi pri odlocitvi za
ustanovitev posvetovalnice, je bil odstotek smrtnosti med novorojenci in dojencki, ki je bil
izredno visok (Bole, 1969a, cit. po Korencan, 2007).

Maja leta 1922 je pricela v Ljubljani urejati otrosko zavetisS¢e v prostorih prenapolnjene in
zanemarjene sirotiSnice v hiSici na Bohori€evi ulici. Konec leta 1922 so docakali nove
prostore tako imenovanega Zavoda za socialno higiensko za$¢ito dece, ki je poleg otroSkega
doma vkljuceval tudi materinski dom, mle¢no kuhinjo ter otroski dispanzer. V Zavodu, ki je
pricel z delom 9. julija 1923, je bila BoSkinova zaposlena kot strokovno usposobljena
skrbstvena sestra (Bole, 1969, cit. po Korendan, 2007). Z ustanovitvijo Sole za zaiGitne sestre
pri Zavodu za socialno higiensko zasc¢ito dece v Ljubljani (Toni Gradisek, 1992,) je bila med
prvimi uéenkami Sole tudi Angela Boskin. Svojih spric¢eval z Dunaja ni mogla nostrificirati.
Na novoustanovljeni $oli je tudi poucevala, kot mentorica pri predmetu »posetno delo« (danes
patronaZna sluzba) in kot mentorica pomagala pri izobrazevanju novih diplomiranih zas¢itnih
sester vse do leta 1936 (Gradisek, 1992).

Leta 1926 je Boskinova pri§la v Trbovlje. V zasavskem rudarskem srediS¢u so bili hudi
problemi predvsem s socialno zapuS€enimi otroki ter revscino, ki je bila dale¢ naokoli.
Pomanjkanje in vsesplo$no izkoris¢anje je privedlo do nestrpnosti med rudarji, vse to samo za
golo prezivetje. Veckratne stavke, visoka stopnja brezposelnosti in dolgoletna gospodarska
kriza so puscale sledove. Boskinova je v zasavskem rudarskem srediS¢u delovala vrsto let. V
tem obdobju se je prilagodila razmeram, hodila med ljudi in jim skuSala kar najbolje
pomagati. PouCevala je mlada dekleta, jim predavala higieno in nego dojencka itd.
Udelezevala se je raznih shodov in Zenskih zborovanj, bila je velika zagovornica Zenskih
pravic, tako pravice do izobrazbe, kot pravice do poklicnega udejstvovanja. Na zalost je tudi
tukaj bilo nekaj nasprotnikov takSnega miSljenja, predvsem med njenim sodelavci (Bole,
19690, cit. po Korenc¢an, 2007).

Njen pomemben prispevek je v organiziranju in delovanju prvega strokovnega zdruZenja, ki
je nastalo27. novembra 1927, ko je bila v Ljubljani ustanovljena »Organizacija absolventk
Sole za sestre«, v katero se je na zaCetku vkljucilo 13 zascitnih sester od skupno 36, ki so v
obdobju od 1924/27 konéale »Solo za sestre pri Zavodu za socialno-higiensko za$é¢ito dece v
Ljubljani« (Zapisniki I — VIII).
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Kopija lastnorocnega podpisa Angele Boskin iz =zapisnika redne seje Organizacije
diplomiranih za$¢itnih sester Ljubljana. Vir: zapisnik Organizacije, arhiv: Zbornica -
Zveza.

V letu 1939 je Boskinova prisla v Ljubljano kjer so ji dodelili novo nalogo. V Higienskem
zavodu je vodila higienske razstave. To so bile potujoCe razstave po vaseh, spremljala so jih
predavanja in propagandni filmi. Razstave so potekale po 6 tednov v vsakem ve¢jem kraju. Za
predavanje so imeli na razpolago dva filma, eden je govoril o tuberkulozni zasciti, drugi pa je
opozarjal ljudi o nevarnosti alkohola. Angela pa na tem delovnem mestu ni ostala dolgo. Se
istega leta je odsla v Skofjo Loko, kjer je bila nepogresljiva pomo¢ pri novoustanovljenem
dispanzerju za zdravljenje tuberkuloze (Bole, 1969b, cit. po Koren¢an, 2007).

Tuberkuloza je bila velik zdravstveni problem v prvi polovici dvajsetega stoletja kot tudi ze
prej. Stevilo umrlih zaradi tuberkuloze se je vecalo iz leta v leto. Zato so se na Loskem
odloc¢ili, da ustanovijo neodvisno protituberkulozno ligo. Liga je leta 1939 ustanovila Solsko
polikliniko, otroski dispanzer, posvetovalnico za matere, javno kopalisce in Solsko kuhinjo ter
protituberkulozni dispanzer, ki je zacel delovati leta 1940 (Kosir, 2005, cit. po Korencan,
2007). V njem sta delovala honorarni zdravnik specialist z Golnika in stalna zascCitna sestra, ki
je poleg dela v dispanzerju opravljala tudi terensko monovalentno patronazno sluzbo (Kosir,
2002, cit. po Korencan, 2007). Angela Boskin je €as druge svetovne vojne prezivela na
Gorenjskem, kjer je delovala v dispanzerju za zdravljenje TBC v Skofji Loki (vir: Reya
Janzelovic, 2007, cit. po Korenc¢an, 2007).

V starosti 59 let je zaprosila za upokojitev. Septembra 1944 so njeni prosnji ugodili. Kljub
upokojitvi je bila Se vedno dejavna. Udelezevala se je prosvetne dejavnosti, bila je odbornica
v drustvu »Na§ prapor«. Mnogo let je bila tudi ¢lanica Demokrati¢ne fronte Slovencev na
Goriskem (Pahor, 1977, cit. po Korencan, 2007). Kljub upokojitvi so jo 5. decembra leta 1969
spodbudili, da je stopila v ospredje. Zveza druStev medicinskih sester Slovenije (ZDMS
Slovenije) je na veCer pred zasedanjem slavnostne skupscine priredila proslavo na cast
petdeseti obletnici delovanja slovenskih medicinskih sester (Anon, 1969, cit. po Korenlan,
2007). Za svoje zivljenjsko delo na podroc¢ju zdravstvene nege je Angela Boskin, kot prva
prejela »Zlati znak«, najvi§je priznanje, ki ga je priela podeljevati krovna organizacija,
takratna ZDMS Slovenije. Ob tej priloZnosti je dobila tudi priznanje takratnega predsednika
SFRJ Josipa Broza Tita »Red zaslug za narod s srebrnimi zZarki« (Anon, 1970b, cit. po
Korencan, 2007).

Umrla je 28. julija leta 1977 v starosti 92 let. Pogrebna slovesnost je bila 30 julija na
pokopalis¢u v Pevmi, kjer poCiva zasluzeni pokoj (Osmrtnica, 1977, cit. po Korencan, 2007).
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ZAKLJUCEK

Na nazivanje in delokrog danasnjih medicinskih sester v patronazni dejavnosti je vplivalo vec
dejavnikov: politicne, gospodarske, ekonomske, druzbene, izobrazevalne, zdravstvene in
socialne razmere in nenazadnje odnosi in razporeditev dela znotraj poklicne skupine.
Nekatere stvari so ostale in se celo ponavljajo: revscina, brezposelnost, neenakomerna
razporeditev in dostopnost do zdravstvenega varstva, odrivanje problematike ranjivih skupin.

Angela Boskin je nedvomno predstavnica poklicne skupine, ki je z redkimi kolegicami orala
ledino na podro¢ju slovenske zdravstevne nege. Za nas je pomembna ravno toliko kot
Florence Nightingale v svetu. Ne smemo prezreti, da je do konca druge svetovne vojne na
slovenskem delovalo le okoli 60 zaSCitnih sester. RTV Ljubljana je leta 1970 posnela 15
minutno oddajo o Angeli Boskin, ki je eden redkih ohranjenih dokumentov iz njenega
zivljenja. Na urednico oddaje je Angela Boskin naredila globok vtis, kakor tudi na vse, ki so
oddajo do sedaj videli. Angela Boskin je govorila o svojih Zivljenjskih izkus$njah, o svojem
poklicu, o vrednotah za katere je vredno Ziveti — vse to pa, zanimivo, veCkrat v sedanjiku
kakor v preteklem casu (Neja, 1970). Misli, ki niso bile zabeleZzene na filmski trak, je
urednica oddaje Jovita Podgornik strnila takole: Ni nujno, da se ¢lovek zapusti, ko odide v
zasluZzeni pokoj. Treba je spremljati zivljenje okrog sebe, treba je videti danaS$nji dan z
danasnjimi ocenami. Sestro BoSkinovo prizadene premajhna navzoc¢nost kulture v slovenskem
okolju, prehitra naveli¢anost, prehitra resignacija ali tudi prevelika zahtevnost dela mladih
ljudi. Pogresa vec¢ idealizma in opozarja na najvecjo vrednoto, ki si jo ¢lovek lahko pridobi ali
pa tudi ne: znanje.

Danes se po Angeli Boskin imenujejo tekmovanja dijakov slovenskih zdravstvenih Sol iz
zdravstvene nege. Po njej se Zeli imenovati Visoka Sola za zdravstveno nego. Prepoznavna je
postala v rodni Pevmi, kjer so se v letoSnjem poletju zbrali vaScani ob predstavitvi knjige, ki
je nastala na podlagi diplomskega dela Andreje Korenan. Pomen njenega dela so prepoznali
na RTV Slovenija in posneli igrano dokumentacijski film. Prvi in edini, Kjer je osrednja oseba
dogajanja — skrbstvena, zas¢itna in medicinska sestra. Prav tako so jo prepoznali v iskanju
stotih pomembnih Zensk na slovenskem podrocju, ki so kakorkoli zaznamovale dogodke
zgodovine in se je spomnili v knjigi »Pozabljena polovica«.

Prispevek je namenjen srecanju medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni
dejavnosti. Sre¢anje se odvija v Moravskih toplicah in dezeli Prekmurja, zato naj omenim
pionirke patronazne dejavnosti s tega podro¢ja: Antonija Arko, Helena Mastnak, Draga
Krhlanko Bidovec, Marija gpalir, Zinka (Rozina) Semerl, Marica Mo¢nik, Ton¢ka Dovig,
Anica Voléi¢, Francka Klun Simonka, Milena Omrzel Gréar, Sidonija Simonka, Karolina
Siftar Zugec. Pomemben vir podatkov razvoja patronazne dejavnosti in zdravstvene nege do
leta 1960 v Prekmurju je ¢lanek medicinske sestre Helene Ravli¢, objavljen v Obzorniku
zdrtavstvene nege leta 1987, ki sloni na poroéilih Lucije (Lucka) Kosica Sebok in Francke
Simonka, arhivih Drustva medicinskih sester Pomurja in opravljenih pogovorih z
medicinskimi sestrami. Slednji sta bili zas¢itni sestri in sta delovali predvsem na podrocju
patronazne dejavnosti veé kot 30 let. Simonka pravi: »Hi$ni obiski so izredno obéutljivo delo,
sestra se preko njih priblizuje ¢loveku, ki je kakorkoli prizadet in potreben njene pomoci; so
pa tudi najbolj ucinkovito sredstvo za dvig in Sirjenje zdravstvene kulture ljudi in posredno
tudi za napredek zdravstvenega, kakor tudi sploSnega standarda. Seveda pa mora imeti
medicinska sestra veselje do patronaznega dela, kajti pri tem se dnevno srecujemo z
marsikaterimi problemi, ki jih ni mogoce reSevati samo z znanjem« (Ravli¢, 1987).
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Danes potrebujejo patronazne medicinske sestre vedno ve¢ in ve¢ znanja, tako na ozkem
strokovnem podrocju, specializiranem v razlicnih aktivnostih in postopkih zdravstvene nege,
kot tudi Sirokega, v smislu poznavanja zdravstvene in socialne zakonodaje, ob¢ih problemov
druzbe in problematike posameznika, druzine in populacije. Ne gre prezreti, da je pred nami
tretji poiskus uveljavitve zakona, ki ureja podro¢je dolgotrajne oskrbe. V njem je veliko
strokovnega dela tudi za patronazne medicinske sestre.

Povzetek okrogle mize o dolgotrajni oskrbi, 27. marca 2009, kjer so sodelovali predstavniki,
strokovnjaki in poznavalci zdravstvenega in socialnega varstva, nam razkrije, da se je v
zadnjih desetletjth na podro¢ju socialnega in zdravstvenega varstva in na podro¢ju
organiziranja socialne varnosti razvila tema dolgotrajne oskrbe za ljudi, ki potrebujejo
dolgotrajno, organizirano pomoc¢ in podporo drugih ljudi. Pojavila se je kot nova potreba, ki je
posledica $ir§ih druzbenih razmer — spremenjenih demografskih razmerij, oblik pomoci,
drugacne kulture neformalne pomoc¢i in napredka medicine — pa tudi spremenjenih oblik in
vzorcev zagotavljanja pomoci. Uvajanje dolgotrajne oskrbe narekuje usklajeno zagotavljanje
zdravstvenih in socialnih storitev, polje medsebojnega sodelovanja, dialoga in usklajenega
delovanja razli¢nih strok. Izpostavjeno je bilo, da dolgotrajna oskrba prinaSa veliko novosti,
ne le na ravni zagotavljanja socialne varnosti temve¢ tudi kot povsem druga¢na paradigma
skrbi, ki presega stare obrazce organiziranja oskrbe, nacinov pristopa k ¢loveski stiski, statusa
uporabnikov in bistva procesov pomoci. V tem smislu dolgotrajna oskrba ni le nadgradnja
obstoje¢ih sistemov socialne varnosti, socialnega in zdravstvenega varstva, temveC je
prekinitev, paradigmatski prelom in preboj, ki ustvarja nove obrazce solidarnosti, pomoci in
strokovnosti. Z vzpostavljanjem novih mehanizmov socialne varnosti in novih organizacijskih
struktur in novih nacinov zagotavljanja storitev pomoci in podpore, stojimo pred izzivom,
kako na razli¢nih ravneh vzpostaviti nove odgovore, ki bodo presegali stare delitve, paradokse
in tudi krivice posameznikom in skupinam, kakor tudi ustvariti posebno polje dolgotrajne
oskrbe, ki bo integrirano, kjer ne bo ve¢ ve¢inoma nesmiselne delitve na zdravstvene in
socialne storitve, kar bo omogocalo sinergije razli¢nih strok v skupne strategije pomoci in
solidarnost. Diskusija, ki je potekala med udelezenci okrogle mize, je pokazala, da imajo tako
socialni kot zdravstveni delavci sti¢ne tocke v zagotavljanju dolgotrajne oskrbe, saj so nasa
strokovna ravnanja usmerjena Kk zagotavljanju ¢im visje kvalitete Zivljenja ljudi, ki
potrebujejo dolgotrajno oskrbo. V nasih ravnanjih nismo usmerjeni zgolj na nego telesa, zato
so prepricani, da bi bila usmerjenost dolgotrajne oskrbe zgolj na telo, nezadostna in
neustrezna, tako za ljudi, ki potrebujejo dolgotrajno oskrbo kot za vzajemno delovanje
zdravstvene in socialne stroke (Mali, 2009).

Podprt je bil koncept dolgotrajne oskrbe kot celostne oskrbe posameznika v njegovem
socialnem kontekstu, iz katerega tudi najpogosteje ¢rpa vire podpore in pomoci za samostojno
zivljenje v domacem okolju. Ljudi iz posameznikove socialne mreze, ki ze sedaj v veliki meri
opravljajo pomembno pomo¢ za ljudi, ki potrebujejo dolgotrajno oskrbo, to so najpogosteje
svojci, je potrebno wustrezno podpreti, izobraziti in jim ponuditi razlicne oblike
razbremenjevanja, da bi proces pomoc¢i zmogli in v njem lahko vzdrzali (Mali, 2009).

Okrogla miza je bila zakljucena s sklepom, da je pred nami izziv medsebojnega sodelovanja
in povezovanja, in sicer na ravni izobrazevalnih institucij (fakultete za socialno delo, visokih
Sol za zdravstvo in fakultete za zdravstvene vede), na ravni medresorskega sodelovanja
(Ministrstva za delo, druzino in socialne zadeve in Ministrstva za zdravje) kot tudi
strokovnjakov v praksi. Vsak od nas in vsi skupaj prevzemamo odgovornost za povezovanje
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in sodelovanje, kar bo odpiralo moZnosti in poti za uresni¢evanje dolgotrajne oskrbe v
Sloveniji (Mali, 2009). Skrb in ve¢ kot dovolj dela za patronazno dejavnost in njene izvajalce.
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PRENOS KOMPETENC PREDBOLNISNICNEGA UKREPANJA NA
KADER ZDRAVSTVENE NEGE - POGLED ZDRAVNIKA

TRANSFER OF PREHOSPITAL WORK COMPETENCES TO THE
NURSING STAFF - A DOCTOR’S VIEW

Prim. prof. dr. Stefek Grmec, dr. med., spec.
Darko Cander, dipl. zn.
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor
Center za nujno medicinsko pomoc in resevalne prevoze Maribor,
Cesta proletarskih brigad 21, 2000 Maribor

V naglici opravljeno delo ni nic¢ vredno. (¢eski pregovor)
Ni velikega in pomembnega dela brez nevarnosti. (latinski pregovor)
Nacrt, ki ga ni mogoce spremeniti, je slab. (latinski pregovor)

KAKO DO POOBLASTILA IN AVTONOMNEGA ODLOCANJA PRI
PATRONAZNEM DELU NA TERENU?

Analiza zadovoljstva pri delu in z delom med diplomiranimi zdravstveniki in diplomiranimi
medicinskimi sestrami je v zadnjih $tudijah (1-7) ponovno pokazala, da je to povezano z
moznostjo:

a) kontinuiranega izobraZzevanja,

b) profesionalnega razvoja,

c) avtonomnega klini¢nega odlocanja.

Avtonomija odlo¢anja, oskrbe in izvajanja doloCenih posegov Zeli v prvi vrsti izobraziti
zdravstveni kader, ki ima v svojem strokovnem in osebnem razvoju cilj realizirati t.i. »7 C«
tock (8):

A) PRISTOJNOSTI (usposobljenost-Competence)

B) KOMUNIKACIO (Communication)

C) KONSISTENTNOST (doslednost, Consistency)

D) SODELOVANJE (Cooperation)

E) PRAVILNE NAVADE, OBICAJE (Customs)

F) PRIMERNOST (ustreznost, Conformity)

G) POGUM (Courage)

Po Apkerju in sod. to pomeni razvijati Stiri tipi¢ne znacilnosti za delo zdravstvene nege -
»4C« (9):

a) SODELOVANJE (Collaboration)

b) VERODOSTOJNOST (Credibility)

¢) SOCUTIJE (Compassion)

d) USKLAJENOST, USKLADITEV (Coordination)

Kaj je avtonomija klini¢nega odlo¢anja zdravstvene nege? Stewart in sod. (7) so v svoji
Studiji med ¢lani zdravstvene nege prisli do zelo konstruktivne definicije, ki se glasi:
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a)

sposobnost pravocasno realizirati cilje oskrbe bolnika v skladu s svojim znanjem in
veS¢inami, razumevajo€ celosten cilj oskrbe bolnika in pomen lastnega prispevka;

b) prepoznati bolnikove potrebe in stanje;

c)

uc¢inkovito komunicirati glede bolnikovih skrbi in prioritet oskrbe;

d) prepoznati, sodelovati in koordinirati razli¢ne vire multidisciplinarnega pristopa k

oskrbi bolnika (nega je povezovalec razli¢nih dejavnosti).

Kako si pridobiti in nostrificirati avtonomijo (pooblastilo) pri Klini¢nem odlo¢anju?
Nelson in Purkis (10) porocata, da je pri tem potrebno prepoznati tri osnovne elemente tega
problema in sicer:

A) prepoznati avtonomijo in pooblastila kot problem, ki ga je mogoce resiti z modelom

pristojnosti — to je problem Zbornice za zdravstveno nego;

B) razviti sistem samonadzora in individualnega strokovnega razvoja;
C) definirati temeljna znanja in ves$éine s proznim prilagajanjem posebnostim delovnega

mesta.

KAKSNE MODELE IN METODE UPORABITI?

L
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Uporaba protokolov, ki so znacilni za enoto (patronazo) in omogocajo sistemati¢nost
in dokumentiranost oskrbe in posegov (11);

Sistem fokusiranih skupin z moznostjo prenosa znanj, vescin in izkusenj od izkuSene
skupine na mlajSo ali neizkuseno skupino z verifikacijo usposobljenosti (12);

Vodje timov zdravstvene nege razvijajo strategijo klini¢ne lestvice napredovanja pri
prevzemanju pooblastil in odgovornosti (motivacija in nagrajevanje) — spodbujanje
inovativnosti in samostojnosti, ki se verificira interno (13);

Organiziranje uéenja po OSCE (Objective Structured Clinical Exam) in preverjanje
znanj in ves¢in (tecaji)(14);

Razviti za vsakega posameznika plan izobrazevanja za razsiritev pooblastil, znanj in
vescin (15);

Narediti Nurse competence scale ali podobne ocenjevalne 0z. samoocenjevalne
lestvice za vsakega posameznika ter zagotoviti primerno izobrazevanje (16,17,18,19);
Standardizacija kataloga znanj in ves€in ter nacina preverjanja (20,21);

Licence (22,23);

Specializacija (24,25,26);

Portfolio (27-32);

Simulacije (33 — 35);

Telemedicina (36 -38);

Spletno izobrazevanje - kontinuirane smernice, npr. The Journal for the Home Care
and Hospice Professional (39,40).
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PRENOS KOMPETENC PRI DELU NA TERENU NA DIPLOMIRANE
MEDICINSKE SESTRE

Vidik medicinske sestre

Nata$a Kunsti¢, dipl.m. s; Polonca Kutin, vims; vodja patronaZnega varstva enote ZD
Ljubljana- ZDCenter
Zdravstveni dom Ljubljana, enota ZD Center, Patronazno varstvo,
Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana

1IZVLECEK

Z razvojem stroke zdravstvene nege se v patronaznem varstvu sreCujejo z novimi izzivi.
Zaradi hitrega odpuscanja iz bolniSnic je potreba po zdravstveni negi v porastu, zato so
diagnosti¢no terapevtski posegi, ki se izvajajo na domu vedno bolj zahtevni in invazivni.
Zdravstveni in socialni status pacientov na domu je kompleksnejsi. Iz teh razlogov patronazne
medicinske sestre vsakodnevno koordinirajo s ¢lani SirSega zdravstvenega tima. Narava dela
na terenu je takSna, da je dostopnost drugih ¢lanov tega tima tezja in se srecujejo do
prelaganja kompetenc, ki jih po zakonu nalaga drugim profilom, a zaradi omenjenih ovir se
izrazi Zelja oziroma potreba, da posege ali intervencije izvedejo same. Prihaja cas, ko je
potrebno o tej tematiki spregovoriti in se dogovoriti, v prid izvajalcev in porabnikov
zdravstvenih storitev.

uvoD

V patronazni zdravstveni negi medicinska sestra dozivlja hkrati zadovoljstvo in izziv. Ker
bolni$nice odpuscajo paciente hitro in mnogokrat nepripravljene na prihod domov. Zato je
patronazna medicinska sestra povezovalni ¢len med pacientom, zdravnikom in drugimi
institucijami. Koordinacija med njimi pospe$i rehabilitacijo in jih popelje v optimalno
opravljanje zivljenjskih funkcij. Zaradi neprestanega povezovanja z drugimi clani
negovalnega tima, je verjetnost, da pride do prenosa kompetenc iz teh profilov na patronazno
medicinsko sestro bolj verjetna.

Poleg patronazne zdravstvene nege bolnika je podroc¢je patronaznega varstva tudi zdravstvena
nega otro¢nic in novorojencev ter zdravstveno socialna obravnava posameznika, druzine in
skupnosti (Stazar in Sustersi¢, 1996).

Prav na teh obiskih smo mnogokrat prve sooCene z morebitno zdravstveno ali socialno
problematiko, kjer presodimo ali so intervencije potrebne in ¢e so, kakSne. Zaradi pogoste
fizitne oddaljenosti drugih c¢lanov zdravstvenega tima (zdravnik, socialni delavec,
fizioterapevt in ostali), patronazna medicinska sestra samostojno sprejema odlocitve o
zdravstveni oskrbi na pacientovem domu. Patronazna medicinska sestra je pri opravljanju
zdravstvene nege avtonomna z omejitvami v okviru svojih kompetenc.
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PATRONAZNA MEDICINSKA SESTRA IN ZDRAVSTVENI TIM

Zdravstvena nega zunaj bolniSni¢nega okolja daje medicinski sestri $irSi vidik delovanja.
Patronazno varstvo je morda najbolj orientirano zdravstveno negovalno delo, saj omogoca
velike transformacije v kakovosti zdravstvene oskrbe.

Bivanje v domacem okolju ima prednost pred ostalimi organiziranimi oblikami varstva.
Dobra ocena bolnikovih varovancevih psihosocialnih potreb je Se posebno potrebna takrat,
kadar zivi sam. Starej$i pacienti so zahtevnejSa skupina ljudi, ki potrebujejo celostno
obravnavo. Bolniki oziroma varovanci so zadovoljni, ¢e si medicinska sestra vzame tudi Cas
za pogovor. Bolniki, ki so zdravstveno stabilni in pri odhodu v domaco oskrbo potrebujejo e
nadaljevanje zdravstvene nege, terapije, zdravstveno-vzgojne programe, obravnavo
patronazne medicinske sestre, potrebujejo pa tudi razlicne oblike rehabilitacije in razli¢ne
oblike socialne pomoci (Peternelj, 2001).

Nekaj raziskav nam prikaze razlicne vplive na medicinsko sestro v patronaznem varstvu.
Tundel in Fagerberg (2001) sta ugotovila, da so velike organizacijske spremembe v oskrbi
starejSih vodile v negotovost med medicinskimi sestrami, tako v svoji profesionalni vlogi kot
V procesu sprejemanja odlocitev.

Patronazne medicinske sestre so pretezno izpostavile pomen zaupanja znotraj zdravstvenega
tima (Kilgren etal., 2003) in so na podlagi izsledkov te Studije izkusile pomanjkanje
podpore s strani nadrejenih v razumevanju njihovega dela in profesionalne vlioge. Nadrejeni,
ki izhajajo iz zdravstvene nege, imajo vecje razumevanje za patronazne medicinske sestre.
Zdravniki in medicinske sestre imajo namre¢ v domac¢em okolju veliko manj interakcij kot v
bolniSnicnem. Oskrba na domu je tako reko¢ v rokah medicinskih sester, saj delujejo
izklju¢no s pacienti na njegovem domu (Marrone, 1999). Zdravniki niso neposredno prisotni
pri oskrbi na domu, torej imajo malo stikov s tovrstnimi pacienti. Ve¢ino oskrbe prepustijo
medicinskim sestram, ki v tem mnogokrat zaznavajo pomanjkanje interesa za paciente v
domacem okolju, ¢eravno zaradi zdravnikove preobremenjenosti s svojim rednim delom
(Marrone, 2003).

Bernner (1984 cit. po Kihlgren et al., 2006 ) meni, da medicinska sestra, ki je samozavestna
pri svojem delu, deluje bolj profesionalno in laZje premaguje nejasnosti. S tem zagotavlja
najboljSo oskrbo svojega pacienta. Rezultat Studije Se prikaze, da je za medicinsko sestro v
zahtevnih situacijah velikega pomena zavedanje, da je zdravnik dosegljiv za konzultacije in
nadaljnjo podporo. Posledi¢no lahko sklepamo, da ta dostopnost, podaja medicinski sestri
obCutek zaupanja v organizacijo. Brez zaupanja se lahko v tezje obvladljivih situacijah okrepi
obcutek dvoma ali celo strahu (Lindseth, 1992 cit. po Kihlgren et al., 2006 ).

PRENOS KOMPETENC PRI DELU NA TERENU NA MEDICINSKE SESTRE NA
OBMOCJU LJUBLJANE

Odlocanje v patronaznem varStvu je pogosto kompleksen proces, v nekaterih primerih z
nejasnostmi in neznanimi vplivnimi dejavniki.

Tovrstna kompleksnost je obCasno prisotna pri odloCanju ali je morda potrebna intervencija
drugega clana zdravstvenega tima. Na obmocju Ljubljane in okolice se patronazne
medicinske sestre najpogosteje  koordiniramo z osebnimi zdravniki, specialisticnimi
ambulantami, Centrom za socialno delo, Zavodom za oskrbo na domu ter humanitarnimi
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institucijami. V urgentnih situacijah imamo na razpolago Splo$no nujno medicinsko pomo¢
(SNMP) in Urgenco Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana (UKC Lj).

V primeru poslabsanja zdravstvenega stanja pacienta se posvetujemo z osebnim zdravnikom.
Zelja patronazne medicinske sestre je, da na podlagi hi$nega obiska oceni zdravstveno stanje
pacienta, saj je napotitev v bolniSnico praviloma izredno stresna tako za pacienta kot za
svojce. Vendar pa osebni zdravnik vedno ni pripravljen odobriti tovrstnega obiska, s ¢imer
posledi¢no predpiSe zdravljenje ' na daljavo', kar pa za pacientovo zdravje po izkusnjah ni
optimalno. Takrat se patronazne medicinske sestre znajdemo v eti¢ni dilemi ali aplicirati
predpisano ali poiskati nadaljnje resurse.

Pacienti se izredno tezko odlocijo za napotitev na SNMP ali Urgenco UKC Lj, saj to za njih
pomeni ure nepredvidljivega ¢akanja. Ker vsi primeri niso urgentni, je medicinska obravnava
v istem obsegu, kot bi bila pri osebnem zdravniku. Tako se lahko vzbudi pacientovo
nezaupanje v patronazno medicinsko sestro, kar otezuje naSe kasnejSe sodelovanje s
pacientom.

Zaradi narave svojega dela smo patronazne medicinske sestre zelo samostojne in prilagodljive
pri opravljanju svojega poklica. Ker opravljamo polivalentno organizacijsko obliko dela, je
spekter naSega znanja izredno Sirok. Dejstvo je, da je zdravstveno in socialno stanje
pacientov in druzine dinamic¢ni proces, katerega najbolj spremljamo prav medicinske sestre na
terenu. Prav zaradi tega bi bila avtonomnija patronaznih medicinskih sester pri odlo¢anju o
kvantiteti in vsebini naSih obiskov smiselna.

Problematika s katero se dodatno soo¢amo, je apliciranje sodobnih oblog na rane. Po zakonu
naj bi osebni zdravnik sam ali po navodilih zdravnika specialista predpisal priporo¢eno
sodobno oblogo in pogostost prevez. Rane sami ne vidijo ali pa niso dovolj odlo¢ni glede
izbire optimalne reSitve, zato prepuscajo odloCitev patronazni medicinski sestri. Zaradi
praktinega vidika in Zelje ustreCi pacientu, patronazne medicinske sestre odgovornost
prevzamemo nase. Tukaj se potrjuje potreba po Sirjenju kompetenc medicinskih sester, ki so
posebej izobraZzene kot enterostomalne terapevtke in ki v praksi tovrstne odloCitve Ze
sprejemajo.

Pri preventivnih obiskih novorojenca se znajdemo v dilemi, ko navodila na odpustnici
predpisujejo kontrolo bilirubina po presoji patronazne medicinske sestre. Kljub znanju o
stranskih pojavih ob previsoki vrednosti bilirubina, se je izjemno tezko odlocati o ponovni
kontroli, Se posebej, ker star§i pogosto ne Zelijo na ponovno kontrolo.

Tezava pri izvajanju zdravstvene nege na terenu se pojavlja pri sprejemanju pacientov iz
bolniSnic. Dokumentacija o zdravljenju je pomanjkljiva, saj so odpustnice zacasne, brez
natanc¢nih navodil o nadaljnjem zdravljenju. Pacienti, ki so odpusceni iz bolniSnic, ve€inoma
dobijo ob svojem prihodu na dom odpustno dokumentacijo namenjeno osebnim zdravnikom.
Zaradi izvajanja kontinuirane zdravstvene nege, bi potrebovali tudi dokumentacijo, ki se
nanaSa na zdravstveno nego. Primer dobre prakse sta Onkoloski institut in bolnica Golnik, od
katerih najveckrat pridobimo dokument Obvestilo sluzbi zdravstvene nege.
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ZAKLJUCEK

55. ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti (2005) pravi: »Medicinska sestra (tehnik
zdravstvene nege) lahko sprejme samo tiste naloge za katere ima ustrezno izobrazbo in je za
njihovo izvajanje usposobljena (kompetentna).

Kilgren (2003) v svoji analizi ugotavlja, da so cilji in vodilna nacela kriticnega pomena pri
sprejemanju odlocCitev. Ce so cilji jasni za celotno osebje, je za medicinsko sestro lazje
opraviti svoje delo.

Patronazne medicinske sestre smo Se posebej izpostavljene, ko se pojavi potreba po
odlocanju, zato je klju¢nega pomena podpora celotnega zdravstvenega tima. V zavedanju, da
to podporo imamo, je odlocanje posledicno optimalno tako za pacienta kot za zdravstvene
delavce.
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DELOVNI POGOJI IN RAZMERE NA ODDALJENEM TERENU KOT
1ZZIV PATRONAZNI MEDICINSKI SESTRI ZA OPRAVLJANJE
SVOJEGA POKLICA

DISTANCE FIELD-WORK WORKING CONDITIONS AS A PERFORMING
CHALLENGE TO COMMUNITY NURSES

Alenka Kosir, dipl.m.s.
ZD Skofja Loka, Patronazna sluzba, Stara cesta 10, 4220 Skofja Loka

1IZVLECEK

Patronazne medicinske sestre, Ki izvajajo zdravstveno nego na bolnikovem domu, delujejo v
drugacnih okolis¢inah in pogojih za delo, kot tiste medicinske sestre, ki opravljajo svoj poklic
v zdravstvenih in socialno-varstvenih ustanovah. Ti so pogosto slab$i zaradi neprimerne
svetlobe, cCistoCe, opremljenosti ali temperature. V teh okoli§¢inah morajo patronazne
medicinske sestre zagotoviti strokovno izvajanje zdravstvene nege pri bolniku. Njihovo
delovanje je odvisno od dobre infrastrukture v okolju, telekomunikacij, vremenskih razmer, ki
zagotavljajo dostop do bolnikovega doma in komunikacijo z ostalimi zdravstvenimi sluzbami.
Vc¢asih so izpostavljene nasilju brez ustrezne zascite ali pa so price nasilju v druZinskem
okolju. Samostojno delo na terenu jim dopusca kreativnost in samostojnost, po drugi strani pa
predstavlja veliko odgovornost, saj velikokrat morajo sprejeti odlocitve same, brez timske
podpore in posveta z njim. Zaradi slabSih pogojev dela, Se posebej na oddaljenem terenu
morajo ravnati preudarno, da obdrZijo strokovnost in svoje zdravje in so ucinkovite pri
reSevanju problemov.

1. PATRONAZNA ZDRAVSTVENA NEGA IN NJENI CILJI

Patronazna zdravstvena nega je sestavni del primarnega zdravstvenega varstva. Gre za
polivalentno dejavnost, ki obravnava zdravega in bolnega cloveka, druzino in skupnost v
ozjem in SirSem okolju.

Patronazna zdravstvena nega obsega:
e zdravstveno-socialno obravnavo posameznika, druzine in skupnosti;
e zdravstveno nego otro¢nice in novorojencka
e zdravstvena nega bolnika na domu.

Cilji patronazne zdravstvene nege so:
e pomoc¢ posamezniku, druzini in skupini; doseci fizicno, duSevno in socialno zdravje
in dobro pocutje v socialnem in fizicnem okolju;
ohranjanje, krepitev in razvijanje pozitivnega zdravja;
pomo¢ pri izbiri nacina zivljenja;
razvijanje zdravega okolja in njegovo izbolj$anje
povecanje ¢lovekovega potenciala za samopomoc in sosedsko pomoc;
preprecevanje bolezni;
prepreCevanje, lajSanje in zmanjSevanje posledic bolezni in dejavnikov tveganja in
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e prepoznavanje ¢lovekovih telesnih, dusevnih, kulturnih, duhovnih in socialnih potreb
v ¢asu zdravja, bolezni, onemoglosti in umiranju (Rajkovi¢ in Sustersic, 2000).

Nosilka zdravstvene nege v patronaznem varstvu je diplomirana medicinska sestra —
patronazna medicinska sestra (PMS), ki trajno spremlja posameznika in druzino od spocetja
do smrti.

Metode dela, ki jih patronazna medicinska sestra uporablja pri svojem delu so (Gec, 1997):

e osnovna metoda dela je metoda procesa zdravstvene nege, ki nam omogoca humano,
individualno, celovito, organizirano, sistemati¢no in kontinuirano zdravstveno nego s
pomocjo negovalnih diagnoz;

e zdravstveno vzgojna metoda, s pomocjo katere izvajamo naso primarno nalogo -
ZDRAVSTVENO VZGOJO

e timska metoda dela, ki nam omogoca povezanost vseh dejavnikov, ki so pomembni pri
izvajanju patronazne zdravstvene nege s ciljem, izboljsati kakovost dela;

e metoda progresivne nege, ki nam omogoca naértovanje in izvajanje zdravstvene nege
na podlagi zahtevnosti bolnikovega stanja;

e dispanzerska metoda dela, ki nam omogoca aktivno zdravstveno varstvo pri
nacrtovanju in planiranju preventivne dejavnosti,

e c¢pidemioloSka metoda dela, ki nam omogoca planiranje in izvajanje dela na podlagi
epidemioloskih pokazateljev;

e statistiCno analiticna metoda, ki nam omogoca izboljSanje nasega dela s pomocjo
statisti¢no analiticnih pokazateljev;

e metoda intervjuja, ki nam omogoca delo z ljudmi in nam daje najve¢ moZnosti za
zbiranje objektivnih informacij;

e metoda patronaznega obiska varovanca — bolnika na domu, ki nam daje osnovo za
izvajanje nasega dela; izhajati moramo iz tega, da smo mi na patronaznih obiskih gosti
in se moramo znati ustrezno temu tudi prilagoditi in kakovostno izvajati nase obiske;

e metoda intervencije, ki nam omogoca izvajanje nasega planiranega dela pri varovancih
in moznost informiranja ostalih sluzb, ki se vkljucujejo v obravnavo varovancev;

e ostale metode in tehnike- znanstveno raziskovalno delo, skupinsko delo, klubsko delo,
predavanja, skupine za samopomo¢ in sli¢no.

Te metode sluzijo PMS kot vodilo pri opravljanju dela na tako zahtevnem in Sirokem
podrocju v zdravstveni negi, kot je polivalentno patronazno varstvo.

2. DELOVNI POGOJI IN RAZMERE NA ODDALJENEM TERENU

PMS je navzoca v druZini v njenih najbolj obcutljivih in prelomnih trenutkih. Bolnikom nudi
strokovno zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo. Pomaga novopeCenim starSem in
novorojencu, da zazivijo ¢im bolj v harmoniji. Neozdravljivo bolnim in umirajo¢im skupaj z
vso druzino pa nudi, poleg svojega strokovnega znanja, Se tolazbo in oporo

Ker ima vsak poklic svojo svetlo in temno plat, se tudi PMS srecujejo pri svojem delu s
tezavami, ki predstavljajo izziv za njeno strokovno delovanje. Medicinske sestre, ki delajo v
bolni$nicah in zdravstvenih domovih, nudijo zdravstveno nego bolnikom v zdravstveni
ustanovi. Pogoji dela so tam bistveno drugacni kot tisti, katerim je izpostavljena PMS na
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terenu. PMS pa opravlja delo na terenu, kjer se srecuje z mnogimi teZzavami in neugodnimi
dejavniki za njeno strokovno delo in zdravije.

2.1 DELOVNO OKOLJE ZA 1ZVAJANJE POSEGOV ZDRAVSTVENE NEGE

Pogoji dela na terenu ne ustrezajo predpisanim standardom za varno izvajanje posegov
zdravstvene nege, kot je to zagotovljeno v zdravstvenih ustanovah. Prostori, v katerih se
izvaja zdravstvena nega, so pogosto neprimerni.

OSVETLITEV PROSTORA

Je najpogostejsi problem, ker vecina posegov zdravstvene nege (odvzem krvi, preveza rane,
odvzem $ivov, vstavljanje urinskega katetra pri Zenski, dajanje injekcij,...) zahteva natancnost
in zato dobro osvetlitev. Ne glede ali je v mestu ali na vasi, so doloCene stavbe zgrajene S
premajhnimi okni, ki ne zagotavljajo dovolj svetlobe v prostoru. Prav pogosto pa je to
znacilnost starih kmeckih his.

Ob tem je prisotna Se slaba osvetlitev. Predvsem starejsi ljudje radi varcujejo z elektriko in
imajo names¢ene slabe zarnice. Ce se da, si PMS pri posegu pomaga z dodatnimi svetili
(namizna luc, baterijska svetilka, itn.), vendar socialno §ibki tudi tega v€asih ne premorejo.

OPREMLJENOST PROSTORA

Razporeditev pohistva v prostoru je druga¢na pri vsaki druzini. Ponekod je opremljenost taka,
da ne predstavlja vecje ovire pri izvajanju posega zdravstvene nege, ponekod pa je njeno
izvajanje oteZzeno. Lahko je nameS¢eno veliko pohiStva v majhnem prostoru (mize, klubske
mizice, no¢ne omarice, komode, invalidski vozicek, hojca, stoli,..), tako da je tezko zagotoviti
dovolj prostora za prehod okrog postelje. Postelje na katerih lezZijo bolniki so ponavadi
prenizke, razen ¢e imajo bolnisko posteljo. Izvajanje posega pri takem bolniku, Ce je ta
dolgotrajnejsi (pobiranje Sivov, velika preveza), predstavlja pravi napor za hrbtenico in noge
PMS. Ce bolnik leZi na zakonski postelji, ki so $iroke, je dostop moZen le z ene strani.

CISTOCA PROSTOROV

Cisto¢a prostorov, v katerih se izvaja patronazna zdravstvena nega, je drugacna od tiste v
zdravstvenih ustanovah. Najbolj neéisti prostori so pri socialno ogrozenih druzinah in
starostnikih. Ponekod pa je Cistoca zelo velika. Za razliko od zdravstvenih ustanov, je na
bolnikovem domu prisotnost patogenih klic veliko manjSa, posebej tistih, ki povzrocajo
bolnisni¢ne okuzbe.

PMS uposteva pri svojem delu ta vidik. Zato dela vedno z materialom za enkratno uporabo, ki
ga enkrat, ko ga je odlozila v prostoru, ne vraca ve¢ v delovno torbo. Odpadni material
ustrezno odvrze v kontejner za kuzne odpadke in kontejner za igle in ostale ostre predmete.
Za roke pa uporabi razkuZilo, saj so prostori in pribor v kopalnici v€asih prav tako necisti.

TEMPERATURA PROSTOROV

V zdravstvenih prostorih je temperatura relativno konstantna in primerna za delo. Po domovih
bolnikov je ta zelo razli¢na. V poletni vro¢ini so prav kmecke hiSe prijetno hladne. A pozimi
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je lahko v njih hladno. Nimajo centralne kurjave in se zato ogreva samo osrednji prostor, kjer
je postavljena kmecka pe€. Pri starejsih ljudeh je ta v¢asih slabo zakurjena. PMS, ki mora pri
posegu odloziti plas¢ ali jakno, jo v takih slabo ogretih prostorih med obiskom zebe. Med
tem, ko pa gre na obisk k novorojencu, pa je zaradi mo¢no ogretih prostorov skrbnih starsev,
Se posebej ob kopanju novorojencka, vsa pregreta. V zimskem casu je neprijetno in Skodljivo
za zdravje stopiti tako pregret na mraz. Taki pogoji narekujejo PMS, da se je dobro za
terensko delo oblaciti po plasteh.

2.2 INFRASTRUKTURA IN PREVOZNA SREDSTVA

Obstaja velika razlika med dostopnostjo do bolnikovega doma, ¢e ta Zivi v mestu, v njegovi
okolici, ali nekje na oddaljenem terenu v hribovitem svetu. V mestu predstavlja verjetno
glavni problem v dostopnosti, gost promet in pomanjkanje parkiri§¢. Na oddaljenem terenu
teh tezav ni. NevSeCnost so najpogosteje slabo prevozne ceste do posameznih oddaljenih
domacij in strm teren. Ceste so ozke, tako da je oteZeno sreCevanje ob prihodu vozila iz
nasprotne smeri, bankine neurejene. Ceste nasute samo z gramozom s ¢asom nacnejo nalivi
spo njej deroco vodo. V zimskem casu, ko je zmrzal in sneg, se stanje Se bistveno poslabsa.
Za take oddaljene terene patronazna sluzba razpolaga z vozli, ki imajo pogon na vsa Stiri
kolesa. Vozila morajo biti tehni¢no brezhibna in v zimskem ¢asu primerno opremljena
(zimske gume, lopata, verige, nekaj zmesi za posipanje ob poledenelosti).

2.3. TELEKOMUNIKACIJE

PMS, ki je na terenu lahko komunicira z ostalimi zdravstvenimi sluZzbami preko telefona.
Bodisi na patronaznem obisku ugotovi zaradi slabega stanja bolnika, da je potrebna nujna
zdravniska intervencija, bodisi zaradi posveta z leCe¢im zdravnikom glede nadaljnjih ukrepov
in posegov pri bolniku. V¢asih mora sporo€iti tudi rezultate meritev pri bolniku (KS, INR).

V hribovitih predelih je telefonski signal Se vedno moten. Sicer je stanje pokritosti s
telefonskim omrezjem boljSe kot pred leti, a signal Se ni prisoten povsod. Starejsi in socialno
$ibki pa nimajo vedno stacionarni telefon. Kadar gre za urgentna stanja, predstavlja to za PMS
problem in stisko, v kateri je prepuSCena lastni iznajdljivosti in strokovnosti. PMS ni
opremljena za urgentna stanja npr. aplikacija injekcije — anafilakti¢no Sok.

2.4. VREMENSKE RAZMERE

Nobena druga sluzba v zdravstvu, razen urgentne sluzbe, ni tako izpostavljena vremenskim
razmeram kot je patronazna sluzba. Poleti ni prijetno zaradi vroCine Se posebej v mestih in
blokovskih naseljih, kjer je ogretost ozracja ve€ja, kot na podezelju.

Delovne razmere obcutno poslabSajo moc¢na deZevja, snezenje in zmrzal. Ob moc¢nih deZevjih
je potrebna previdnost v hribovitem svetu, ker narastejo reke in hudourniki, cestis¢e drsi
zaradi nanosa blata, prisotna je nevarnost zdrsa. Dvori§¢a pred hiSami so blatna, ¢e niso
primerno urejena in potrebna je previdnost pri preckanju tega od avta do hiSnih vrat. Dobra
nepremocljiva obutev primerna za deZ je pri PMS zelo pomembna, da ji ostanejo noge suhe in
tople.
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Ob mocnejSem snezenju je dostopnost do domov Se tezja. Izkusnje so pokazale, da so ceste po
hribovskih vaseh vcasih prej o€iS¢ene in posute, kot regionalne. Najvecji problem pa
predstavlja parkiranje, dokler dvori$¢a niso ocis¢ena.

V zmrzali je patronazni obisk lahko prava pustolovs¢ina. Posebej kadar se je potrebno
odpraviti, v strmejsi hriboviti predel. PMS so ob tem v pomo¢ zimska oprema avtomobila,
pogon na vsa §tiri kolesa, vozniSke spretnosti in pogum. Ker patronazna sluzba ni urgentna
sluzba, pa se velikokrat oceni nujnost patronaznega obiska glede na tveganje, katero ta
predstavlja za PMS. Ce se patronazni obisk lahko za nekaj ur ali dan odloZi, se o tem obvesti
in posvetuje z bolnikom in leceCim zdravnikom. Pri hoji po ledenih tleh pa naj se PMS
posluzuje ¢im manj drseCe obutve. Za hribovit svet, Kjer so poti z naklonom, pa bi bile
dobrodosle tudi dereze.

Ob nizji temperaturi in dezevju so hitro drsece tudi zunanje stopnice. Posebej, ko so oblozene
z gladkimi materiali. Previdnost pri hoji po gladkih povrsinah ni nikoli odvec.

2.5 NASILJE

Na terenu se PMS srecuje z:
- verbalnim nasiljem,
- psihi¢nim nasiljem,
- spolnim nasiljem,

Najpogostejsa sta verbalno in psihi¢no nasilje. Prihaja lahko s strani bolnika ali s strani
svojcev. Pri bolnikih gre pri verbalnem nasilju pogosto za obrambne mehanizme, ki jih lahko
PMS s svojo verbalno in vedenjsko spretnostjo obvlada. Kadar bolnik teZko sprejema svojo
bolezen, onemoglost ali invalidnost, v svoji nemoci v¢asih obtozuje zdravstvene sluzbe. Ker
je bolnik na domu v svojem okolju bolj doma¢, PMS pa gost, si jo lahko ob nezadovoljstvu
privosci za obtozevanje. Na sreco so to osamljeni primeri, saj so bolniki PMS veseli.

Nekaterih starostniki so bolj nezaupljivi in na zacetku bolj odklonilni do obiskov. Starostniki
so odklonilni do neznancev in novosti zaradi preteklih Zivljenjskih izkuSenj in zmanjSanih
sposobnosti prilagajanja. Poleg tega nekateri starostniki in svojci razumejo patronazni obisk,
kot vmesSavanje v njihovo zasebnost (Kosir, 2003). Ko se navadijo so zelo hvalezni.

Tudi svojci bolnika so lahko verbalno nasilni. Kadar ne zmorejo iz kakrs$nih koli razlogov
poskrbeti za bolnega in onemoglega druZinskega ¢lana. Zmotno prepricanje in pri¢akovanja,
kaj vse bi morala PMS narediti, v€asih prelaganje njihove odgovornosti na zdravstvene
sluzbe, jih ujezi, da v nezadovoljstvu verbalno napadejo PMS. V¢asih je lahko neprijazna
zavrnitev obiska s strani svojcev, zaradi prikrivanja nasilja nad nemo¢nim druzinskim ¢lanom
(bolnik, starostnik, zenske, otroci) , ki bi ga lahko PMS odkrila.

PMS se sre€a s spolnim nasiljem s strani bolnika ali svojcev v obliki opolzkih opazk. Primer
fizinega nasilja nad PMS ni bil zasleden, a previdnost pri alkoholikih in psihiatri¢nih

bolnikih, ko so v agresiji, ni nikoli odvec.

Nasilje je tudi zadrZzevanje PMS na domu bolnika in oviranje, da bi zapustila prostor. Lahko
se pojavi s strani svojcev ali bolnika z namenom provokacije in ustrahovanja.
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Nevarnost na bolnikovem domu predstavljajo lahko tudi domace Zzivali.. Najpogosteje so to
hudi, slabo krotljivi psi. Pred obiskom se o tem obvesti bolnika ali svojce, da psa ustrezno
odstranijo. Lahko so nevarne tudi druge domace zivali (macke, petelin,..).

3. ZAKLJUCEK

Pogoji, v katerih dela PMS, so vse prej kot idealni za njeno strokovno delo in zdravje. Pri
svojem delu je izpostavljena mnogim nevarnostim, ki jih mora pravofasno prepoznati in
ustrezno ukrepati. V patronazni negi primanjkuje standardov, ki bi upoStevali te spremenjene
okolis¢ine. Prav tako ni PMS zascitena v primerih, ko hodi v druzino, kjer je prisotno nasilje.
Pristojnosti oziramo izvajanje posegov na terenu, v slovenskem prostoru ni poenoteno. A
kljub temu prevlada pri PMS ¢ut za socloveka, da nudijo strokovno pomo¢ in oporo
bolnikom, varovancem in svojcem po svojih najboljsih moceh.
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PRAVNI VIDIKI ODGOVORNOSTI IN VARSTVA MEDICINSKE
SESTRE

prof.dr. Alenka Selih, univ.dipl.pravnik

Pravna fakulteta Univerze v Ljubljanil, Poljanski nasip 2, 1000 Ljubljana

l. UuvoD

1. Poklic medicinske sestre, kot eden izmed poklicev v zdravstvu, se po nekaterih znaéilnostih
moc¢no naslanja na zdravniski poklic: obema je nedvomno skupna posebna zavezanost delu, ki
ga eden oziroma drugi poklic obsegata, to pa je delo z bolnikom in zanj. Mil¢inski ugotavlja,
da ... delo zdravnika enako tudi delo medicinske sestre ni obrt temve& poklic :"? Gre torej za
izvrSevanje poklica, ki ima posebno vrednost, posebno vsebino in posebno poslanstvo, ker gre
za delo s ¢lovekom in za njegovo zdravje.

Zaradi tega so se tudi za sestrski poklic - ki je seveda mnogo mlajsi in drugace oblikovan od
zdravniSkega - izoblikovala pravila o dolZnostih in odgovornostih; ta pravila pa so oblikovana
tako kot moralne norme, poklicno-deontoloske norme in - kot pravne norme.

Temelj za odgovornost (kogarkoli) lezi v ustrezni dolznosti, ki jo je tisti, ki ga obvezuje,
prekrsil. Te dolZznosti opredeljuje stroka (pravila stroke, lex artis), prevzemajo jih pravila
deontoloSkega kodeksa in raznovrstna ter Stevilna pravna pravila.

Za medicinske sestre obstaja Mednarodni kodeks etike medicinskih sester (sprejet na
kongresu Mednarodnega zdruzenja medicinskih sester v Frankfurtu, 1965) in Kodeks za
medicinske sestre (sprejet na kongresu istega zdruzenja 1973). Prvi naSteva 14 temeljnih
poklicno-etiénih nacel za delo medicinske sestre, drugi pa zajema njeno delo in poklicno
vlogo irSe.® Prvi postavlja kot temeljno nalogo medicinske sestre ohranjevanje Zivljenja,
lajSanje trpljenja in pospeSevanje zdravljenja. Na ta dva mednarodna vira se navezuje Kodeks
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (sprejela ga je Skupscina
Zbornice zdravstvene nege Slovenije 1994), ki v devetih nacelih obsega temeljna poklicno-
eti¢na vodila obeh poklicev.*

Pravna pravila so pri tem vedno odvisna od pravil stroke in od norm poklicnega kodeksa, saj
prav ti obsegajo poklicne in strokovne standarde, ki dolo¢en poklic zavezujejo k prav
dolo¢enemu (poklicnemu) ravnanju. Krsitev teh norm se nam tako lahko kaze kot krSitev
etiéne norme, norme poklicnega kodeksa ali kot krSitev pravne norme. Skoraj pravilo pri tem
je, da ena krsitev hkrati predstavlja krSitev ve¢ takih norm: strokovna napaka (npr. napac¢no
dana injekcija) lahko pomeni krSitev pravil stroke in s tem poklicno-eticno krsitev in krSitev
norm poklicnega kodeksa, hkrati pa lahko ima znake disciplinske krSitve v okviru ustanove, v

! Clanek je dopolnjena in posodobljena verzija &lanka »Pravni vidiki odgovornosti in varstva medicinske sestre«,
objavljenega v Obzorniku zdravstvene nege, 1997, let. 31, §t. 5-6, 2005-2010

Zahvaljujem se za pregled besedila in dane pripombe prof. dr. Jozetu Balazicu, Veri Grbec, v.m.s in dipl. org.
dela, prof. dr. Francu Lukicu in prof. dr. Adi Polajnar-Pav¢nik.

2 J. Mil&inski, (1982), 128

% Oba vira navedena po A. Dolenc, (1993), s. 369 - 372

* Objavljen v Uradnem listu RS, §t. 4/2002
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kateri tisti, ki jo je izvr$il, dela; poleg tega lahko predstavlja tudi temelj za odSkodninsko in
tudi za kazensko odgovornost.

Razmerje med pravom in pravili poklicne deontologije ni vedno preprosto: v€asih so namre¢
pravne norme Vv nasprotju z deontoloskimi normami in to lahko nosilca poklica, ki ga te
norme obvezujejo, postavlja v kritiCen polozaj: odloc¢ati se mora med tem, ali bo sledil pravni
ali deontoloski normi. Pravilno bi zato bilo, da pravo v ¢im vecji meri uposteva in spostuje
pravila poklicne deontologije.

2. Iz povedanega je mogoce razbrati, da obstaja ve¢ vrst odgovornosti in da sta njihov obseg,
pa tudi njihova vsebina razlicna. NajSirSa vrsta odgovornosti je gotovo osebna moralna
odgovornost, ki se odslikava v odgovornosti vsakega posameznika in v njegovi lastni oceni
njegovega ravnanja kot dobrega ali zlega; naslednjo vrsto odgovornosti predstavlja poklicno-
deontoloSka odgovornost, torej tista, ki se navezuje na pravila stroke, obsezena v poklicnem
deontoloskem kodeksu. Ta vrsta odgovornosti prav tako postavlja visoka merila za
spolnjevanje poklicnih dolZnosti in pozna svoje lastne sankcije za krSitve teh dolZznosti.
Odgovornost za te krSitve se vzpostavlja v okviru stanovskih zdruzenj (v Sloveniji Zbornica
zdravstvene nege Slovenije); sankcije, ki jih je v okviru te odgovornosti mogoce izreci, pa
lahko predstavljajo omejitev ali odvzem pomembnih pravic in pooblastilo za njihovo
izrekanje je zato dolo€eno s pravnimi normami.

Na zadnje mesto postavljamo v tej hierarhiji odgovornosti razli¢ne vrste pravne odgovornosti:
v ta okvir sodi disciplinska odgovornost, odgovornost za povzro¢eno skodo (odskodninska
odgovornost) in kazenska odgovornost za izvrSeno kaznivo dejanje. Te tri vrste odgovornosti
lahko obstajajo naceloma sicer hkrati, vendar velja praviloma vsaka naslednja za teZjo od
prejSnje in jo zato tudi redkeje uporabljamo.

3. V tem prispevku se bom omejila samo na dve vrsti pravne odgovornosti, na odSkodninsko
in kazensko odgovornost.

Poudariti pa velja, da imajo za vse tri vrste pravne odgovornosti pravila stroke in pravila
poklicne deontologije zelo velik pomen: v bistvu so ta pravila dejanska stvarna podlaga za
presojo odgovornosti po pravnih merilih.

I1. Pravni vidiki odgovornosti medicinske sestre

1. Obseg odgovornosti - Posebnost poklicne vloge medicinske sestre obstaja v tem, da je v
doloCenem delu svojega dela podrejena zdravniku, v doloCenem delu pa izvrSuje svoje
poklicne naloge povsem samostojno. Ta drugi del je tisti, ki pokriva podro¢je zdravstvene
nege. Pri tistih opravilih, ki jih izvaja v okviru svojih lastnih poklicnih dolZznosti, nastaja njena
odgovornost na podlagi poklicnih pravil, ki obsegajo dolZnosti njenega delovanja. Ko gre za
dela, ki jih izvrSuje medicinska sestra pod nadzorstvom zdravnika, morajo biti v tem razmerju
spolnjene vse strokovne zahteve (npr. pisna odreditev dolo¢enega opravila).

Pri teh opravilih lahko pride do njene odgovornosti, ¢e je krSila dana navodila ali je pri
spolnjevanju prislo do njene napake.

V razmerju med zdravnikom in medicinsko sestro je zdravnik pooblasen za izvajanje
diagnosti¢nih postopkov in terapije; posami¢ne postopke pa lahko prenese na medicinsko
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sestro. V zvezi s tem govorimo o stopenjski delitvi dela in stopenjski odgovornosti: dolocena
opravila lahko prenese na visjo, dolocena na srednjo medicinsko sestro. Na to delitev se
navezuje tudi samostojnost enega ali drugega: pri zdravniku gre za pooblasc¢eno samostojnost
- na podlagi pooblastila, ki ga ima glede na opravljeni Studij in diplomo, pri medicinski sestri
pa gre za podrejeno samostojnost - na podlagi prenosa posameznega opravila nanjo. S tem je
povezana tudi odgovornost: ¢e medicinska sestra opravi postopek po pooblastilu (narocilu)
zdravnika, odgovarja za pravilno izvedbo postopka zdravnik. Tako na primer vstavlja
nazogastricno sondo medicinska sestra, vstavitev pa kontrolira zdravnik. V konkretnem
primeru je sondo vstavila in kontrolirala nastavitev medicinska sestra; zaradi napacno
vstavljene sonde je 21 mleka zalilo pacientova pljuca, zaradi Cesar je nastopila smrt. Za
odgovornega je bil spoznan zdravnik; ta primer se je zakljucil tako, da je klinika izplacala
odskodnino svojcem umrlega.’

Zakon o zdravstveni dejavnosti doloa v 62. Clenu tele temeljne pogoje za odgovornost
zdravstvenega delavca (torej tudi medicinske sestre) :
- zdravstveno dejavnost lahko opravljajo zdravstveni delavci, ki imajo ustrezno
strokovno izobrazbo ;
- so strokovno usposobljeni za samostojno opravljanje dela v svojem poklicu
- ter izpolnjujejo druge pogoje ( kvalifikacija), dolocene s tem zakonom ali z
drugimi predpisi.

Gre za tri kumulativne pogoje, ki morajo biti hkrati spolnjeni zato, da zdravstveni delavec
odgovarja za svojo dejavnost. Medicinska sestra bi smela dobiti in sprejeti samo tiste naloge,
za katere ima ustrezno izobrazbo in za katere je - v skladu s svojo stroko - usposobljena; za
takine naloge pa nosi tudi polno odgovornost.® Pri tem je vedno treba upostevati konkretno
osebo, torej konkretno medicinsko sestro ter odgovornost meriti glede na njeno znanje,
izku$nje, sposobnosti. Pri opredelitvi vsake odgovornosti - v naSem primeru tako
odgovornosti medicinske sestre kot tudi zdravnika - je bistvenega pomena jasna opredelitev
dolZnosti in obveznosti vsakega izmed njiju; prav tako pa tudi dolocCitev strokovnih
standardnih meril, s pomoc¢jo katerih je mogoce vnaprej razmejiti dolznosti in obveznosti
vsakega izmed teh dveh poklicev. Pri tem velja sploSno nacelo, da je v primerih, ko
medicinska sestra dela po zdravnikovem navodilu, potrebno spolniti vse zahteve za taksno
navodilo ( na primer - pisna odredba). V literaturi opozarjajo, da je eno najucinkovitejsih
sredstev za zmanjSevanje napak standardizacija procesa dela, kjerkoli je to mogoce- to bi na
podroc¢ju dela medicinske sestre torej pomenilo, da bi bile njene poklicne dolZnosti vnapre]
to¢no dolocene s pomocjo strokovnih standardov.’ Prav tako velja splosno nacelo, da nih¢e ne
more prenesti na drugega svojih lastnih dolZnosti niti odgovornosti.

2. Osebna narava odgovornosti - Odgovornost medicinske sestre je tako kot odgovornost
drugih subjektov osebna; odgovarja torej za svoje ravnanje. Problem, s katerim se pri
odgovornosti zdravstvenih delavcev pogosto sre¢amo, je odgovornost za delo v skupini. V
zvezi s tem velja reci, da morajo biti dolznosti posameznega ¢lana skupine vnaprej jasno
opredeljene in znane - kot sem omenila prej, so prav te dolznosti temelj, na katerem temelji
odgovornost.®

® Ustno sporoéilo prof. dr. Jozeta Balazica

®J. Milginski, n.d. 135

" Prim.. Lucian L. Leape, (996) 20; prim. tudi A. Selih, (1998), 179 - 181
& Prim. A. Selih, (1998), 180 - 189
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3. Temelji za odSkodninsko (materialno) odgovornost - Ta vrsta odgovornosti se nanaSa na
zahtevke po povracilu Skode, ki je nastala v primeru, ko je zaradi neustreznega zdravstvenega
posega oziroma nege posameznik (oSkodovanec) utrpel Skodo. Ta vrsta odgovornosti se lahko
oblikuje bodisi kot neposlovna odsSkodninska odgovornost bodisi kot posebna oblika
pogodbene odgovornosti. V teh primerih velja temeljno pravno pravilo, ki v zvezi s skodo
pravi, da se je vsak dolzan vzdrzati ravnanja, s katerim bi utegnil drugemu povzrociti $kodo
Gre torej za eno temeljnih pravnih zahtev neminem laedere, torej nikomur $kodovati. Ce pa je
Skoda povzrocena, se uveljavlja pravilo o odskodninski odgovornosti, ki jo doloc¢a 131. ¢len
Obligacijskega zakonika takole: Kdor povzroci skodo drugemu, jo je dolzan povrniti, ¢e ne
dokaze, da je skoda nastala brez njegove krivde.

Iz te dolocbe je mogoce razbrati nekaj elementov odgovornosti:

Zavezanec (v naSem primeru medicinska sestra) odgovarja le, ¢e je Skodo povzrocil - to lahko
izvrsi s storitvijo, torej s tem, da nekaj aktivno stori ali z opustitvijo, torej s tem, da ne stori
necesa, kar bi moral storiti. V obeh primerih mora iti za ravnanje, ki je nasprotno s pravili
stroke (Ce gre za dejavnost, ki temelji na lastni pristojnosti), 0ziroma je v nasprotju z danimi
navodili (Se gre za dejavnost, ki temelji na navodilih zdravnika). Skoda mora dejansko nastati
in mora izhajati iz storitve ali opustitve zavezanca. Ta storitev ali opustitev mora biti vzrok
nastale Skode.

Poleg tega, da je nastala Skoda zaradi zavezanCevega ravnanja, je za odgovornost potrebno
tudi, da je zavezanec ravnal krivdno, torej da mu je mogoce ocitati naklep (kar je pri
odgovornosti medicinske sestre tezko predstavljivo) ali malomarnost. Ti dve obliki krivde
imata v kazenskem in civilnem pravu podobno a ne povsem enako vsebino. Kot »odloc¢ilno,
osrednje vprasanje se postavlja vprasanje krsitve dolzne skrbnosti, to je ravnanje v nasprotju s
pravili stroke (contra legem artis)«.® Ce zavezancu (medicinski sestri) ni mogoce dokazati, da
je Skoda nastala zaradi njenega krivdnega ravnanja, za Skodo ne odgovarja.

V pogojih javnega zdravstva odgovarja zdravstvena ustanova za Skodo, ki jo povzroc¢i njeno
zdravstveno osebje krivdno; ima pa pravico zahtevati povracilo Skode od svojega delavca
(medicinske sestre), ¢e jo je njen delavec povzrocil namenoma ali iz velike malomarnosti.

4. Kazenska odgovornost medicinske sestre - Ta vrsta odgovornosti je najtezja med razlicnimi
vrstami odgovornosti; je pa tudi najredkeje uporabljena. V okviru te odgovornosti je potrebno
omeniti dve kaznivi dejanji, katerih storilka je lahko tudi medicinska sestra in Ki izhajajo iz
njenih poklicnih dolznosti. Preden navedem posamic¢na kazniva dejanja, je potrebno oznaciti
tiste skupne pogoje, ki morajo biti spolnjeni pri vsakem izmed teh kaznivih dejanj, zato da bi
o kaznivem dejanju sploh lahko govorili.*°

4.1 Storilec mora pri vsakem kaznivem dejanju izvrsiti tako imenovano izvrsitveno ravnanje -
torej tisto storitev ali opustitev, Ki je opisana v opisu kaznivega dejanja. Prav tako mora prav
ta storitev ali opustitev povzrociti prepovedano posledico.

4.2 Storil¢evo ravnanje mora biti izvrSeno krivdno. Storilec mora ravnati naklepno ali iz
malomarnosti. Ne da bi se spuscala v podrobno pravno razlago teh pojmov, naj poudarim, da
govorimo o naklepnem ravnanju takrat, ko storilec ve, da izvrSuje znake kaznivega dejanja in
to hoce ali vsaj privoli v to; o malomarnem ravnanju pa govorimo takrat, ko storilec ve, da bi

° Prim. A. Polajnar-Pav¢nik (1998), 98
19 podrobno kazensko pravno razélembo teh kaznivih dejanj glej v Korogec( 2004), 169 — 196, 293 —301)

34



zaradi njegovega ravnanja lahko priSlo do prepovedane posledice, pa misli, da se to ne bo
zgodilo; oziroma, ko ne ve, da lahko pride do take posledice,
pa bi to po okolis¢inah primera in po svojih lastnostih moral in mogel vedeti."*

4.3 Posamic¢na kazniva dejanja

Prvo izmed kaznivih dejanj, ki nas tukaj zanima, je "Malomarno zdravljenje in opravljanje
zdravilske dejavnosti" (alineja (a) 2. odstavka 179. ¢lena KZ-1)., v katerem zakonik doloca:
(Zdravstveni delavec), ki pri svoji zdravstveni dejavnosti ravna v nasprotju s pravili
zdravstvene stroke, pa pri tem povzroci, da se komu obcutno poslabsa zdravje, se kaznuje z
zaporom do treh let.™

Ravnanje, ki je kaznivo, je tisto, ki je v nasprotju s pravili stroke, ki jo izvrSuje storilec. Ta
termin pokriva vse zdravstvene stroke razen zdravniske, torej tudi zdravstveno nego. KZ-1 pri
tem kaznivem dejanju razlikuje med zdravniSko dejavnostjo, ki jo opravljajo zdravniki in
zdravstveno dejavnostjo, ki jo opravljajo drugi zdravstveni delavci in ki jo obravnava kot
samostojno stroko oziroma kot ve¢ samostojnih strok. Mednje sodi tudi zdravstvena nega.
Ravnanje je lahko storitev ali opustitev, mora pa povzrociti obcutno poslabsanje zdravja
(o8kodovanca). Ce je zaradi tega ravnanja kot posledica nastala smrt, se dejanje presoja po 3.
odstavku istega ¢lena KZ-1, za katero zakon predpisuje kazen zapora do osmih let.

Kot je mogoce razbrati iz opisa kaznivega dejanja, je potrebno, da storilec ravna malomarno.
Vsebina malomarnosti je tak$na, kakor je opredeljena zgoraj - pri Cemer se v vsebino pravnih
sestavin ne spuscam.

Miléinski ugotavlja, da gre v primerih malomarnega zdravljenja za primere, ki jih je (bilo) pri
zdravstvenem delu mogoce pogosto srecati: poenostavljanja, odstopanja od medicinske
doktrine. Opozarja na to, da prihaja do takih "nezgod" praviloma zato, ker se v kritiénem
trenutku na delovnem mestu znajde strokovno ali osebno neprimeren delavec. Poleg tega
posebej opozarja na pomanjkljivosti zaradi slabe organizacije dela in nedorecene ali nejasne
razdelitve dolznosti in s tem tudi odgovornosti.™

Milcinski se je posebej ustavil ob vpraSanju, za katerega je sodil, da je znacilno za vrsto
podobnih primerov, namre¢ ob vprasanju, "ali sme sestra dajati intravenozne injekcije". Po
njegovem mnenju je temeljna zahteva jasha in nedvoumna delitev dela. Ta delitev - ko gre za
intravenozne injekcije - ne bi smela biti vezana na kraj ali nacin aplikacije, temve¢ na
zdravila, ki se aplicirajo in na lastnosti bolnika, ki zdravilo prejema. Nima pomisleka zoper to,
da daje sestra intravenozno zdravilo, ki je nenevarno, odlo¢no pa nasprotuje temu, da bi dajala
v zdravnikovi odsotnosti zdravilo moc¢nega ucinka, katerega delovanje je treba ves Cas
nadzirati. Za tako delo, pravi, medicinska sestra ni usposobljena; zato ji ga zdravniki ne smejo
naloziti, ona pa ga ne sme sprejeti.** Ce skusamo razéleniti to opravilo, vidimo, da gre za tri
faze: za to, da mora biti taka injekcija indicirana in da mora imeti za posledico predvideni
ucinek - ugotovitev teh dveh faz sodi med poklicne dolznosti zdravnika; tretja faza - pravilna
aplikacija pa sodi med poklicne dolZnosti medicinske sestre.

1 Ambroz M., (2009), 274 - 275

2V 1. odstavku istega ¢lena dolo¢a KZ-1 enako odgovornost za zdravnika.
13 7. Milginski, n.d. 133

¥ 7. Milginski, n.d. 134
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Drugo kaznivo dejanje, ki prihaja v poStev v zvezi z dejavnostjo medicinske sestre, je
"Opustitev zdravstvene pomoci" (178. ¢len KZ-1), v katerem zakonik doloca:
e Zdravnik ali drug zdravstveni delavec, ki v nasprotju s svojo poklicno dolznostjo ne
pomaga bolniku ali komu drugemu, ki je v nevarnosti za zivljenje, se kaznuje z
zaporom do enega leta.

Bistvo inkriminacije pri tem kaznivem dejanju je opustitev pomo¢i, ki jo je storilec (tudi
medicinska sestra) dolzan nuditi v skladu s svojimi poklicnimi dolZznostmi. Tudi tukaj gre za
krsitev poklicne dolznosti (nudenja pomoci) in sicer gre vedno za opustitev ravnanja, ki ga je
storilec dolZzan izvrSiti. Vendar je taksSna opustitev kazniva le, ¢e je §lo za primer, ko je bil
bolnik v nevarnosti za zivljenje. Ta nevarnost mora biti objektivno podana in neposredna,
groznja za Zivljenje mora resni¢no obstajati.’®> Ce je zaradi opustitve pomoéi nastala kaksna
nadaljnja posledica (telesna poskodba ali smrt), je primer obravnavan kot stek dveh kaznivih
dejanja (opustitve zdravstvene pomoci in tega drugega kaznivega dejanja, storjenega iz
malomarnosti).*®

Pri tem kaznivem dejanju je potrebno, da storilec (npr medicinska sestra) ravna naklepoma.
To pomeni, da se je v ¢asu kaznivega dejanja zavedala, da gre za opustitev pomoci osebi, ki je
v Zivljenjski nevarnosti in da je to tudi hotela, ali vsaj privolila v to. Zakonik zahteva torej
visoko stopnjo krivde in tudi to je eden izmed razlogov, da gre za redko kaznivo dejanje.

Zgoraj navedeni kaznivi dejanji lahko izvr$i samo zdravnik ali drug zdravstveni delavec - gre
torej za kazniva dejanja, katerih storilec mora imeti neke posebne lastnosti oziroma
kvalifikacije. Omeniti pa velja Se nekatera druga kazniva dejanja, ki so lahko tudi povezana z
izvrSevanjem poklica medicinske sestre, Ceprav so sicer njihovi storilci lahko tudi druge
osebe. Gre za Napeljevanje k samomoru in pomo¢ pri samomoru ( 120. ¢len KZ-1). Pri tem
kaznivem dejanju je ena izmed moznih oblik ta, da storilec drugemu naklepoma pomaga pri
izvrSitvi samomora - medicinska sestra bi lahko bila storilka takSnega kaznivega dejanja na
primer v primeru, ko zdravnik bolniku predpiSe mocne narkoanalgetike, pacient Zeli narediti
samomor in prosi medicinsko sestro, naj mu pusti vecjo koli¢ino predpisanih zdravil - kar
medicinska sestra tudi stori. V tem primeru imamo opravka z naklepno pomocjo pri
samomoru, kar je lahko tudi oblika pasivne evtanazije. Mogoca pa je tudi oblika aktivne
evtanazije, pri kateri medicinska sestra aktivno deluje: spomnimo se na primer Dunajske
bolnisnice, kjer je medicinska sestra na Zeljo bolnikov le-tem dajala vecje koli¢ine zdravil, ki
so povzrocile njihovo smrt.

I11. Pravno varstvo medicinske sestre

Pravno varstvo nudi pravni sistem medicinski sestri v tistin primerih, ko se ugotovi
(praviloma je to sodii&e), da niso spolnjeni pogoji za njeno odgovornost. Ce je ugotovljeno,
da kateri izmed pogojev za obstoj odgovornosti ni podan, to izkljucuje njeno odgovornost. V
primeru, da je medicinska sestra tozena za $kodo, ki naj bi nastala zaradi njenega ravnanja, pa
sodis¢e ugotovi, da Skoda ni nastala zaradi njenega ravnanja, temvec€ iz drugih vzrokov; ali da
sploh ni nastala; ali da ni nastala zaradi njene krivde - v taks$nih primerih medicinska sestra ne
odgovarja. To velja za vse tiste primere, ko katerikoli izmed pogojev za odgovornost ni
spolnjen. Podobno je mogoce reci tudi za kazensko odgovornost medicinske sestre: pravo jo

5 Prim. M. Deisinger, (2002), 283
18 Korogec (2004), 178 - 179
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varuje v vseh tistih primerih, ko njeno ravnanje nima znakov kaznivega dejanja ali ko ji njene
odgovornosti ni mogoce dokazati.

Najpomembne;jsi element za to, da takSne odgovornosti ni mogoce dokazati, pa je prav gotovo
spoStovanje poklicnih pravil, pravil stroke. Zato je mogoce reCi, da pomenijo ta pravila
najpomembnejso obliko varstva medicinske sestre pred pravno odgovornostjo. Zato bi bilo
prav, Ce bi stroka zdravstvene nege, druStva medicinskih sester ter stanovska zdruzenja
posvetila posebno pozornost opredeljevanju poklicnih pravil in poklicnih dolZnosti
medicinskih sester na razlicnih podroé¢jih in na razli¢nih delovnih mestih. Treba bi bilo
opraviti ¢imbolj natanéno opredelitev in hkrati tudi razmejitev med poklicnimi dolZnostmi
tega poklica in drugih, ki so z njim povezani (npr. zdravniSkega). Prav katalog poklicnih
opravil in dolznosti ter standardi, ki jih opredeljujejo, bi pomenili pomembno poklicno - in
posledic¢no tudi pravno - gotovost medicinski sestri.

Ce ravna medicinska sestra v okviru teh pravil, je ne more zadeti nobena izmed zgoraj
navedenih vrst odgovornosti. Gotovo pa je res, da spoStovanje pravil stroke ni vedno
preprosto in enostavno: ravnanje po pravilith v primerih, ko ni dovolj ¢asa ali ni vseh
potrebnih aparatur; spolnitev zdravnikovega navodila, ki presega njene pristojnosti ali
spolnitev navodila, ki je dano ustno, ¢eprav bi moralo biti pisno - te in prav gotovo Stevilne
druge situacije so taksne, ki lahko odpirajo pot kateri izmed odgovornosti medicinske sestre.
Kot splosno pravilo bi torej morali uveljavljati zahtevo, da mora vsak udelezenec v procesu
zdravljenja slediti pravilom svoje stroke in spoStovati pravila druge, na njegovo dejavnost
vezane stroke.

To splosno pravilo ima seveda preventivno naravo - uporabno je tedaj, ko do posamezne
krsitve $e ni prislo. Ce pa do te pride, ima medicinska sestra na razpolago vsa tista pravna
sredstva, ki na sploSno obstajajo: pomo¢ pravnega zastopnika oziroma zagovornika; pravico
do tega, da poda svoje videnje primera; pravico vseh pravnih instrumentov, ki obstajajo v
posameznem postopku, za katerega gre.
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Legal Aspects of Liability in Health Care
Alenka Selih, Professor of Law,
Faculty of Law, University of Ljubljana

The article deals at first with the relationship between deontological and legal norms in health
care and proceeds in defining different kinds of liabilities in health care: professional,
disciplinary, civil and criminal. It then deals with civil and criminal liability in Slovene legal
system.

Liability is discussed within the framework of health care providers ( nurse and/or sisters)
their special professional position being that they are in one part of their work connected with
that of physicians (diagnosis and therapy) and in the other having their own professional tasks
and responsibilities (health care).

Liability of health care providers is dealt with according to the rules provided for by the
Statute on medicinal activity dealing with medical as well as health care fields of work. Civil
liability for damages is dealt with on the basis of the provisions of the Statute on obligations
and criminal liability takes into account norms of the Criminal Code.

Generally, one could say that liability occurs if the responsible person has with his/her actions
or omissions caused damage or injury and his/her responsibility (intention or gross
negligence) has been established by the court.

In the final part, the author stresses the importance of the professional rules which can serve
as a major preventive tool. She pleads for setting out standards for particular procedures and
catalogues of professional duties and obligations. In her opinion, this can be the best form of
protection against different forms of legal liability.
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1ZVLECEK

Oskrba hudo poskodovanega bolnika je v centru interesa mnogih diskusij zadnjih 20 let. Pri
tem je bil cilj umestiti nacela sistema nadaljnjih postopkov ozivljanja in oskrbe poSkodovanca
(ATLS-Advanced Trauma Life Support) ali temu podobnih sistemov v predbolni$ni¢no okolje
in oskrbi poskodovanca na terenu. Prispevek prikaze temelje predbolniSni¢nega pristopa
poskodovancu po sistemu ATLS.

OSKRBA POSKODOVANCA NA TERENU

Temelji predbolnisnicnega pristopa po sistemu ATLS so:
- hitra in natan¢na ocena stanja poSkodovanca;
- oZivljanje in stabilizacija vitalnih funkcij poskodovanca na terenu;
- hiter in pravilen prevoz do ustrezne zdravstvene ustanove;
- stalno spremljanje stanja poskodovanca.

ATLS vkljucuje naslednje korake:
1. priprava za oskrbo,
2. triaza,
3. primarna oskrba po ABCDE protokolu,
4. ozivljanje ABC,
5. dodatni posegi in diagnostika pri primarni oskrbi,
6. sekundarna oskrba in diagnostika,
7. nadaljevalni diagnosti¢ni postopki,
8. stalno spremljanje po stabilizaciji in ponovna ocena,
9. dokon¢na oskrba.

Nasteti koraki se na terenu najveckrat dogajajo socasno in se med seboj prepletajo, predvsem
se istoCasno izvaja primarni pregled in ukrepi ozivljanja.

V predbolni$nicni oskrbi hudo poSkodovanih in politravmatiziranih po sistemu ATLS

izvajamo postopke in posege do tocke 6, med prevozom pa nepretrgoma spremljamo stanje
poskodovanca (tocka 8).
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1. PRIPRAVA ZA OSKRBO

a) Aktiviranje najustreznejSe ekipe glede na kriterije nujnosti klica.

b) Priprava za oskrbo poleg sprejema klica zajema $e pravocasno aktiviranje vseh potrebnih
sluzb (policija, gasilci, HNMP, potapljac¢i, GRS in podobno), pripravo diagnosti¢nih in
terapevtskih pripomockov (aparature, imobilizacijska sredstva), zdravil ter segretih infuzijskih
tekocin, protokolov, sredstev za osebno za$¢ito in podobno. Priprava zajema tudi smiselno
koordinacijo sluzb na terenu ter pravocasno in smotrno obvescanje bolniSnice o Stevilu in
stanju posSkodovancev, ki jih bomo pripeljali v bolniSnico.

2. TRIAZA

a) Razvrstitev bolnikov na osnovi prizadetosti oziroma resnosti poskodb, upostevajoé
razpolozljiva sredstva in Stevilo reSevalcev, ter odlo¢anje o nujnosti in nacinu prevoza
posSkodovancev do bolnisnice.

b) Triaza se izvaja na osnovi medicinskih kriterijev (vitalni znaki, stanje zavesti, tip
poskodbe, mehanizem poSkodbe, pridruzene bolezni in stanja) ter zunanjih dejavnikov.

¢) Uporaba ocenjevalnih lestvic (GCS, AVPU,RTS, MEES)

3. in 4. PRIMARNA OSKRBA PO ABCDE PROTOKOLU IN OZIVLJANJE PO ABC
ALGORITMU

Potem, ko se prepri¢amo, da je pristop do poskodovanca varen in reSevalci pri reSevanju niso
ogrozeni, zacnemo s primarnim pregledom poSkodovanca in postopki oZivljanja po spodnjem
protokolu:

A (airway) = odprtje in vzdrzevanje proste dihalne poti (ETI-RSI, kirurska dihalna pot),
zascCita vratne hrbtenice;

B (breathing) = nadzor dihanja, umetna ventilacija, razresSitev pnevmotoraksa (tenzijski,
odprti), plapolajocega prsnega kosa in masivnega hematotoraksa; meritev SaO2 in petCO2;

C (circulation) = nadzor krvnega obtoka, zaustavljanje krvavitev, nadomescanje tekoCin-
upostevati okolje, razdaljo do bolnisnice in vrsto poskodbe (nove smernice!).

- nadomescanje izgubljene krvi zahteva takojSnjo vzpostavitev IV poti
(nastavitev dveh S$irokih IV kanil (G14 ali G16). Postavljamo periferno ali
centralno pot oziroma intraosalno pot (posebej pri otrocih).

- pri ocenjevanju volumna izgube in njegovem nadomes$canju, je potrebno
upostevati tudi vpliv starosti (slabsa toleranca krvavitve in predoziranja
tekoCin zaradi srénih ali mozgansko-Zilnih bolezni), vpliv treniranosti pri
Sportnikih (bradikardija pri hujsi izgubi volumna), vpliv nekaterih zdravil (beta
zaviralci, antagonisti kalcijevih kanalov), vpliv hipotermije, opeklin in srénega
spodbujevalca.

- volumsko nadomes$¢anje je pomemben dejavnik v oskrbi poskodovanca,
Ceprav so stali§¢a nasprotujo¢a - korist agresivnega nadomescanja tekocin
pred vzpostavitvijo nadzora nad krvavitvijo je nejasna, saj ni dokazov, ki bi
podpirali koristnost zgodnjega ali obseznega nadomesc¢anja tekocCin v primeru
nekontrolirane krvavitve po poskodbi.

- agresivno nadomescanje tekocine ni potrebno pri poskodovancih, ki nimajo
znakov hemodinamske prizadetosti.
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nadomescanje tekocine pri poskodovancih v hipovolemi¢nem Soku je pogojeno
z vrsto poskodbe (tope ali penetrantne) in okoljem, Kkjer ekipa deluje (urbano
ali ruralno).

obseznejse volumsko nadomesCanje poskodovanca je smotrna pri
hemodinamsko zelo prizadetih poskodovancih brez tipnih pulzov in pri tistih s
izolirano in kontrolirano krvavitvijo (izolirana poskodba okoncine ali glave).
pri poSkodovancih z izolirano poskodbo glave ali udov (tako pri topi kot
penetrantni poSkodbi) se svetuje doseci sistolicni tlak ve¢ kot 120 mm Hg
(srednji arterijski tlak ve¢ kot 90 mm Hg), po smernicah 2005 za oZzivljanje
poskodovancev (AHA, ERC) pa vsekakor nad 100 mm Hg.

priporo¢ila za nadomeScanje tekoCin pri nekontrolirano krvavecih
hipotenzivnih poskodovancih s topo ali penetrantno poskodbo, pri katerih ni
indicirano obseZnejSe volumsko nadomescanje, vkljucujejo dajanje bolusov
kristaloidov (fizioloske raztopine) po 250 ml, vse dokler pri topih poskodbah
ni tipen pulz na arteriji radialis (kar odgovarja sistolicnem tlaku okoli 90 mm
Hg), ali pri penetrantnih torako-abdominalnih poskodbah ni tipen pulz na
arteriji carotis (kar odgovarja sistolicnem tlaku vsaj 60 mm Hg (smernice
NICE — National Institute for Clinical Excellence).

v urbanem okolju tako pri penetrantnih poskodbah ni priporocljivo agresivno
predbolniSni¢no nadomescanje tekoCin (odlaSanje prevoza, zviSan krvni tlak
poslabsa krvavitev, odlasanje s kirur§ko intervencijo)- zato je pri teh bolnikih
sprejemljiva permisivna hipotenzija.

v ruralnem okolju, od koder bo prevoz do bolniSnice dalj$i, je pri topih in
penetrantnih poskodbah priporocljivo nadomescanje tekocine za ohranjanje
sistoli¢nega tlaka okoli 90 mm Hg.

pri nadomeS¢anju volumna naj koloidi ne bi imeli nobene prednosti pred
kristaloidi.

dostopni ¢as do bolniSnice ne smemo podaljSevati na racun dajanja
znotrajvenskih tekocin.

kolikor je najbolj mogoce je potrebno s poskodovancem postopati previdno in
nezno ter imobilizirati in kompresivno oskrbeti vse dostopne krvavitve.
hipertoni¢no-hiperonkotske raztopine (6% dekstran 70 + 7,5 % NaCl; HAES
6% + 7,5 % NaCl: 4 ml/kg) so enako uc¢inkovite kot 40 ml/kg Ringer laktata.
predihavanje intubiranih poSkodovancev s pozitivnim tlakom lahko v stanju z
nizkim minutnim volumnom srca povzro¢i dodatno zmanjSanje le-tega, zato
poSkodovanca predihavamo tako, da doseZzemo normalne kapnometri¢ne
vrednosti. To nam lahko omogoci taksno znizanje frekvence dihanja in
dihalnih volumnov, da zmanjSamo transpulmonalne tlake, kar zvefa venski
priliv in minutni volumen srca, obenem pa vzdrZujemo zazelene vrednosti
Sa0,.

uporaba vazopresina pri krvavitvah je Se vprasljiva.

ocenjevanje travmatskega Soka v predbolnisnicnem okolju je ocenjevanje
stopnje hemoragi¢nega Soka, kar nam posredno na osnovi klini¢nih parametrov
govori o prizadetosti oziroma celi¢ni ishemiji.
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Oskrba zajema vse principe oskrbe travme:
e Hipoksija — dajanje 100% kisika, endotrahealna intubacija, mehani¢no predihavanje.
e Tenzijski pnevmotoraks — igelna dekompresija, torakalna drenaza.
e Tamponada srca — perikardiocenteza.
e Nevrogeni Sok — tekoc€ina, vazopresorji.

D (disability) = onesposobljenost - hitra ocena nevroloskega stanja (AVPU, GCS, MEES,
RTS, PTS).

E (exposure) = pregled vsega poSkodovanca, preprecevanje podhladitve.

5. DODATNI POSEGI IN DIAGNOSTIKA PRI PRIMARNI OSKRBI

Po ureditvi ventilacije, ustavitvi zunanjih krvavitev in stabilizaciji krvnega obtoka ob
preprecevanju podhladitve, je nujen stalni nadzor vitalnih parametrov vse do predaje
poskodovanca v bolni$nici. Tako v predbolni$ni¢ni oskrbi rutinsko spremljamo vrednosti
pulzne oksimetrije, kapnometrije, frekvenco dihanja, krvni tlak, temperaturo, EKG in
spremembe v nevroloskem statusu (GCS). Ce ¢as dopuséa in je poseg nujen pred prihodom v
bolnisnico, lahko na terenu vstavimo urinski kateter in/ali nazogastricno sondo.

6. SEKUNDARNA OSKRBA IN DIAGNOSTIKA

Primarni oskrbi sledi natan¢nejSa anamneza oziroma heteroanamneza in pregled
poskodovanca po organskih sistemih in regijah (sistemati¢ni in podroben pregled glave,
vratne hrbtenice in vratu, prsnega kosa, trebuha in medenice, okoncin).

7. UPORABA HITRE ORIENTACIJSKE ULTRAZVOCNE DIAGNOSTIKE PO
METODI FAST IN WINFOCUS

S pomocjo pregleda FAST si lahko prikazemo prosto tekofino v abdomnu, plevralnem
prostoru in v perikardu. Pregled FAST je edinstven med ultrazvo¢nimi pregledi, saj je
oblikovan kot pregledna ultrazvoc¢na preiskava pri pacientih, ki so utrpeli topo ali penetrantno
poskodbo. Ceprav ga je mozno uporabiti tudi za odkrivanje poskodb parenhimskih organov,
je pregled FAST oblikovan za odkrivanje krvi v peritonealni votlini, plevralnem prostoru in
perikardu ter ga je treba uporabljati kot takSnega. Ko je zacetni pregled koncan, se je mozno
vrniti na podro¢ja, ki nas zanimajo in jih v celoti pregledati tudi za poskodbe parenhimskih
organov, vendar pri tem ne smemo ogroziti pacientovega zdravstvenega stanja.

Anatomska podrocja, ki so zanimiva pri pregledu FAST, so tri podro¢ja v abdomnu in eno v
toraksu: desni zgornji kvadrant (jetra, desna ledvica, diafragma, Morisonov zep - potencialni
prostor med jetri in desno ledvico), levi zgornji kvadrant (vranica, leva ledvica, diafragma,
splenorenalni recessus - potencialni prostor med vranico in levo ledvico), suprapubi¢no
(mehur, maternica, recessus vesicouterine - potencialni prostor med maternico in mehurjem,
recessus rectouterine - potencialni prostor med rektumom in maternico) in subksifoidno (jetra,
diafragma, srce, perikardialni prostor).

Dodatni mozni pogledi pri FAST pregledu so Se: desni kostofreni¢ni kot, levi kostofreni¢ni

kot in parasternalni pregled srca v dolgi osi. WINFOCUS metodologija pregleda omogoca
tudi hitri pregled plju¢ (pneumotoraks, hematotoraks, izliv, sréno popuscanje).
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OSKRBA AKUTNE RANE IN ZAUSTAVITEV HUDE KRVAVITVE

CARE OF ACUTE WOUNDS AND STOP SEVERE BLEEDING

Cander Darko, dipl.zn., Uro$ Zafosnik, dipl.zn.,
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Center za nujno medicinsko pomoc in resevalne
prevoze Maribor, Cesta proletarskih brigad 21, 2000 Maribor

1ZVLECEK

Zgodnje posledice rane, ki se nanaSajo na nudenje nujne medicinske pomoci so predvsem
krvavitev, ki je lahko ogrozajoca za zivljenje (nastanek Sokovnega stanja zaradi izgube krvi)
in infekcija. Ker je nekontrolirana krvavitev najpogostejsi razlog smrti pri poskodbah, se mora
oskrba priceti takoj na mestu nezgode, ter se nadaljevati tudi med transportom v bolnisnico.
Zaustavljanje ve¢je krvavitve predstavlja prioriteto v oskrbi poSkodovanih. Samo pravilno
zaustavljanje krvavitve, lahko prepreci nastanek hemoragi¢nega Soka.

Sam pojem rane bi lahko opredelili kot posledico nekega dogodka, pri katerem pride do
nasilne prekinitve koze in podkoznih struktur, in sicer zaradi delovanja neke mehanske sile,
termi¢nega vpliva, kot posledica kemi¢ne izpostave, v€asih pa tudi pri stiku z elektricno
energijo. Nekatere vrste ran pa so lahko posledica dolo¢enih bolezenski procesov (razjede).

Zgodnje posledice rane, ki se nanaSajo na nudenje nujne medicinske pomoci so predvsem
krvavitev, ki je lahko ogrozajoca za zivljenje (nastanek Sokovnega stanja zaradi izgube krvi)
in infekcija.

uvOoD
Upostevajoc videz in karakteristiko rane in mehanizem nastanka, delimo rane na :

PRASKE IN ODRGNINE

Pri teh vrstah ran je navadno poSkodovana zgornja plast koze. ManjSe navadno niso nevarne
in se hitro same celijo, ¢e pa so globlje in na vecji povrSini telesa, pa so nevarne zaradi
mocnih bolecin, infekcije in obsezne poskodbe drobnega Zilja.

VREZNINE IN VSEKANINE

Navadno so posledica samoposkodb pri delu z razlicnimi ostrimi predmeti: noz, sekira, steklo
in ostali ostri predmeti. Robovi rane so navadno gladki, rana Siroko zija in navadno moc¢no
krvavi. Nevarnost infekcije pri tovrstnih ranah je sorazmerno majhna .

RAZTRGANINE IN RAZPOCNE RANE

Mehanizem je delovanje tope sile na kozo ali sluznico razpeto preko trde podlage, kar
povzroci trganje in razpocenje struktur koze in globljih tkiv, ki so zelo prizadeta. Robovi take
rane so neravni in zmeckani, pod njimi so »zepki« krvi, okolica pa obicajno otecena.
Krvavitev obi¢ajno ni mocna, so pa tovrstne rane zelo nevarne glede infekcije.
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ZMECKANINE

Zmeckanje mehkih tkiv nastane zaradi delovanja velike sile. Nastanejo obsezne poSkodbe
mehkih tkiv, pogosto so pridruZeni zlomi kosti, okvare Ziv€evja in Zilja, kar ima navadno za
posledico odstranitev prizadetega dela telesa (amputacija).

VBODNE RANE

Nastanejo kot posledica vbodov z ostrimi predmeti (noz, izvijac, igla ...). Karakteristi¢no se
kaze majhna vhodna rana, ki ima ozek kanal v notranjosti. Konca se lahko v tkivu, telesni
votlini ali predre na nasprotni strani ven. Pri tem lahko pride do poskodb zilja, notranjih
organov in ostalih struktur. Vstopno mesto se lahko hitro zapre in rana navzven ne krvavi,
znotraj pa nastajajo lahko razne komplikacije (krvavitev in infekcija).

VGRIZNINE

So navadno posledice ugriza Zivali, v nekaterih primerih pa gre tudi za ugriz ¢loveka. Oblika
je odvisna ali gre samo za ugriz (majhne odprtine na kozi), ali do trganja pri ugrizu
(raztrganine ali celo odgriz posameznega dela).

AMPUTACIJE

Gre za popolno prekinitev vseh struktur prizadetega dela telesa (npr. okonéine). Ce je vzrok
poskodba z ostrim predmetom, so vsa tkiva presekana na istem nivoju ter so robovi gladki in
ravni (giljotinska amputacija). Ce pa deluje na prizadeti del topa sila, pride zaradi
neenakomerne odpornosti razli¢nih struktur do prekinitve posameznih tkiv v razli€nih nivojih

(odtrganja).

STRELNE RANE

So aktualne v vojnem casu, drugace pa se zgodijo lahko tudi pri kriminalnih dejanjih in
nenamernih poskodbah s strelnim orozjem in eksplozivnimi sredstvi. Razlicne vrste
projektilov glede na obliko lahko povzroce raznovrstne poSkodbe.

Krogle strelnih orozij pri prehodu skozi tkiva napravijo kanal z razmeroma manjSimi
posledicami na tkivo okoli kanala, kamor prenaSa del svoje energije

Drobci granat, min in bomb, ki so raznih velikosti in neravnih robov, povzroéajo huda
razdejanja tkiv.

Eksplozivni projektili (ki se aktivirajo ob prehodu v telo) povzrocajo hudo destrukcijo
(uniCenje) tkiva v obmocju delovanja.

Vsako rano smatramo primarno za inficirano, ne glede na to kako je nastala. V' okviru nujne
medicinske pomoci na terenu moramo rano oskrbeti v smislu sterilnega pokrivanja rane in s
tem prepreciti dodatni vir okuZbe.

Drugi nacin preprec¢evanja infekcije je spiranje rane, ki velja le za povrSinske odrgnine, praske

in manjSe vreznine, s ¢imer odstranimo morebitno umazanijo (zemlja, pesek,kemicne snovi..)
Za spiranje uporabljamo navadno tekoco vodo ali sterilno fiziolosko raztopino.
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Posledica rane je lahko poskodba zil in s tem krvavitev. Glede na vrsto zile, ki je
poskodovana delimo krvavitve na :

- Arterijske — kjer so poskodovane zile dovodnice. Kri je svetlejse barve, tok krvavitve
je mocan - kri brizga iz rane so¢asno s srénim utripom.

- Venske — poskodba zil odvodnic. Kri je temno rdeca (revna s kisikom, bogata z CO»),
tok krvi je enakomeren in man;jsi kot pri arterijski krvavitvi, ker je pritisk krvi v venah
veliko nizji kot v arter

- Kapilarna — iz drobnega ozilja navadno pri odrgninah in praskah. Krvavitev se kaze v
obliki rosenja (vsebina zilja prehaja skozi poskodovane kapilare), ki pa je lahko
nevarna pri obseznih odrgninah, predvsem kadar so prisotne motnje mehanizmov
spontane ustavitve.

Ocena krvavitve:

Zunanja krvavitev je pogosto arterijska in venska, zato je vedno potrebno oceniti koli¢ino
izgubljene krvi in stanje bolnika. Notranje krvavitve pa so pogosto povezane z veliko izgubo
krvi, kar lahko hitro pripelje do razvoja hemoragi¢nega Soka in smrti. Glavni problem pri
notranjih krvavitvah je njihovo prepoznavanje. Prav zaradi tega je potrebno vse ponesreence
dobro pregledati ( hitri travmatoloski pregled). Pri tem ne smemo pozabit na mehanizem
nastanka nesrece.

Za zunanjo krvavitev smatramo tiste, kjer pride do iztekanja krvi iz rane na povrsino telesa in
je vzrok poskodba Zilne stene. Pri notranji krvavitvi kri iz zile izteka v notranjost telesa (tkiva,
organe in telesne votline). Da gre za notranjo krvavitev, nas lahko opozarja iztekanje krvi
skozi naravne odprtine :
- Krvavitev v plju¢ih — izkasljevanje krvi
- Krvavitev v Zelodec — bruhanje krvi (temna »kavna vsebina«)
- Krvavitev v Zelodec in ¢revo — izloCanje skozi danko (meSanje krvi z blatom, ki
postane smolnato in ¢rne barve)
- Krvavitev v secilih — prisotnost krvi v urinu
- Pri krvavitvi v nosni votlini kri izteka skozi nosnice, pri iztekanju krvi iz usesa pa
lahko posumimo na krvavitev v lobanji.

Notranja krvavitev ogroza posSkodovanca z dveh vidikov:
- Kri se lahko nabira v telesnih votlinah in pritiska na pomembne organe
(mozgani,srce,pljuca).
- Lahko pa pride do velike izgube krvi, kar ima za posledico Sokovno stanje in odpoved
delovanja zZivljenjskih funkcij.

Prvi pogoj pri oskrbi je, da s prizadetega dela telesa odstranimo oblacila (rezanje s Skarjami),
saj bomo le tako imeli dober pregled nad rano!

Preprecevanje razvoja infekcije - rano pokrivamo s sterilno gazo, ki jo fiksiramo z povojem,
trikotno ruto ali lepilnim medicinskim trakom. Spiranja rane (razen manjsSih odrgnin, ki ne
gredo v nadaljnjo oskrbo) na terenu ne prakticiramo, ker lahko v globlje dele rane zanesemo
umazanijo z robov rane. Prav tako ne odstranjujemo raznih drobcev stekla, zemlje, trave,
krvni strdkov in ostale umazanije.
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Pri ranah, ki malo krvavijo, pustimo kri te¢i kakSno minuto, saj se s tem rana sama ¢isti, nato
jo pokrijemo in povijemo. ManjSe vbodne rane, ki ne krvavijo, prekrijemo lahko z oblizi, ki
imajo sterilno vpojno podlogo ter kontroliramo morebitni pojav krvi na oblizu. Rane se
nikoli ne dotikamo s prsti !

PRIMERI PRAVILNE OSKRBE RANE NA RAZLICNIH DELIH TELESA

ZAUSTAVITEV KRVAVITVE: manjSe krvavitve se navadno zaradi delovanja naravnih
mehanizmov organizma (tvorba krvnega strdka) ustavijo po nekaj minutah. Zato tudi velja
strogo pravilo, da krvnih strdkov ne odstranjujemo s povrsja rane, ker lahko s tem
povzro¢imo ponovno krvavitev. Za ustavitev krvavitve uporabljamo sterilne gaze,oblize,
povoje razli¢nih velikosti (in namenov), trikotne rute in razne alternativne (zasilne)
pripomocke. Ude po oskrbi vecjih ran tudi imobiliziramo.

KOMPRESIISKA OBVEZA : rane, ki mo¢no krvavijo, potrebujejo kompresijsko obvezo, s
katero zasilno ustavimo in s tem kontroliramo krvavitev. Navadno gre za rane na okoncinah
in na glavi. Da bi lahko pravilno namestili obvezo, moramo najprej zaustaviti mocan tok krvi
s pritiskom arterije ob kost nad poSkodovanim mestom.

V OSNOVI JE POTREBNO POZNATI 6 OSNOVNIH TOCK-MEST Kkjer lahko s pritiskom
arterije ob kost zmanjSamo iztekanje krvi, do oskrbe s pravilno kompresijsko obvezo. Te so:
lobanjski del glave, obrazni del, na vratu, ob klju¢nici, pod pazduho in v dimljah. Na rano
poloZimo sterilno gazo , naredimo en zavoj s povojem, nato pa na mesto krvavitve pritisnemo
manjsi povoj (ali kak svitek) , katerega nato trdno povijemo, da pritisk predmeta stisne zilo in
ustavi s tem mocno krvavitev. Opozorilo: vecje koli¢ine gaze direktno na rani ne bodo
kompresijsko vplivale in kri bo hitro prepojila vse plasti gaze, kljub trdo zavitemu povoju. Po
namestitvi kompresijske obveze lahko spustimo roé¢ni pritisk na arterijo in ud dvignemo, da
zmanjSamo pritisk dotoka krvi v okon¢ino. Obvezo je potrebno redno kontrolirati, prav tako
pa je potrebno kontrolirati tudi spodnji del okonc¢ine (pod rano), ¢e nastopajo kakSne
komplikacije zaradi pretesno zavite obveze. Okoncino nato $e imobiliziramo.

KOMPLIKACIJE : spoznamo po spremembah na spodnjem delu uda (pod rano) in sicer
konec okoncine lahko pomodri (moten venski odtok), lahko pa pobledi in postane hladen, kar
je znak popolne prekinitve pretoka krvi. V teh primerih (sploh dalj$i ¢as do zdravniske
oskrbe) je potrebno prevezo zrahljati do tiste mere, da pride do vsaj minimalnega pretoka Krvi
v okonc¢ino, popustitev pa ne sme povzroc€iti ponovno krvavitev iz rane.

ESMARCHOVA PREVEZA

O tovrstni prevezi govorimo, ko ud prevezemo z kakrSnim sredstvom (trak, pas, guma...), s
katerim kompletno prekinemo pretok krvi skozi ud. Veliko se je uporabljala v povojnih letih
(sploh pri odtrganju uda), danes pa je znano, da je zelo skodljiva, saj povzro¢i nepopravljive
posledice na tkivu. Zato se lahko izjemoma uporabi samo kot za¢asna metoda zaustavitve
krvavitve do namestitve kompresijske obveze, ko imamo za to osnovne pogoje (varnost
okolice). Pri tem ne smemo uporabljati za prevezo ozke trakove ali vrvice, ki se vtisnejo v
kozo in poskodujejo tkivo. Od preprostih sredstev je najbolj primerna v trak (5 cm) zvita
trikotna ruta,ki jo preveZemo in zategnemo z obracanjem koncev. Preveza je lahko samo
zacasna reSitev!!!
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Rane so lahko povzrocene s predmeti (tujki), ki ostanejo po dogodku v telesu in lahko segajo
v mehko tkivo ali telesno votlino. Taks$nih tujkov NIKOLI iz rane ne odstranjujemo, saj
lahko s svojo prisotnostjo v rani zapira poSkodovano Zilo, po izvleku pa lahko pride do
krvavitve, ki je ve¢ ne moremo kontrolirati.

Zato na terenu rano sterilno prekrijemo okoli tujka in le tega uc¢vrstimo, da ne bi izpadel.

RANE PRSNEGA KOSA

PovrSinske rane oskrbimo po splo$nih principih, vbodne in strelne rane pa oskrbimo v smislu
preprecevanja dihalne stiske na sledeci nacin:

Rano pokrijemo s sterilno gazo, nanjo pa namestimo nepredusno folijo, ki jo zalepimo z
medicinskim lepilnim trakom s treh strani. Ena stran folije mora ostati odprta, saj s tem
preprec¢imo pri vdihu (pri morebitni direktni povezavi med poskodovanimi pljuci in zunanjim
zrakom) vstop zraka skozi rano.

Pri ranah, kjer sili trebusna vsebina ven na prosto, le te ne potiskamo nazaj, temve¢ samo
pokrijemo s trebusnim povojem in ob straneh fiksiramo, ali rahlo povijemo.

Prizadeti naj bo v pollezeCem polozaju s skréenimi koleni (sprostitev trebusnih miSic-manjSe
bolecine).

Pri amputacijah je potrebno pravilno oskrbeti tudi odtrgani del telesa. Zadevo lahko
improviziramo na nacin, da damo odtrgani del telesa v sterilno gazo, vse skupaj v vrecko, ki
jo zavezemo in polozimo v posodico s hladno vodo. Nikoli pa ne smemo dajati leda direktno
na odtrgani del.

Po hlajenju opecenega predela je najbolj idealno rano pokriti s posebno gazo, ki vsebuje
tekoce sredstvo, ki deluje kot proti mikrobno, proti bole¢insko in hladi ope€eni predel.

Jedkovine lahko povzroce rane na kozi, sluznicah in oceh.
Prvi ukrep je vedno eliminacija kisline ali luga s spiranjem z vodo in oskrba prizadetega dela
koze - rane (sterilno pokritje).

Pri ranah, ki imajo za posledico vidno krvavitev lahko le to z opisanimi nacini uspe$no
zasilno zaustavimo (kontroliramo) in tudi okvirno ocenimo izgubo krvi. Nevarne pa so
»notranje« krvavitve, ki se navzven ne pokazejo in lahko imajo za posledico nepopravljivo
Sokovno stanje, katerega posledica je smrt poSkodovanca. Zato mora izvajalec nujne
medicinske pomoci vedno (po zaustavitvi vidnih krvavitev) opazovati znake,na osnovi katerih
posumi na razvoj Soka in temu primerno ukrepa.

Zacetni pokazatelji Soka :

Splosni simptomi : slabost, vrtoglavica, strah in temnenje pred o¢mi

Znaki : hladna, lepljiva koza, poviSan sréni utrip, pospeSeno dihanje (organizem stremi k
povecanemu vnosu kisika)

Pri tem je potrebno upostevati tudi starostno skupino poSkodovanca, saj bodo pri starejsi
osebi (po moznosti e s srénim obolenjem) mnogo prej odpovedali naravni mehanizmi

organizma, kot npr. pri treniranem Sportniku.

Postopek oskrbe bolnika, ki krvavi:
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Zavarovanje mesta nesrece.

ABCDE pristop: odprtje in zavarovanje dihalne poti s predhodnim zavarovanjem vratne
hrbtenice. Aplikacija visoke koncentracije kisika, zaustavljanje krvavitev, vzpostavitev
intravenske poti (2x) in infuzije, ocena stanja zavesti.

Pravilen transportni polozaj (imobilizacija).

Varen in hiter transport v bolniSnico, Se posebej pri velikih krvavitvah, ali znakih
hemoragi¢nega Soka. V tem primeru se na mestu nesreCe ne smemo zadrzevati ve¢ kot 10
minut. Med transportom pri poSkodovancu kontroliramo vitalne funkcije. Dokumentiramo
stanje bolnika in izvedene medicinsko tehni¢ne intervencije.

LITERATURA
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URGENTNA STANJAV OTORINOLARINGOLOGUJI'IN
PATRONAZNA MEDICINSKA SESTRA

EMERGENCY SITUATION IN OTORHINOLARYNGOLOGY AND
NURSING CARE

Mateja Bercéan, dipl.m.s., spec. geron. zdr. nege
Mateja Bercan — dejavnost patronaze in zdravstvene nege na domu, Zagorica 13,1292 Ig;
mateja.bercan@siol.net

1ZVLECEK

Akutna dihalna stiska in krvavitev iz nosu sta na terenu najpogostejSa vzroka za urgentno
stanje v otorinolaringologiji. Ta stanja zahtevajo takojSnjo strokovno obravnavo bolnika.
Pojavljajo se pri odraslih bolnikih in pri otrocih. V prispevku so obravnavana nenadna
urgentna stanja, katerih posledica je tezko dihanje in ogroZenost bolnikovega Zivljenja, ter
zaporedje ukrepov pri nudenju pomoci bolnikom z akutno dihalno stisko in krvavitvijo iz nosu
na domu.

Krvavitev iz nosu - epistaxis

Krvavitev iz nosu je bolezensko znamenje akutne ali kronicne bolezni, poSkodbe nosu ali
obnosnih votlin. Lazja krvavitev bolnika in njegovo okolico bolj vznemiri kot pa Zivljenjsko
ogroza. Veckrat sama preneha ali pa jo ustavimo s pritiskom nosnih kril s palcem in kazalcem
in hladnimi obkladki. Hude krvavitve navadno spremljajo sploSne bolezni, pojavljajo se v
kasnejsi zivljenjski dobi in so resno bolezensko znamenje. Pogostejse so v zadnjem delu nosne
votline, so obilnejse in jih tudi teZje ustavimo.

Vzroki za nastanek krvavitve iz nosu

Najpogostejsa vzroka za krvavitev iz nosu sta okvara ozilja pri starejSih in vnetja pri otrocih.
Ostali vzroki so Se:

- poskodbe nosu,

- infekcije zgornjih dihal

- vnetja obnosnih votlin

- tujki v nosu

- tumorji

- polipi.

Nekatera zdravila, kot so: Aspirin, razlicne nosne kapljice, antikoagulansi, ter nekatere bolezni
(levkemija, hemofilija, Hodkinova bolezen, arterioskleroza, povisan krvni tlak,
trombocitopenija, zastrupitve, kroni¢ne bolezni srca, ledvic in jeter) lahko tudi povzrocajo
nosno Krvavitev.
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Prva pomo¢ pri krvavitvi iz nosu na terenu

Bolnika najprej pomirimo in ga motiviramo za sodelovanje, kajti stres in panika povzrocata
mocnejSo krvavitev. Namestimo ga v sedeC poloZzaj, glavo drzi sklonjeno rahlo naprej, s tem
prepre¢imo da kri ne zateka nazaj v poziralnik in da ne pride do aspiracije krvi. Na zatilje
polozimo hladne obkladke, ter s palcem in kazalcem moc¢no stisnemo mehke dele obeh nosnic
— nosna Krila ob nosni pretin. S pritiskom izvedemo digitalno kompresijo. Nosnici drzimo
stisnjeni, brez popus¢anja 15 — 20 minut. Ce se krvavitev ne ustavi, je potrebno poiskati pomo¢
otorinolaringologa, pri hujsih krvavitvah pa je potrebna takoj$nja pomo¢ zdravnika.

Akutna dihalna stiska

Akutna dihalna stiska je stanje, ki ogroza Zivljenje bolnika. Zdravstveni delavci morajo dobro
opazovati in poznati znake akutne dihalne stiske ter morajo biti usposobljeni, da bolniku lahko
takoj, v nekaj minutah, strokovno pravilno pomagajo.

Zapora dihalne poti s tujkom

Eden od vzrok za akutno dihalno stisko je lahko tudi aspiracija tujka, kar pomeni obstanek
nekega predmeta ali snovi v dihalni poti. Najveckrat se to zgodi dojenckom in majhnim
otrokom, ki tlacijo v usta najrazli¢nejSe predmete, ter starostnikom zaradi slabo prezvecene
hrane. Klini¢na slika pri zapori dihalne poti s tujkom varira glede na stopnjo zapore dihalne
poti, ta pa je odvisna od viSine zapore, lezije ter velikosti tujka.

Prva pomo¢ pri zapori dihalne poti s tujkom na terenu

K bolniku z akutno dihalno stisko pristopimo umirjeno, a vendar odlo¢no. Bolniku moramo
vlivati obgutek, da je na varnem in da mu bomo pomagali. Se posebno se potrudimo pri
otroku, ki naj ga bodrijo tudi stalno prisotni starSi. Prva pomoc, ki jo pri tem nudimo, je
odvisna predvsem od klini¢ne slike.

Locimo:

- delno zaporo z dobrim gibanjem zraka: prizadeti lahko govori, kaslja ter pospeSeno diha.

Prva pomoc: vzpodbujamo kasSelj, bolnika petkrat udarimo po hrbtu med lopaticama;

- delno zaporo s slabim gibanjem zraka: prizadeti je zmeden in nemiren zaradi hipoksije in
hiperkapnije; slabotno in neucinkovito kaslja, sliSen je inspiratorni stridor, diha s pomoZzno
muskulaturo ter povecano frekvenco. Prisotna je cianoza, koza je potna in hladna zaradi
aktivacije simpatikusa.

Prva pomoc: pri odraslih in otrocih starih od 1 do 8 let do Sestkrat izvedemo Heimlichov

prijem;

- popolno zaporo brez gibanja zraka: prizadeti se grabi za vrat, nato se hitro zgrudi.

Prva pomoc: Heimlichov prijem in temeljni postopki ozivljanja takoj ko bolnik izgubi zavest.

Navodila za izvedbo Heimlichovega manevra:
- postavite se za bolnika in sklenite roke okoli njegovega trebuha;
- stisnite eno dlan v pest, s palcem proti trebusni steni in jo poloZite v predel na sredini
trebuha nad popkom med oba rebrna loka, tako da se jih ne dotikate;
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- s tako postavljenimi sklenjenimi rokami izvedite mocan, energicen sunek, usmerjen
proti sebi in navzgor; sila dvigne diafragmo in stisnjen zrak lahko iztisne zagozden
tujek;

- izvedite pet sunkov.

Dokler je bolnik pri zavesti, tujek pa Se vedno zapira dihalno pot, izmenjaje izvajajte pet
udarcev med obe lopatici in pet sunkov Heimlichovega prijema. Ob sumu na tujek v dihalih je
potrebno bolnika, tudi ¢e ga trenutno ne dusi, nemudoma napotiti v ustrezno ustanovo, kjer ga
bodo takoj traheobronhoskopirali. Pri tujku v dihalih je udarjanje po hrbtu, zlasti Se pri otroku,
ki ga dvignemo za noge, nevarno, ker se lahko tujek, ki se pomika v dihalni poti, vkles¢i in
popolnoma onemogoc¢i dihanje.

Heimlichovega postopka ne izvajamo pri novorojencku, dojencku in nosecnici v 2. in 3.
tromesecju.

Pri dojenckih pomagamo tako, da dojencka drZzimo na eni roki, obrnjenega na trebuh, z glavo
obrnjeno proti tlom in nagnjeno naprej, z drugo roko pa grobo masiramo hrbet v smeri proti
glavi.

Slika 1: Heimlichov prijem

Akutna dihalna stiska pri bolniku s trahealno kanilo

Patronazne medicinske sestre se na terenu sreCujemo tudi z bolniki, ki jim je bila narejena
traheotomija, to je kirurS8ki poseg, s katerim naredimo prehod oziroma dihalno pot
(traheostomo) neposredno v sapnik in sicer pri zapori zgornjih dihalnih poti, kadar s
preprostejSo metodo ne bi odpravili dihalne stiske. Tak bolnik ima v traheostomo — okence v
sapniku — vstavljeno trahealno kanilo (umetno dihalno cevko).
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Kanilo bolniku s traheostomo navadno menja zdravnik ali usposobljena medicinska sestra.
Respiratorna stiska nastane lahko tudi pri bolnikih, ki se jim med menjavo kanile traheostoma
ali zgornji del sapnika naglo zoZzita in kanile ni ve¢ mo¢ vstaviti. Zato si je pred vsako
menjavo kanile potrebno pripraviti tudi trahealni dilatator — pripomoc¢ek za razsiritev
traheostome, ¢e bi se le-ta nenadoma skr€ila med menjavanjem kanile ali vsaj debelejsi
aspiracijski kateter.

Slika 2: Pravilno vstavljena kanila Slika 3: Sestavni deli kanile

Figure 52: Double Cannula
Tracheostomy Tube -

- Esophagus

Tracheostomy
Tobe —=r

Trachea —

To Lungs

Prva pomo¢ pri bolniku s trahealno kanilo na terenu

Izpad kanile:
- kanilo potisnemo nazaj v sapnik;
- ¢e ne uspe, poklic¢emo zdravnisko pomoc;
- Ce se stoma 0zi ali bolnik tezko diha, vstavimo v odprtino tanjSo cevko, ki jo imamo pri
roki (na primer kos debelejSega aspiracijskega katetra, ali tankega tubusa)
- ko je kanila vloZena, preverimo prehodnost kanile za zrak.

Dihalna stiska (pogost vzrok je zamaSenost kanile s sluzjo):
- bolnik naj mo¢no zakaslja, da bi odstranil sluz;
- preverimo polozaj kanile v sapniku;
- odstranimo notranji del kanile;
- Ce ni izboljSanja, pokli¢emo zdravnisko pomoc.

Ob nenadnem dusenju bolnika, ki Ze nosi trahealno kanilo, je potrebno preveriti prehodnost

kanile z aspiracijskim katetrom. Popolnoma zamasSeno kanilo moramo takoj izvleci. Obi¢ajno
bolnik »Cep« izkaslja. V primeru, da tudi po zamenjavi kanile aspiracijskega katetra ni moc
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globlje vstaviti, gre obi¢ajno za nastajajoco zoZitev, redkeje granulacije, ki jo premostimo z
dalj$o, tanjSo kanilo ali globlje vlozenim, o0zjim tubusom.

Da bi uspeSno pomagali bolniku z akutno respiratorno stisko, se moramo za ukrepe odlocati
brez panike, premisljeno, a naglo. Hitrost ukrepanja je odvisna od naSega znanja, ki ga moramo
stalno obnavljati in dopolnjevati, izkuSenj in primernih, vedno pripravljenih, sodobnih
pripomockov.
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PRISTOP K PACIENTU Z AKUTNO ZASTRUPITVIJO

Simon Sedonja, dipl. zn.
Zdravstveni dom Murska Sobota, PHE Murska Sobota
Grajska ulica 24, 9000 Murska Sobota
sedonjas@gmail.com

T

Ker akutna zastrupitev ni rutina za reSevalce, smo v ¢lanku obravnavali sploSni pristop pri
zastrupljencu, kateri je vodilo za doseganje ¢im boljSih izhodiS¢ za kvalitetno izvedeno nujno
stanje in ¢im manjSih tveganj za trajne posledice. Prikazuje in opisuje nacine in tipe
zastrupitev, nujne ukrepe in nekatere pogostejSe antidote, ki reSujejo Zivljenjsko nevarne
zastrupitve pred sigurno smrtjo. Nujni ukrepi si sledijo po hitrem in pravilnem zaporedju, od
zaSCite, evakuacije, ABCDE-ja, zgodovine, zdravljenja (dekontaminacija in eliminacija
strupa) do transporta zastrupljenca v najustreznejSo zdravstveno ustanovo ter posvetovanja S
centrom za zastrupitve, kateri je v doloCenih situacijah nenadomestljiv element.

IZVLECEK

Na koncu ¢lanka dodajamo delovanje in aktivnosti centra za zastrupitve UKC Ljubljana
(specializirani center), ki ima vlogo informacijsko-konzultacijske narave. Razpolaga s
tehni¢no-informacijskimi  podatki o strupu, kliniénimi izkuSnjami za ukrepanje,
organizacijskimi in triaznimi informacijami glede transporta v najustreznejSo zdravstveno
ustanovo ter o najbliZjem toksikoloSkem laboratoriju. S strani slednjega dodajamo tudi
obrazec za prijavo zastrupitve (oddan v roku 24 ur), nekatere statisticne podatke o
zastrupitvah (Stevilo in najpogostejSe zastrupitve), ki so samo informativne narave in ne
prikazujejo konc¢ne Stevilke vseh zastrupitev v Sloveniji, ampak samo prijavljenih na center za
zastrupitve.

1. UVOD (27, 10)

Zastrupitev je definirana kot nujno stanje, kjer zaradi kemi¢nih in/ali drugih sestavin,
poskodujejo telesne organe ali povzrocijo kemic¢no motnjo funkcij v bioloskem sistemu. Je
stanje pri katerem se zaradi vnosa psiho-aktivnih substanc rezultira v motnjah zavesti,
zaznavanju, dojemanju, razsojanju, obnaSanju ali ostalih psiho-fizioloskih funkcijah in
odgovorih.

Pri akutnih zastrupitvah je telo izpostavljeno toksi¢nim substancam v velikih odmerkih,
doloceni situaciji in kratkem obdobju. Simptomi zastrupitve se razvijejo pri tesnem razmerju
z izpostavljenim. Okolis¢ine akutnih zastrupitev so obicajno ocitne in enostavno odkrite.

V veliki meri je akutna zastrupitev odvisna od tipa in odmerka nevarne snovi in ima vpliv
glede na individualno stopnjo tolerance in drugih faktorjev.

Akutne zastrupitve so eden od najpogostejSih vzrokov za sprejem na urgentne oddelke.

Najpogosteje se zastrupimo z zdravili, alkoholom, prepovedanimi drogami, plini, pesticidi,
¢istili in kozmetiko, strupi strupenih rastlin, gob in zivali.
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Zastrupitev je lahko rezultat zauzitja (direktno ali kontakt roka — usta), izbrizgane / polite
tekocine (kontakt koza — o¢i), inhalacije (akutne inh. produkta med uporabo / kroni¢ne inh.
zraka v prostoru) ali vbrizgavanja (zdravila / droge, ugrizi / piki).

2 Poznamo naslednje tipe zastrupitev:

a) Namerne (Slika 1) — predoziranje (samoposkodba, poskus samomora), zlorabljanje
otrok (Munchausenov sindrom) in po 3. osebi (poskus umora, terorizem);

b) Nenamerne (Slika 2) — najpogosteje zastrupitve otrok (radovednost), napake v
odmerjanju (iatrogena, pacientova napaka), rekreativna uporaba, na delovnem mestu.

Slika 1: Namerna intoksikacija Slika 2: Nenamerna intoksikacija

2. SPLOSNI PRISTOP PRI AKUTNI ZASTRUPITVI 1,2,3,4,5,6,8,9, 10)

Dobro poznavanje najpogostejSih strupov in nujnih ukrepov proti njim je klju¢nega pomena
pri ugodnem razpletu (brez posledic, minimalne) za zastrupljenca in morebiti tudi za okolje.
Ukrepi morajo biti v pravilnem zaporedju in relativno hitro izvedeni.

Na akutno =zastrupitev pomislimo predvsem, ¢e ima pacient naslednjo klini¢no sliko
(pogosteje) (Slika 3).
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Slika 3: Pogostejsa klini¢na slika pri akutni zastrupitvi
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Primarni ukrepi so predvsem strogi varnostni pogoji glede varnosti reSevalca (oprema,
oblacila, pokrivala, maska) in zavarovanja okolice. Takoj za varnostjo sledi evakuacija
zastrupljenca in reSevalca iz okolja, ki je Skodljivo za zdravstveno stanje vseh prisotnih v
podrocju vroce cone (ovire in nevarnosti).

ZAPOREDJE NUJNIH UKREPOV PRI AKUTNO ZASTRUPLJENEM PACIENTU:
2.1 Zacetna resuscitacija — ABCDE

2.2 Zgodovina zastrupljenca
2.3 Zdravljenje akutne zastrupitve
2.4 Uporaba nujnih specifi¢nih antidotov

2.5 Transport zastrupljenca

2.1 ABCDE (ocena, vzpostavitev in vzdrzevanje osnovnih zivljenjskih funkcij)

A(irway) — DIHALNA POT
v' Sprostitev in vzdrzevanje proste dihalne poti, aspiracija, po potrebi endotrahealna
intubacija.

B(reathing) — DIHANJE
v" Oceniti delovanje in u¢inkovitost ventilacije (pulzna oksimetrija),

v hipoksija (CO, toksi¢ni pljuéni edem, depresija dihalnega centra) — zastoj srca.

v aplikacija kisika + asistirana ventilacija — izogibanje usta na usta (cianidi,
organofosforni insekticidi),

v respiratorna depresija — pomisli na opiate, benzodiazepine, zgodnjo salicilatno
zastrupitev,

v tahipneja — pomisli na metaboli¢no acidozo (salicilati, metanol),

C(irculation) — KRVNI OBTOK OZ. DELOVANJE SRCA
v Namesti monitor za srce, oceni pulz, krvni pritisk in perfuzijo ter namesti intravenozni
dostop,

v’ e je hipotenziven, pomisli na apliciranje tekoc¢in (koloidi) in/ali ¢e je potrebno tudi
inotropna zdravila,

v’ tahikardija / neregularen pulz — pomisli na predoziranje z antimuskariniki,
tricikliénimi zdravili, kinin, amfetamini, teofilinom ipd.,

v’ defibrilacija — pogosto neucéinkovita pri zastrupitvi z digitalisom in nekaterimi
antiaritmiki, kar poslabsa $e hipoksemija, huda elektrolitska in/ali kislinsko/bazi¢na
neravnovesja ter huda hipotermija.

Ce sta dihanje in pulz prisotna in zadostna (e ne KPO — Slika 3), vendar je zastrupljenec v
nezavesti, ga moramo obrniti na levi bok (Slika 4) z glavo navzdol in vstran ter s podporo
orofaringealnega tubusa (hujsi primeri — ET intubacija). Polozaj nezavestnega je primeren
pri motnjah zavesti, odsotnosti Zrelnega refleksa in posledicno nevarnosti pred aspiracijo
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regurgitirane vsebine. Pomembno je tudi, da odstranimo izbruhane kose hrane in snemljivo
zobno protezo.

Namestitev na levo stran

i

Polozaj zastrupljenca

Position for
poisoned victim
Slika 4: KPO Slika 5: Polozaj nezavestnega zastrupljenca

D(isability) — NEZMOZNOST (hiter nevroloski pregled)
v" Oceni stanje zavesti (GCS ali AVPU),

v' nezavest lahko spodbudijo benzodiazepini, alkohol, opiati, tricikli¢na zdravila ali
barbiturati,

v' Preveri zenice in premikanje oci:
= Siroke (antiholinergiki, simpatikomimetiki, tricikliki)/ozke (opiati, holinergiki),

= nereaktivne (barbiturati, CO, hidrogen sulfat, cianidi / cianogeni, poSkodba
glave / hipoksija),

= neenake (majhna razlika je lahko normalna — pomisli na poskodbo glave),
= strabizem (predoziranje z karbamazepinom),
= papiloedem (metanol, CO in glutetimidom), nistagmus (fenitoin).
v" DEFG (Dont Ever Forget the Glucose):
= hiperglikemija (organofosfati, teofilin, MAOIs ali salicilati),
= hipoglikemija (inzulin, oralni hipoglikemiki, alkohol ali salicilati),
v’ agitacija (huda tesnoba), konvulzije (tricikliki, teofilin, opiati, kokain, amfetamini),

v’ miSicna rigidnost (ekstazi, amfetamini),

E(xposure) — IZPOSTAVLJENOST
v’ odstranitev oblacil in celoten pregled (izguba toplote - hipotermija, sledi, znojenje,
poskodbe, alkohol).

Ko vzpostavimo osnovne zivljenjske funkcije, moramo naslednja najnujnejSa, 0grozajoca
stanja zdraviti simptomati¢no (dober predpogoj za u¢inkovitost delovanja protistrupov):
v’ Sok (hipovolemiéni, toksi¢ni, kardiogeni — vzpostavitev in vzdrZevanje proste
dihalne poti, ublazitev bole¢ine, nadomescanje izgubljene tekoCine),
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2.2

respiratorna insuficienca (aspiracija zelodéne vsebine, moznost zadusitev,
aplikacija O,),

v’ motnje srénega ritma, dekompenzacija srca (inotropna zdravila, elektrostimulacija),

v

konvulzije — prepreciti mehani¢ne poskodbe, zagotovitev prostih dihalnih poti;
o povzrocitelj — tricikliki, teofilin, opiati, kokain in amfetamini;
o antikonvulziv — diazepam, lorazepam, fenobarbiton, tiopental, sukcinilholin,

hude bolecine (zastrupitve s korozivi / u¢inkovit je morfij),

ZGODOVINA ZASTRUPLJENCA

v

Iskanje dejstev — pacient (identiteta — lekarniski podatek, resevalec, druzinski
¢lan, prijatelji, embalaze, bruhanje),

KDAJ (ocena resnosti klinicne slike), KAJ (vztrajno/natan¢no iskanje), KAKO
(pot), KOLIKO (mg/kg — pozirkov, tablet, tekocine), KJE (evakuacija), ZAKAJ
(namerno/nenamerno)? KAKSEN JE BIL BOLNIK (vrsta, obseg in hitrost
spreminjanja klini¢ne slike)? IN KAJ SE (vkljuéno z alkoholom)?

OKOLISCINE (ostanki zdravil in embalaz, razlite tekocCine, steklenice, vonj v
prostoru, vbodna mesta po telesu / injekcijska igla v blizini, poslovilno pismo);
doloceni indici nas ne smejo zavesti pri pozitivni odlocitvi za doloCeno zastrupitev
(ves material zberemo za nadaljnjo bolnisSni¢no diagnostiko —  toksikoloska
analiza),

Pretekla zdravstvena obolenja, tekoca zdravila in alergije?

? Je prisotno samomorilno pismo? Nosec¢nost? Zgodovina ze zauzitih drog?
? Psihiatri¢na zgodovina? Oceni mentalni status in sposobnosti!

Psihiatriéna ocenitev:

2 Casovna namera - je bilo dejanje planirano? Kateri proti varnostni ukrepi so
bili najdeni? Je pacient iskal pomo¢? Ali pacient misli, da je bila metoda
nevarna? Je bila kon¢na namera — samomorilno pismo?

? Kateri problemi so vodili do dejanja / so $e prisotni?
2 Je bilo dejanje komu namenjeno?

? Je prisotna dusevna motnja (depresija, alkoholizem, osebnostne motnje,
shizofrenija, demenca)?

? Kje je njegovo zatocisce (prijatelji, druzina, sluzba, osebnost)?

? Sedanje namere in samomorilno tveganje (sledeci faktorji povecujejo moznost
za samomor v prihodnosti):

o originalna namera je bila umreti / sedanja namera je umreti,
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o prisotnost dusevne motnje, slaba zatocisca, prej$nji poskusi samomora,

o socialna izoliranost, nezaposlenost, moski spol, starost preko 50 let.

2.3 ZDRAVLJENJE AKUTNE ZASTRUPITVE

Pozorni moramo biti na dolo¢ena internisti¢na in nevroloska obolenja ter simptomatiko, Ki
prekrije sum na morebitno zastrupitev in posledi¢no napacno ter usodno zdravljenje.

2

Yo

Yo

Xo
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Da bi se izognili zapletom in slabSemu izhodu zastrupitve pacienta, moramo vedno
upostevati moznost potencialnih socasnih obolenj (diferencialne diagnoze):

v poskodba glave (etanol), moZganska kap / subarahnoidna krvavitev,
v meningitis, motnje metabolizma (hipoglikemija, hiponatriemija ali hipoksemija),
v' bolezni jeter, stanje po pikih / vbodih.

Pridobiti ¢im ve¢ informacij:

= 24-urna moznost informacijske konzultacije z centrom za zastrupitve (info o strupih in
zastrupitvah, racionalni diagnostiki, terapiji, najprimernejsi ustanovi).

INFO o strupih in ukrepih pri akutnih zastrupitvah so dostopne od PONEDELJKA
do PETKA od 8. do 15. ure na tel. §t. (01)522-88-08; ob SOBOTAH, NEDELJAH in
PRAZNIKIH pa od 15. do 8. ure na GSM (041)635-500.

Dekontaminacija s povrSine telesa ali o¢i (e je primerna):

* izognitev kontaminaciji samega sebe in namestitev ustrezne zas¢itne obleke,
= zagotovitev dobro ventiliranega prostora,
* pacient mora odstraniti/razrezati obleko (odloZiti v zaprt kontejner, sprati pod tuSem),

» temeljito ciS€enje kontaminirane koze/las z veliko koli¢ino tople vode + milo
(previdno pri odtekanju strupa),

= strup v oCesu — izpiranje z vodo ali fizioloSko raztopino (vsaj 15 minut).

SkrajSevanje absorbcije strupenih substanc — eliminacija_strupa (odstranjevanje

strupa iz prebavne cevi):

= Ci§cenje ustne votline — s prstom ovitim v gazo oistimo sluznico pod jezikom, okoli
obeh dlesni ter odstranimo trde delce. Jedke snovi najlazje odstranimo z grgranjem
navadne vode (izpljuniti).

» dilucija (razredcenje) strupa — najucinkovitejsa, najhitrejSa in najenostavnejSa izbira
za zmanjSanje lokalnega toksi¢nega ucinka strupa (prebavila, koza, oci) je voda.
Predvsem ucinkovita je pri jedkovinah (kisline, lugi). Zastrupljenec popije 100-200 ml
vode po pozirkih (hitro zauzitje — bruhanje). Izogibanje gaziranim pijacam in mleku
(razsiritev pilorusa, pospesitev absorbcije).




lavaza (nepopularni poseg) — potreba po zas€iti dihalnih poti; lahko potisne strup
skozi pilorus v tanko ¢revesje. Odstraniti vsebino s ponavljajo¢imi administracijami in
aspiracijami majhnih (250-300ml) kolicin tople vode ali fizioloske raztopine (otroci:
10-20ml/kg). Alternativno je lahko Zelod¢na vsebina samo aspirirana, ampak nikoli v
primeru predoziranja s korozivi ali hidrokarbonom (nevarnost pulmonalne aspiracije
in perforacije poziralnika). Samo 30% Zelod¢ne vsebine je povratne in je efektivno
samo v roku prve ure po zauzitju (na sploSno izvedljivo, ¢e je pacient zauzil
potencialno smrtni odmerek). Ne izvaja se v primeru nezavesti, zastrupitve s kislinami
in petrolejskimi derivati, konvulzij, dodatnih poslabSanj (krvavitve, predrtja), majhnih
koli¢in netoksi¢nih snovi.

forsirana emeza — izvedena izjemoma (zelo nevarni strupi / NE pri motnjah zavesti,
konvulzijah, prizadetosti poziralnega refleksa, jedkovinah, hlapnih organski topilih,
nose¢nosti). Preden se izzove bruhanje, mora zastrupljenec popiti 100-200 ml navadne
vode (slana voda ni dovoljena).

Adsorbent (aktivno oglje) — oralno (tablete/granule) ali v obliki suspenzije (prah) v
nazogastri¢no sondo (naju¢inkoviteje v prvi 1 uri po zauzitju). Ima veliko podrocje za
adsorbiranje mnogih drog (NE za Zelezo, litij, borovo kislino, cianide, etanol,
etilenglikol, metanol, DDT, karbamate, hidrokarbone, moc¢ne kisline in luge). Idealni
odmerek je v razmerju 1:10 z zauzitim znanim strupom, ponavadi 50g za odraslega
(otroci 1g/kg). Kontraindicirano v primeru motenj zavesti, krvavitve/predrtja prebavne
cevi, zauzitja ogljikovodikov, kislin in lugov.

VSAK ORALNI ANTIDOT apliciran po zauzitju aktivnega oglja je lahko neucinkovit.

Slika 6: Lavaza zelodca? Slika 7: Forsirana emeza? Slika 8: Aktivno oglje?

2.4 UPORABA NUJNIH SPECIFICNI ANTIDOTOV (Tabela 1)

ANTIDOT ZASTRUPITEV ODMEREK
FLUMAZENIL (Anexate) Benzodiazepini 0.3 mg iv./min, skupno do 3mg
NALOKSON (Narcanti) Opioidi 0.2 — 0.4 mg iv., ponavljajo¢i
odmerki
ATROPIN Organofosfati, karbamati, ziveni | 2-4mg iv. bolus, ponavljajoci
strup, holinergiéni sindrom odmerki
KISIK 100% Enostavni  dusljivei,  kemicni | 100% preko OHIO maske
dusljivcei, methemoglobinemija,
azidi/hidarzoiska kislina, sulfidi,
ogljikov tetraklorid
ETANOL (10% za iv. | Metanol, etilenglikol 750mg/kg  iv.,,  ponavljajoci
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aplikacijo) odmerki
GLUKAGON 1. Inzulin, sulfonil se¢nine Img im./sc./iv., ponavljajoci 1
do 2x
2. Beta blokerji, zaviralci Ca | 5-10 mg iv.
kanal¢kov
GLUKOZA Antidiabetiki, inzulin, sulfonilurea | 1 g/kg iv. (40 ali 50% glukozna
raztopina)
BIPERIDEN (Akineton) Antipsihotiki, antidepresivi, | 2.5—-5 mg im./iv.
antihistaminiki in nekateri
antiemetiki
NaHCO3 1. Metanol, etilenglikol 1 mmol/kg iv.
2.  cikliéni antidepresivi, beta | 1-2 mmol/Kkg iv.
blokerji, antiaritmiki razredov la in
Ic

Tabela 1: Nekateri pomembni specifi¢ni antidoti

2.4 TRANSPORT ZASTRUPLJENCA

Prevoz akutno zastrupljenega mora biti izveden hitro, varno, v ustreznem polozaju (npr. bo¢ni
polozaj za nezavestnega) in/ali s spremstvom svojcev, znancev ali o€ividcev (samomorilne
teznje). Med nujnim prevozom se lahko zdravstveno stanje hitro poslabsa, zato mora biti
pacient pod stalnim nadzorom. Po potrebi se lahko med prevozom ali Ze na terenu povezemo
z dezurnim zdravnikom v centru za zastrupitve za dodatne informacije in pojasnila. S kraja
intervencije obvezno shraniti ostanke strupa, zdravil in njihove embalaZze.

3. KARAKTERISTIKE CENTRA ZA ZASTRUPITVE (1, 4, 11)

S 1.1.2001 je zacel veljati Pravilnik o sporoCanju, zbiranju in urejanju podatkov o
zastrupitvah na obmocju Republike Slovenije (Uradni list RS, §t. 38/2000).

Glede na omenjeni pravilnik so vse, pravne in fizine osebe, ki opravljajo zdravstveno
dejavnost, dolzne sproti posiljati podatke, ki so doloCeni na obrazcu Prijava zastrupitve
(Uradni list RS, §t. 38/2001 (popravek)).

Podatke o zastrupitvah morajo poslati na Center za zastrupitve v Klini¢énem centru v 24 urah
ali prvi naslednji delovni dan, in sicer:
M V primeru bolni$ni¢no obravnavanih zastrupitev po odpustni diagnozi,

M V primeru ambulantno obravnavanih zastrupitev po postavitvi diagnoze, utemeljenem
sumu na zastrupitev ali spremembi diagnoze (Ce se le ta spremeni v zastrupitev),

M Po prejetju obdukcijskega izvida, ki potrjuje zastrupitev.

S pomocjo podatkov spremljajo in proucujejo pojavnost in okolis¢ine nastanka zastrupitev s
ciljem njihovega preprecevanja in najustreznejSega zdravljenja, kakor tudi izobraZevanja
strokovnih delavcev in obves€anja javnosti.

Center za zastrupitve opravlja naslednje dejavnosti:
M dokumentacijsko informativno dejavnost (zbiranje, spremljanje in dopolnjevanje vseh
kliniéno pomembnih podatkov o vseh toksi¢cnih substancah vklju¢no =z
izpolnjevanjem in modifikacijo doktrinarnega zdravljenja);
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M konzultativno-informativno dejavnost (posredovanje strokovne klini¢ne informacije s
podrocja zastrupitev); raziskovalno dejavnost; depo antidotov;

M hospitalno zdravljenje zastrupitev; vodenje registra zastrupitev RS (Tabela 2,3,4,5);

M spremljanje $kodljivih u¢inkov zdravil; izobraZevanje s podrocja toksikologije.

Statistiéni podatki o zastrupitvah s strani centra za zastrupitve UKC Ljubljana:

SKUPINE SNOVI St._ STRUP St. primerov
primerov (l. (1. 2006)
2006) Etanol 92
Benzodiazepini 185 Alprazolom 55
Neopioidni analgetiki 106 Paracetamol 54
Etanol 92 co 43
Pesticidi 88 Diazepam =
Nedovoljene droge 87 Zolpidem 37
Antidepresivi 86 Heroin 34
Antipsihotiki 80 Bromazepam 30
Zauzite rastline 65 eppreesae o &
Mila in detergenti 60 Citalopram 22
Drugi antiepileptiki, pomirjevala, 51 Dimni plini (v pozaru) 19
uspavala
— . ) Metadon 18
Tokswn_l _ ucu_lek drugih 51 Olanzapin 18
opredeljenih snovi
— Sertralin 17
Zauzite gobe 50 .
Klozapin 16
Organska topila 48 Kokain 14
CO 43 Kvetiapin 13
Midazolam 13
Jedke snovi 42

Tabela 2: Najpogostej$e skupine snovi

Tabela 3: Najpogosteje omenjeni strupi
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BOLNISNICA STEVILO

PRIMEROV Prepovedana droga St. prijav
(2001/05) (2001/02)
1. UKC LIUBLJANA 960 heroin 73
2.SB M. SOBOTA 152 marihuana 47
3.SB N. MESTO 127 ekstazi 23
4. SB TOPOLSICA 113 kokain 15
5. SB TRBOVLIE 97 GHB 4
speed 1
6.SB S. GRADEC 93
LSD 1
7.SB N. GORICA 78
8. UKC MARIBOR 65
Tabela 4: Stevilo prijavljenih zastrupitev Tabela 5: Najpogosteje uporabljene droge

4. ZAKLJUCEK

Hitri in pravilni ukrepi, ki si sledijo v doloenem in pravilnem zaporedju, lahko drasti¢no
izboljSajo prognosticno sliko akutno zastrupljenega (hude zastrupitve — trajne posledice).
Nujni ukrepi pri akutnih zastrupitvah se v veliki meri ne razlikujejo od dolo€enih splo$nih
ukrepov nujnih primerov, razen doloceni specifi¢ni ukrepi, katere je potrebno dosledno
upostevati in jim slediti. Obic¢ajno spremljajo akutne zastrupitve okolis¢ine, ki so predvsem
ocitne in enostavno odkrite.

Pri obravnavi strupov in zastrupitev je v veliki meri pripomogel center za zatrupitve oz. 24-
urna informacijsko konzultativna sluzba, ki kritiéno pomaga pri nujnih ukrepih in boljsi
moznosti za prezivetje zastrupljenca.
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KAKO UKREPAMO OB AKUTNIH ZAPLETIH PRI BOLNIKU
S SLADKORNO BOLEZNIJO

Tomai Carni, dipl.zn.
Zdravstveni dom Murska Sobota, PHE Murska Sobota,
Grajska ulica 24, 9000 Murska Sobota
carni.tomaz@gmail.com

uvoD

Akutni zapleti sladkorne bolezni pomenijo vsako nenadno nepredvideno poslabsanje
presnove, ki ga pri vseh oblikah oznacuje hud porast ravni glukoze v krvi (hiperglikemija),
katere spremljajo Se drugi laboratorijski in pa seveda kliniéni znaki. Pri vseh oblikah
sladkorne bolezni lahko pride do akutnega poslabsanja, in to ne glede na zdravljenje.

VZROKI ZA NASTANEK AKUTNIH ZAPLETOV:
- akutne okuzbe (najpogosteje secil, dihal in mehkih tkiv udov),
- opustitev zdravljenja ali nezadostno zdravljenje,
- novoodkrita sladkorna bolezen,
- druge akutne bolezni (sréno-misicni infarkt, mozganska kap),
- zdravila (glukokortikoidi, diuretiki itd...),
- neznan vzrok.

VRSTE AKUTNIH ZAPLETOV
1. Hipoglikemija

Nenaden padec krvnega sladkorja pod vrednost, ki zagotavlja normalno delovanje mozganov.
Motnje v pocutju nastanejo pri vrednostih pod 3 mmol/l, pod 2 mmol/l pride do resnih motenj
obcutenja, pri 1 mmol/l pa je bolnik obi¢ajno nezavesten. Ob padcu krvnega sladkorja se
sprozijo homeostatski mehanizmi, ki se odrazajo z zvisanim tonusom simpatikusa.

Pri obravnavi bolnika s hipoglikemijo skuSamo vedno izkljuciti vzroke zanjo: prevelik
odmerek inzulina ali peroralnega antidiabetika oz. neredna/neurejena prehrana pri bolniku s
sladkorno boleznijo, odpoved jeter, inzulinom, izvenpankreati¢ni tumor, Addisonova bolezen,
poskus samomora s prevelikim odmerkom inzulina ali peroralnega antidiabetika.

Klini¢na slika in status
V prvi fazi prevladujejo simptomi in znaki poviSanega tonusa simpatikusa: strah, nemir,
tremor, potenje, pospeSeno dihanje, tahikardija.

V drugi fazi fizioloski odgovor na hipoglikemijo popusti in prevladajo znaki moten]
osrednjega zivénega sistema: zmedenost, zaspanost, redkeje konvulzije in nezavest. Drugih
specifi¢nih posebnosti v klini¢énem statusu ni.

lzvidi

Vrednost glukoze v krvi je mo¢no znizana, obicajno pod 2 mmol/l. Izmerimo RR, SpO2,
telesno temperaturo in naredimo 12-kanalni EKG.
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Diferencialna diagnoza
Vsa stanja z moteno zavestjo, predvsem pa vse zastrupitve, epilepsija, psihiatricne motnje,
oskodbe glave in CVI .

Oskrba

Bolniku nastavimo venski kanal in infuzijo 10% glukoze. Obicajno se stanje ze po nekaj 10
ml pri¢ne popravljati. Polni odmerek glukoze za uravnavo hipoglikemije je okoli 1 g/kg IV
(150 ml 50% glukoze za normalnega odraslega moskega). Po dajanju glukoze zilo vedno
splaknemo s fiziolosko raztopino, da preprecimo vnetje Zile. Infuzija glukoze je potrebna le
do stanja, ko je raven glukoze v krvi blizu normalnih vrednosti in je bolnik sposoben
normalno pozirati. Takrat lahko glukozo nadomestimo s sladko pijaco ali s hrano. V izjemnih
primerih lahko bolniku damo ampulo glukagona IM (ucinek po 10 minutah).

Ce je vzrok hipoglikemije insulin, ki si ga bolnik redno daje in ga je dobil glede na potrebe
prevec, prilagodimo odmerek insulina, bolnik pa lahko ostane na kraju dogodka. Kadar vzrok
hipoglikemije ni znan ali pa je posledica peroralnega zdravljenja sladkorne bolezni, je
potrebna hospitalizacija. Ce je hipoglikemija posledica alkoholizma, dodamo ampulo
vitamina B1 (tiamin) IM. Potem, ko se bolnik po dajanju glukoze, ¢e je bil v komi, prebudi in
lahko sodeluje pri pregledu, skuSamo vedno izkljuciti neposredne zaplete hipoglikemije, in
sicer CVI, sr¢ni infarkt, aspiracijo. Napravimo 12-kanalni EKG, izmerimo krvni tlak, SpO2,
telesno temperaturo in naredimo natancen status, vklju¢no z nevroloskim pregledom.

Pasti, napake, zmote

Huda napaka je, da bolniku z moteno zavestjo ne izmerimo glukoze v krvi. Hipoglikemija
lahko povzro¢i zariS¢ne nevroloSke znake, ki se po uravnavi glikemije popravijo (odkrije
latentni nevroloski primanjkljaj). Glukagon je brez ucinka pri starih kahekti¢nih bolnikih in
pri kroni¢nih alkoholikih, ponavadi pa tudi pri bolnikih z odpovedjo jeter in pri hipoglikemiji
zaradi preparatov sulfonilsenine. Ce se stanje po dajanju glukoze ne popravi, je treba iskati
druge vzroke motnje zavesti.

Pozor!
Kri za merjenje glukoze odvzamemo vedno na ekstremiteti, na kateri ni venskega kanala.
Nezdravljena huda hipoglikemija povzro¢i trajne nevroloske okvare.

Transport
Bolnika prepeljemo v bolniSnico, ¢e se stanje ne popravi zadovoljivo ali ¢e pricakujemo
ponovitev.

2.Diabeti¢na ketoacidoza

Opredelitev

Diabeti¢na ketoacidoza (DKA) nastane zaradi mocno iztirjenega metabolizma pri
nezdravljenem ali slabo zdravljenem diabetesu, ponavadi pri tipu 1. Brez hitrega zdravljenja
vodi v smrt. Zaradi pomanjkanja insulina in nezmoznosti metabolizma glukoze v celicah
pride do hiperglikemije, ozmotske diureze, prerenalnega kopicenja duSi¢nih retentov, lipolize,
tvorbe ketonov, ketonurije, metabolne acidoze in posledicne dehidracije ter
hemokoncentracije in razvoja Soka.
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Klini¢na slika in status

Klini¢na slika je pogojena predvsem s hiperglikemijo, volumskim primanjkljajem in acidozo.
Bolnik je tahipnoicen, somnolenten (v skrajnih primerih lahko tudi nezavesten), izraZena je
slabost in bruhanje z bolecinami v trebuhu. Obicajna je tudi hipotenzija s tahikardijo in znaki
dehidracije. Pogosto vidimo Kussmaulovo dihanje in pogost je znacilen acetonski zadah.

Izvidi

Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in krvni
sladkor. Moc¢no poviSan krvni sladkor (prek 20 mmol/l) in glikiran hemoglobin, ketoni v
urinu, hemokoncentracija. Plinska analiza pokaze metabolno acidozo. EKG lahko kaze na
elektrolitske motnje: predvsem hiper- ali hipokaliemijo.

Diferencialna diagnoza

Drugi vzroki Soka, akutni abdomen (predvsem pankreatitis), hiperozmotska neketoti¢na
koma, stradanje pri alkoholikih, uremija, zastrupitev z metanolom, etilenglikolom in
aspirinom.

Oskrba

Nastavimo venski kanal (bolje dva) in agresivno dajemo fizioloSko raztopino (prvih 2000 ml
v prvi uri). Bolnika spremljamo na EKG monitorju zaradi moznosti pojava motenj ritma.
Dajemo insulin v odmerku 0,1 IE/kg/h. V pol ure je treba dolociti serumski kalij — v
bolni$nici.

Pasti, napake, zmote
Pri izrazitem bruhanju acidoza ni tako izrazita oziroma se lahko pojavi celo alkaloza! Vsi
bolniki imajo pomanjkanje kalija v telesu, ¢etudi lahko v krvi najdemo hiperkaliemijo.

Pozor!
Pri vsakem diabetiku z boleCinami v trebuhu preveri glukozo! Insulin dajemo samo
intravensko, najbolje s kontinuirano infuzijo. Rutinska uporaba bikarbonata ni priporo€ljiva.

Transport
Nujna je hospitalizacija. Bolnika prevazamo leze, priklopljenega na monitor.

3. Hiperglikemi¢ni sindrom

Opredelitev

Je oblika akutnega poslabSanja, pri katerem je v ospredju nenaden porast sladkorja v urinu, ki
ga lahko spremljajo tudi znaki poslabsanja. Je najblazja stopnja akutnega iztirjenja sladkorne
bolezni. Sprejem v bolniSnico je potreben, ¢e na terenu ni mozno ukrepati.

Zdravljenje

Nadomescanje tekocine, nadomescanje elektrolitov, inzulina, zdravljenje vzroka, kadar je
znan, splo$na nega.
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4. Diabeti¢ni aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom

Opredelitev

Hiperosmolarni sindrom nastane zaradi nezdravljenega diabetesa tipa 2. Za razliko od
ketoacidoze gre tukaj za mocno poviSan krvni sladkor brez izrazite acidoze in ketonemije
oziroma ketonurije, mocno pa je poviSana osmolarnost krvi in posledicno povecana
glomerularna filtracija zaradi osmotske diureze, glikozurija, poliurija in hemokoncentracija.
Smrtnost je nekajkrat visja, kot pri ketoacidozi.

Klini¢na slika in status

Zmerno do moc¢no motena zavest do kome. Ker gre obiCajno za starejSe bolnike, lahko
osnovni vzrok motene zavesti spregledamo. Izraziti so znaki dehidracije, v hujSih primerih
znaki Soka.

Izvidi

Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in krvni
sladkor. Moc¢no poviSan krvni sladkor (za 4-krat in vec). PoviSana osmolarnost seruma,
hipokaliemija, pogosto povisani dusicni retenti, hemokoncentracija.

Oskrba

Infuzija z normalno ali pol-normalno raztopino NaCl. Insulin z obveznim nadomes$canjem
kalija (10 do 20 mEg/h). Nadomes$¢anje volumna naj bo pocasno: 1000 mi/h v prvih dveh
urah, nato 250 do 500 ml/h. Insulin nadome$¢amo z bolusom 0,1 IE/kg, nato 0,1 IE/kg/h.

Transport
Hospitalizacija je obvezna, po poti spremljamo EKG (moZnost motenj ritma zaradi
elektrolitskih moten;).

5. Alkoholna ketoacidoza

Opredelitev

Alkoholna ketoacidoza je metabolna motnja, ki jo obi¢ajno sreamo pri hudih kroni¢nih
alkoholikih v casu abstinence. Nastane zaradi metabolizma alkohola ob pomanjkanju
obi¢ajnih energentov, predvsem glukoze. Nastane lahko tudi po izrazitem uzivanju alkohola
pri nealkoholikih.

Klini¢na slika in status

Simptomi in znaki so nespecifi¢ni. Bolnik je pogosto tahipnoi€en in tahikarden z zmerno ali
hujSo abdominalno simptomatiko z bruhanjem. Senzorij je zmerno moten, lahko tudi
normalen.

Izvidi

Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in krvni
sladkor. Krvni sladkor je lahko zmerno poviSan, lahko pa tudi mo¢no znizan. Serumska
acidoza je manjSa od tiste pri diabeti¢ni ketoacidozi. Znacilna je poviSana anionska vrzel —
izvid je kljucen za diagnozo! Ketoni v urinu so pozitivni, ni pa nujno.
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Diferencialna diagnoza
Vse vrste metabolnih motenj z acidozo.

Oskrba

Zmerna infuzija fizioloske raztopine z glukozo. Pred dajanjem glukoze naj bolnik dobi 50 do
100 mg tiamina (vitamin B1).

Transport
Praviloma je potrebna kratkotrajna hospitalizacija.

ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z AKUTNIMI ZAPLETI SLADKORNE
BOLEZNI

Pri akutnih zapletih sladkorne bolezni so negovalni problemi podobni, vendar razlicno
izrazeni, glede na vrsto akutnega zapleta:

- dihanje,

- izsuSenost (hranjenje in pitje),

- brubhanje,

- izloCanje,

- gibanje in ustrezna lega,

- osebna higiena,

- izogibanje nevarnostim v okolju.

Pri obravnavi bolnika z akutnim zapletom, moramo vedno opredeliti vzrok, ki je privedel do
tega zapleta. Ce ugotovimo, da je vzrok nastanka akutnega zapleta nastal pri novo odkriti
sladkorni bolezni ali opustitev zdravljenja ze znane boleni, moramo bolnika in po potrebi tudi
njegove svojce temeljito pouciti o samovodenju sladkorne bolezni.

EDUKACIJA BOLNIKA S SLADKORNO BOLEZNIJO

Pri edukaciji bolnika moramo upostevati:
- starost,
- stopnjo izobrazbe,
- spremljajoce bolezni,
- znanje jezika,
- poklic,
- nacin ugotavljanja telesnih, socialnih ali Custvenih potreb,
- Zivljenjski slog bolnika,
- presojamo njegove zmoznosti za ucenje,
- ugotovimo, katero snov bolnik Ze pozna, de se izognemo nepotrebnemu ponavljanju.

Edukacija sladkornega bolnika zavzema vec tem.
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UKREPANJE IN ZAPLETI OB SVEZI MOZGANSKI KAPI

Viktor Zrim, dipl. zn.
Zdravstveni dom Murska Sobota, SNMP in Resevalna sluzba,
Grajska ulica 24, 9000 Murska Sobota
viktor.zrim@zd-ms.si

1IZVLECEK

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je cerebrovaskularna bolezen seStevek hitro
razvijajo¢ih se znamenj zaris¢ne ali difuzno motene mozganske funkcije, za katero je vzrok
motena prekrvavitev moZzganov. Bolezen se lahko kaZze z znamenji manj opazne difuzne
mozganske ateroskleroze ali pa z dramati¢no sliko mozganske kapi. Vsekakor je najhujsa in
kon¢na faza v razvoju cerebrovaskularne bolezni moZzganska kap. Bolezen ima izrazite
destruktivne posledice za zdravje, unicuje osebnostno integriteto, telesno in dusevno zdravije,
moznost komuniciranja in neodvisnosti.

Po vzroku nastanka se lo¢i ishemicna mozganska kap, ki nastane zaradi zamasitve ene od
mozganskih arterij in hemoragi¢na, ki nastane zaradi razpoke arterije in posledicne
znotrajmozganske krvavitve.

Dejavniki tveganja za nastanek moZzganske kapi se delijo na tiste, na katere se ne more
vplivati in na dejavnike, na katere je mogoce vplivati.

Zdravljenje se pricne s ¢imprejSnjo prepoznavo simptomov in znakov bolezni in pomeni
enako nujno stanje kot sréni infarkt, saj je uspeSnost zdravljenja ishemi¢ne moZganske kapi
odvisna od hitrega zaporedja postopkov, ki se izvedejo znotraj ¢asovnega okna in predaje
pacienta v ustrezno sekundarno ustanovo na tromboliti¢no zdravljenje.

EPIDEMIOLOGIJA

Mozganskozilna bolezen letno prizadene kar 15 milijjonov ljudi, od tega 4 milijone
Evropejcev. Ena tretjina jih umre, ena tretjina jih ostane stalno odvisna od tuje pomoci, le ena
tretjina samostojno zmore svoje dnevne dejavnosti. Mozganskozilne bolezni lahko uvrstimo
kot tretji (v nekaterih drzavah — drugi) najpomembnej$i vzrok smrti in prvi vzrok invalidnosti
v razvitem svetu (Grad, 2006).

Po podatkih, ki so na razpolago (zal v Sloveniji nimamo registra mozganskozilnih bolezni), je
bilo v letu 2003 skupno Stevilo hospitalizacij zaradi mozganskozilnih bolezni 4490. Najvec
jih je bilo zaradi ishemi¢nih moZganskih kapi — 2921; nato zaradi znotrajmozganske krvavitve
— 529, sledi subarahnoidna krvavitev — 312; preostanek pa so razli¢ni vzroki: stenoze in
okluzije precerebralnih in cerebralnih arterij, posledice moZganske kapi itd. Preseneca visoko
Stevilo hipertenzivnih encefalopatij — 85 (Institut za varovanje zdravja, 2003).

Navedeni podatki so zgolj priblizek realnemu stanju. Pomemben delez imajo asimptomatske
oblike mozganskozilnih bolezni, Se vecji delez pa vprasljive diagnoze. Zato je bila
natan¢nejSa raziskava narejena neposredno po bolniSnicah. V Sloveniji je velika vecina
bolnikov z mozganskozilnimi boleznimi hospitalizirana — 80 %, kar je enako kot v Italiji in
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Avstriji, malo manj pa kot na Svedskem (90 %), a pomembno ve¢ kot v Veliki Britaniji, kjer
je hospitaliziranih priblizno 40-60 % bolnikov z moZganskoZzilnimi boleznimi (Grad, 2006).

Zgodnja umrljivost zaradi mozganskozilne bolezni je v Sloveniji 21-24 % in je primerljiva z
drugimi drzavami ter zelo blizu cilju, zadanem s Helsinsko deklaracijo (20 %). Drugace pa je
s celokupno smrtnostjo, ki po oceni Selb-Semerlove (2005) znasa kar 48 %, saj naj bi po
podatkih InStituta za varovanje zdravja kar okoli 2100 od okoli 4400 bolnikov umrlo.
Avtorica sama poudari, da se iz navedenih podatkov o umrlih ne more zanesljivo ugotoviti, za
katero vrsto mozganske kapi je Slo, saj o tem vcasih niso prepri¢ani niti zdravniki, ki so
umrlega zdravili. Po mnenju avtorice naj bi bilo kar 13 % smrti zaradi moZzganske kapi
povzrocenih z njenimi poznimi posledicami in zapleti. Vsekakor pa je potrebno poudariti, da
po podatkih Sleb-Semerlove ljudje v razli¢nih delih Slovenije zaradi moZganske kapi umirajo
razli¢no pogosto, zaradi razlik v pojavnosti mozganske kapi. Kot velja za vse srénozilne
bolezni, prebivalci vzhodnega dela Slovenije zbolevajo in umirajo pogosteje kot v drugih
regijah, ker njih moc¢neje spremljajo dejavniki tveganja: zviSan krvni tlak, pove€ane vrednosti
holesterola v krvi, kajenje, nezdravo prehranjevanje in ¢ezmerno pitje alkohola (Grad, 2006).

ZDRAVSTVENA REGIJA STOPNJA
Celje 167,28
Nova Gorica 129,53
Koper 128,34
Kranj 108,07
Ljubljana 112,64
Maribor 142,77
Murska Sobota 204,69
Novo mesto 145,82
Ravne 124,05

Tabela 1. Stopnje umrljivosti zaradi mozganske kapi na 100.000 prebivalcev na leto po
zdravstvenih regijah v Sloveniji v obdobju 1997 do 2003 (Selb-Semerl, 2005).

AKUTNA MOZGANSKA KAP

Mozganska kap je opredeljena kot klini¢ni sindrom, za katerega so znacilni hitro razvijajoci
se znaki in simptomi zariS¢ne ali globalne mozganske okvare, ki trajajo vec¢ kot 24 ur in so
zilnega vzroka. Ta opredelitev vklju€uje tudi moZgansko kap zaradi moZganskega infarkta, ki
jo imenujemo tudi ishemi¢na moZzganska kap in moZgansko kap zaradi znotrajmozganske
krvavitve, oziroma hemoragi¢ne moZganske kapi (Zaletel, 2006b).

Ishemi¢na moZganska kap

Je posledica perfuzijskih motenj pri stenozantnih ali okluzivnih procesih na ekstrakranialnem
in intrakralnialnem mozganskem ozilju. Osnovni vzrok je najpogosteje ateroskleroza s
trombozo moZganskega oZilja ali trombembolija moZganskih arterij kardialnega izvora.

Okvara mozganov, ki sledi akutni zapori mozganske zile, je posledica dinami¢nega procesa,
ki nastane zaradi obsega, kot tudi casa trajanja ishemije. Ishemi¢na kaskada nastopi ze v nekaj
sekundah do minutah po izgubi perfuzije, ki nastane kot posledica zapore krvne zile in ima za
posledico nastanek centralnega obmocja ireverzibilne okvare - infarkta in nastanek
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potencialno reverzibilnega obmocja imenovanega ishemi¢na penumbra. Ta reverzibilna
motnja pa je osnova za akutno zdravljenje mozganske kapi (Svigelj, 2001).

Ischemic Stroke

Slika 1. Zapora mozganske arterije.
Avtor: http://www.massgeneral.org/conditions/condition.aspx?1D=452&type=Conditions

Hemoragi¢na mozZganska kap

Hemoragi¢ne mozganske kapi nastanejo zaradi zilnih strukturnih nepravilnosti, motenj v
sestavi krvnih zil, visokega arterijskega tlaka ali po poskodbi. Pomemben dejavnik za
nastanek znotrajmozganske krvavitve je tudi starost bolnika. V zadnjem c¢asu postaja vedno
pomembnejsi vzrok mozganske krvavitve tudi tromboliticno (raztapljanje krvnih strdkov)
zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi. Pri starejSih bolnikih je pomemben vzrok
znotrajmozganske krvavitve, tudi amiloidna angiopatija, pri mladih pa moZganski tumorji,
vnetje arterijske stene in arteriovenska malformacija (Zaletel, 2006a).

MozZganske krvavitve so lahko subarahnoidne, intraparenhimske ter intraventrikularne.
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Hemorrhagic Stroke

- )
Py [ ( Rupture of
KN an Artery

Slika 2. Razpok mozganske arterije.
Avtor: http://www.massgeneral.org/conditions/condition.aspx?1D=452&type=Conditions

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NASTANEK MOZGANSKE KAPI

Kljub vsem naporom na podro¢ju primarne in sekundarne preventive mozganske kapi, kamor
spada tudi ozavesCanje o pomenu dejavnikov tveganja zanjo, ta bolezen Se vedno ostaja v
svetu in pri nas velik, ne samo medicinski, marve¢ tudi socialnoekonomski problem
(Tetickovic, 2007).

Dejavniki tveganja, ki prispevajo k povecanju tveganja za nastanek mozganske kapi so
Stevilni. Po Goldsteinu s sodelavci z Ameriske akademije za nevrologijo (2006) delimo
dejavnike tveganja v dve skupini:

e ogrozajoci dejavniki, na katere ni mo¢ vplivati:
o starost, spol,
o majhna porodna teza,
o rasna pripadnost,
o genetski dejavniki;

e dobro dokumentirani ogrozajo¢i dejavniki, na katere je mogoce vplivati:
o arterijska hipertenzija,

sladkorna bolezen,

sislipidemija,

asimptomatic¢na karotidna zozitev,

atrijska fibrilacija,

drugi sréni vzroki.

o O O O O

Ceprav se ne pojavljajo tako pogosto kot doslej navedeni, so nekateri redkeje zastopani
dejavniki tveganja kljub temu pomembni v razvoju mozganske kapi. Njihovo Stevilo se
povecuje iz leta v leto: bolezen srpastih celic, hiperhomocisteinemija, migrena, motnje
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dihanja med spanjem, oralni kontraceptivi, okuzba in vnetje, slabe razvade, cezmerna telesna
teza (debelost), telesna nedejavnost, kajenje, kroni¢ni alkoholizem in zloraba drog ter stres
(Tetickovic, 2007).

ZNAKI IN SIMPTOMI MOZGANSKE KAPI

Predhodni ishemicni napad (TIA) je pogosto napovednik cerebrovaskularne insuficience in
opozorilno znamenje za nastanek mozganske kapi. Ponavadi traja do 24 ur in nima trajnejSih
posledic. Kaze se kot: miSi¢na oslabelost ali ohromelost, izguba obcutkov, motnja vi§jih
zivénih dejavnosti, motnja vida in vrtoglavica.

Mozganska kap, ki nastane zaradi zamasSitve mozganske Zile, je najpogostejsa (> 80 %) oblika
mozganske kapi. Uspesno zdravljenje mozganske kapi se zacne S prepoznavo simptomov in
znakov bolezni in pomeni nujno medicinsko stanje, podobno kot je to pri srénem infarktu.
Simptomi in znaki moZzganske kapi so odvisni od mesta okvare.

SIMPTOMI MOZGANSKE KAPI ZNAKI MOZGANSKE KAPI

Nenadne parestezije ali nemo¢ miSic na
obrazu, rokah, nogah — ponavadi na eni strani
telesa

Hemipareza in hemisenzibilitetni izpad za
ve¢ kvalitet

Nenadno nastale tezave pri govorjenju ali
razumevanju govora

Motori¢na, senzori¢na ali globalna afazija;
dizartrija

Nenadna motnja vida ali dvojni vid

Ponavadi homonimna hemianopsija,
pogosto spremljana z obratom glave in
zrkel v nasprotno stran od hemipareze;
pareza posameznih o¢esnih misic

Vrtoglavica, izguba ravnotezja ali

koordinacije in nenadne tezave pri hoji

Nistagmus, disdiadohokineza, nekoordinirani
gibi, hemipareti¢na hoja, znaki okvare malih
mozganov

Nenadne teZave pri poziranju

Zaletavanje hrane in tekocin; nevarnost
aspiracije hrane v trahejo

Nenaden, mocan glavobol, slabost, bruhanje

Otrpel tilnik, meningealni znaki, fotofabija

Motnja zavesti

Somnolenca, sopor, koma - ocena po
glasgovski tockovni lestvici za nezavest od 3-
15

Tabela 2. Znaki in simptomi moZganske kapi (Svigelj, 2007).

UKREPANJE

Zelo pomembno je, da ukrepamo hitro in hkrati ugotovimo ali gre morebiti za kakSen drugi
vzrok zozenja zavesti npr. poskodbo glave, zastrupitev z drogami, zdravili, stanje poO
epilepticnem napadu ali metabolno motnjo. Ishemi¢no mozgansko kap moramo lociti od
drugih mozganskozilnih bolezni, npr. krvavitve, kar je mozno zgolj s preiskavami v
bolniSnici. Kljub temu nekateri podatki, npr. zacetek z glavobolom, napredujoci potek in
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bruhanje, kazejo na ve¢jo moznost mozganske krvavitve. Pomembno je tudi, da izklju¢imo
poskodbo glave in morebitni subduralni ali epiduralni hematom.

Dogajanje od zacetka nastanka akutne moZganske kapi do zacetka zdravljenja lahko
ponazorimo z verigo ukrepanja. Vsi ¢leni so enako pomembni in od vsakega je odvisna
uspesnost zdravljenja. Prvi ¢len v verigi je prepoznavanje znakov akutne mozganske kapi in
obvescanje sluzbe nujne medicinske pomoci (NMP).

Pacienta polezemo v posteljo z rahlo dvignjenim vzglavjem (30°), ¢e je nezavesten ali bruha
ga obrnemo na bok. Iz ust mu odstranimo protezo in mu ne dajemo nicesar za piti ali jesti,
tudi nobenih zdravil. Svojcem naro¢imo, da pripravijo bolnikovo medicinsko dokumentacijo
ter zdravila, ki jih prejema. Nemudoma pokli¢emo sluzbo NMP in jim posredujemo podatke,
ki so pomembni za odlo¢anje o nadaljnjem zdravljenju. Pri posredovanju podatkov o stanju
pacienta moramo odgovoriti na naslednja vpraSanja:

Ali je pacient odziven?

Ali diha zadostno?

Kaksne tezave ste opazili pri njem?

Ali bruha?

Ali lahko premika okon¢ine?

Ali lahko govori?

Ali ima krce?

Kako dolgo ne more govoriti ali premikati okon¢in?

Kdaj ste ga nazadnje videli zdravega?

Ali se stanje kaj izboljSuje?

Kaksna zdravila ima predpisana?

Ali ste mu dali kak$na zdravila?

Ali je imel kdaj poskodbo glave, mozgansko krvavitev ali mozgansko kap?
Ali je bil zadnje ¢ase operiran?

Ali je bil pred tem dogodkom zdrav, pomicen in samostojen?
Koliko je star?

Tabela 3: Vprasanja za ugotavljanje nastanka simptomov,
znakov mozganske kapi in odlo¢anje 0 nujnosti intervencije.

Na podlagi sedanjega razumevanja ishemic¢ne kaskade in nastanka penumbre, je ugotovljeno,
da mora biti akutno terapevtsko ukrepanje zelo zgodaj, ¢e Zelimo prepreciti stanje povecanja
infarkta. Spoznanju, da je okoli 80 do 90 % mozganskih ishemi¢nih dogodkov, ki se pojavijo
v 24 urah po zacetku simptomov, posledica ali aterotromboti¢ne ali trombemboli¢ne zapore
arterij, je sledila zamisel, da je fibrinoliticno zdravljenje lahko ucinkovito pri bolnikih z
ishemi¢no mozgansko kapjo. S fibrinoliticnim zdravljenjem vzpostavimo mozganski pretok
ter tako zmanjSamo ishemijo in posledice (smrt ali invalidnost) zaradi nje. Taka rekanalizacija
mozganske arterije pripomore, da si reverzibilno ishemi¢no tkivo lahko opomore, je pa
uspesna samo v dolo¢enem ¢asovnem intervalu po nastanku simptomov in znakov ishemi¢ne
mozganske kapi. Analiza rezultatov Studij je dokazala pomemben vpliv ¢asovnega intervala
od nastopa simptomov in znakov ishemi¢ne mozganske kapi na izid zdravljenja. Glede na
rezultate raziskav je le r-tPA uporabna za zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi in sicer pri
jasno doloc¢eni skupini bolnikov, v to¢no dolo¢enem casovnem oknu (v 3 urah po jasnem
nastanku nevroloskih simptomov in znakov ishemi¢ne mozganske kapi). Poleg tega, da
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zdravljenje s r-tPA pomembno zmanjsa Stevilo bolnikov, ki bi umrli ali bili odvisni od tuje
nege in pomo¢i. Raziskave so tudi pokazale, da ga spremlja ve¢ sekundarnih
znotrajmozganskih krvavitev. Priporoceni odmerek je 0,9 mg/kg telesne mase. Najvecji
odmerek ne sme preseci 90 mg. Damo ga 10 % v bolusu, 90 % pa v intravenski kontinuirani
infuziji, ki stee v eni uri (Svigelj, 2007).

Moznost tromboliticnega zdravljenja je ozko Casovno omejena in ucinek zdravljenja je
povezan s casom. S tromboliti¢énim zdravljenjem dokazano najvec pridobijo bolniki, ki dobijo
zdravilo v 90 minutah. Ze ob nastanku nevroloskih znakov je potrebna natanéna ocena ali je
bolnik kandidat za trombolizo. Vprasalnik za prepoznavo bolnikov z ishemi¢no mozgansko
kapjo, primernih za tromboliticno zdravljenje, vsebuje 4 vkljucitvena merila in 7
izklju€itvenih meril.

Simptomi in znaki moZganske kapi ? DA NE
Simptomi so se zanesljivo priceli pred manj kot 2 urama ? DA NE
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivljenja ? DA NE
Starost 18 — 80 let ? DA NE
Ali se simptomatika hitro popravlja ? NE DA
Ali gre za lazjo, izolirano prizadetost (zatikanje pri govoru,

minimalna prizadetost, npr. prstov roke, zanasanje) ? NE DA
Krvavitev iz prebavil/secil v preteklih 3 tednih ? NE DA
Mozganska kap ali tezja poskodba glave v preteklih 3 mesecih ? NE DA
Znotrajlobanjska krvavitev kadarkoli v preteklosti ? NE DA
Vecja operacija v preteklih 3 tednih ? NE DA
Bozjastni napad ob zacetku simptomov ? NE DA

BOLNIK JE KANDIDAT ZA TROMBOLITICNO ZDRAVLJENJE,
CE SO VSI ODGOVORI V TEM STOLPCU

»
|

Tabela 4: Protokol za hitro prepoznavo bolnikov, ki bi jih lahko zdravili s trombolizo

Ko smo ugotovili, da je pacient kandidat za trombolizo in so njegove Zivljenjske funkcije
stabilne, ga je smiselno ¢im prej prenesti v reSevalno vozilo in vecji del pregleda in posegov
opraviti med nujnim prevozom v bolni$nico. S takim ukrepanjem bomo lahko prihranili nekaj
dragocenega Casa. Opravimo kratek in usmerjen nevroloski pregled. Ugotavljamo stanje
zavesti, prisotnost ZariS¢nih nevroloskih znakov in znakov zviSanega znotrajlobanjskega
tlaka. Pregledamo delovanje srca in plju¢, posluSamo vratni arteriji. Izmerimo SaO2, sréni
utrip, krvni tlak in vrednosti sladkorja v krvi. Korigiramo morebitno hipoglikemijo.
Posnamemo EKG, po moznosti z 12 odvodi in nato bolnikov ritem ves ¢as spremljamo na
monitorju. Poskrbimo za bolnikovo neovirano dihanje, spremljamo vrednosti SaO2, dovajamo
mu 100-% kisik z masko OHIO. Skrb za prosto dihalno pot je Se posebej pomembna pri
bolnikih z motnjo zavesti in vseh, ki bruhajo. Bolnike, ki ne dihajo zadostno in ne morejo
sami vzdrZevati proste dihalne poti, je treba endotrahealno intubirati in umetno predihavati
(Svigelj, 2007).
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Krvni tlak uravnavamo po priporocilih iz spodnje tabele.

Sistoli¢ni krvni tlak 180 do 220 mm Hg in
diastoli¢ni 105 do 140 mm Hg

Ne zdravimo, ¢e bolnika ne bomo zdravili
Z r-PA*,

S istoli¢ni krvni tlak ~ 220 mm Hg in
diastoli¢ni 120 do 140 mm Hg po
veckratnem zaporednem merjenju

kaptopril 6,25 do 12.5 mg / p.o.

enalapril 1,25 mg / i.v.

labetalol 5 do 20 mg / i.v. (Ce je na razpolago)
urapidil 10 do 50 mg / i.v.,

nadaljujemo z 4 do 8 mg/h / i.v. v infuzijo

Diastoli¢ni krvni tlak ~ 140 mm Hg

Na nitropruside 1 do 2 mg/ i.v.

*rt-PA - rekombinantni tkivni aktivator plazminogena

Tabela 5: Uravnavanje krvnega tlaka pri pacientih z akutno mozgansko kapjo

(slovenska priporocila).

Vzpostavimo vensko pot, te€e naj fizioloSka raztopina s hitrostjo 50 ml/ uro. Tekocino vensko
hitreje dovajamo samo hipotenzivnim bolnikom. Glukozne raztopine ne dajemo vensko
(razen bolnikom s hipoglikemijo), ker lahko poveca mozganski edem. Tudi peroralno bolniku
ne dajemo teko¢in. Ce bolnik bruha ali ga sili na bruhanje, mu lahko vensko damo antiemetik.
Pazimo, da ohromele okonCine med prevozom ne bi bile v neustreznem polozaju ali
izpostavljene poskodbam. Ze med prevozom poklitemo deZurnega nevrologa/internista v
ustanovo, kamor nameravamo bolnika prepeljati. Nevrolog/internist bo na osnovi nasih
podatkov ocenil, ali je tromboliza indicirana in se dogovoril za izvedbo sprejema. Ce
poklicemo dezurnega nevrologa/internista dovolj zgodaj, bo tudi on imel Cas za pripravo
osebja in opreme za sprejem, takoj$njo diagnostiko in zdravljenje bolnika (Mohor, Rajapakse,

2008).
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MOZGANSKA KAP |

HNMP:
Helikopterska
Nujna Medicinska
Pomoé

iv.. intravensko
sl.. subingvaino
KT: krvni tlak

Sum na akutno moZgansko kap

¥

« Nastavite iv. kanal in dajte 500 ml fizioloSke raztopine!

« [zmerite KT in sladkor, tipajte pulz in nastavite pulzni
oksimeter!

« Posnemite EKG (po moZnosti 12 kanalni)!

« Preprecujte hipoksijo/dodaite kisik!

« ZapiSite natanten Cas zaCetka simptomov!

« Bolnikove svojce napotite v sprejemno ustanovo!

v

Simptomi so se zanesljivo zaZell pred manj kot 2 urama?

Bolnik je imel dobro kakovost fivijenja?

Starost 18 do 80 let?

Ali se simptomatika hitro popravija?

Krvavitev iz prebavil/sedll v pretekdih 3 tednih?

Moiganska kap ali hujsa podkodba glave v pretekiih 3 mesecih?

Znotrajiobanjska krvavitev kadarkoll v preteklosti?

Veda operacija v preteklih 3 tednih?

Boijastni napad na zacetku simptomov?

Ll 111
AR RAARAR 238

Ali gre za blaijo, izolirano prizadetost (zatikanje pri govoru,
minimaino

2 (22(8(22(8| |K|A
TIIITIT 1171

prizadetost, npr. prstov na roki, zanasanje)?

A 4

Bolnik je kandidat za TROMBOLIZO !
Poklicite sprejemnega zdravnika!

 J

bolniSnico!

NUJEN prevoz v najblizjo ustrezno
Ce je potrebno, aktivirajte HNMP!

v

« kaptopril 12,5 mg sl.
= urapidil 12,5 mg iv.
:m

« opicidni analgetik

KT > 185/110 mm Hg:

Po potrebi (vse iv.):

Sistoliéni KT > 220 mm Hg in
diastoli¢ni KT 120 do 140 mm Hg:

+kaptopril 12,5 mg sl.
~urapidil 12,5 mg iv.

UKC Ljubljana

01 522 8641

UKC Maribor 02 321 2632, 02 321 2466

SB Novo mesto

041 697804

SB Murska Sobota 02 512 3100, 02 534 8040

SB BreZice

07 466 8100

SB Colje 423 3485

03 423 3869 (do 15. ure), 03

SB Slovenj Gradec | 02 882 3400

SB Jesenice 04 586 8000 (centrala)

SB lzola

05 660 6299

SB Sempeter pri Gorici | 05 330 1010

Slika 3. Akutna moZzganska kap in ukrepi na terenu (No¢, Svigelj, Kovag, 2007)
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ZAPLETI

Zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi s trombolitiénimi zdravili pomeni lahko edini uspesen
nacin zdravljenja te najpogostejSe nevroloske bolezni, ima pa lahko svoje zaplete, ki so
ponavadi posledica aplikacije zdravila (npr. simpomatska, obsezna intracerebralna krvavitev}.
Moznost takih zapletov lahko zmanjSamo z natan¢no izbiro bolnikov, ki jim lahko nudimo
tako terapijo. Na izhod zdravljenja bolnikov z ishemi¢no mozgansko kapjo, ki ne smejo
prejeti trombolitiénega zdravljenja, prav tako lahko vplivamo s pravocasno prepoznavo
bolezni in pravocasnim ustreznim ukrepanjem

Mozganska oteklina (edem) je praviloma sekundarna posledica in patofizioloSki proces, Ki
spremlja ve¢ resnih nevroloskih in nevrokirurskih stanj. Razen Skodljivih u¢inkov na celi¢ni
ravni povecuje intrakranialni tlak, kar vodi v nastanek nepovratne zanke, zmanjSuje pretok
krvi skozi mozgane, sproza neobvladljivo citotoksicno mozgansko oteklino, ki praviloma, ¢e
je nezdravljena, vodi v mozgansko smrt. SploSen klini¢ni izid pri bolnikih s hudo mozgansko
oteklino je slab. Vecinoma je zdravljenje mozganske otekline konservativno in intenzivno. Pri
nekaterih bolnikih z razprSeno hudo poskodbo mozganov in obseznimi akutnimi ishemi¢nimi
kapmi se razvije masivna mozganska ishemija, mozganska oteklina in mocno se poveca
intrakranialni tlak. V takih primerih se ponuja moznost nevrokirurSkega zdravljenja z
odprtinami v lobanji in odstranitvijo delov lobanjskih kosti (dekompresivna kraniektomija).
Operacija spremeni trdo zaprto lobanjo v »odprto Skatlo«, sprosti tlak v trdno zaprtem
prostoru in zniZza intrakranialni tlak. Najpogosteje jo uporabljajo pri bolnikih s poskodbo
glave in mozganov. Zato so dekompresivno kraniektomijo zaceli pogosteje uporabljati kot
operativno zdravljenje v najnujnejSih primerih reSevanja Zivljenja pri bolnikih z velikimi
hemisfernimi infarkti (Prestor, 2008).

ZAKLJUCEK

Akutna mozganska kap je eden od vodilnih vzrokov invalidnosti in smrtnosti v svetu. Z
uvajanjem trombolize v zdravljenju ishemi¢ne mozganske kapi smo dobili edino mozno
obliko uspesnega akutnega zdravljenja te bolezni. S pravocCasnim in natan¢nim izvajanjem
predlaganih navodil se pricakuje, da bo v ustrezno nevrolosko/internisti¢no ustanovo, kjer je
mozno izvesti trombolizo, priSlo ve¢ bolnikov, pri katerih bo ta edini na¢in akutnega
zdravljenja tudi zagotovljen. Tako kot pri srénem infarktu je potrebno ustrezno informirati
laicno javnost in usposobiti zdravstveno osebje, ki sodeluje v verigi zdravljenja, da bodo
pravo€asno prepoznali simptome in znake ishemi¢ne mozganske kapi, kar bo pomembno
vplivalo na ugodne izide zdravljena in zgodnjo rehabilitacijo.
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PRISTOP K POSKODOVANEM STAROSTNIKU
V DOMACEM OKOLJU

Branko Kespert, dipl.zn.
Zdravstveni dom Celje, Resevalna postaja, Gregorciceva 5, 3000 Celje

IZVLECEK

Starostnik ni samo starej$i odrasel, ampak se v zdravstveni sistem vkljucuje s svojimi
specificnimi socialnimi, ¢ustvenimi in fizi¢nimi potrebami. Kot izvajalci nujne medicinske
pomoci ali reSevalnih prevozov se moramo teh potreb zavedati in jih upostevati. Obolevnost
in umrljivost starostnikov sta ne glede na stopnjo poskodbe vecji kot pri drugih starostnih
skupinah. Posebna obravnava starostnika vkljucuje: ustrezen poloZzaj, nadzor, imobilizacijo in
transport, ki ga moramo prilagoditi telesnim spremembam in zmoZnostim starostnika; zascito
pred podhladitvijo in zagotavljanje udobja z namesScanjem podlog. Komunikacija s
starostnikom je svojevrsten izziv. Ob uposStevanju zdravstvenega stanja, morebitne zmanjSane
senzorne ali nevroloske zmoznosti mora biti seznanjen o nacinu transporta ter o dodatnih
postopkih in posegih, ki jih bomo eventualno opravili.

uvoD

Narascanje deleza starejSega prebivalstva med prebivalstvom posameznih drzav je
ve¢inoma posledica demografskega prehoda z visokih na nizke stopnje rodnosti in
smrtnosti. Vsaka deseta oseba je danes ze stara 60 let ali starejSa. Do leta 2050 bo po
napovedih OZN toliko star vsak peti ¢lovek, do leta 2150 pa vsak tretji. Vecino starejSih,
kar 54 odstotkov ima trenutno Azija, z 22,4 odstotka prebivalcev v tej starosti pa ji sledi
Evropa.

Demografski trendi za Slovenijo kazejo povecevanje Stevila starejSih ljudi. Konec leta
celotnem prebivalstvu znasal 12,5 odstotka. Leta 2008 so toliko stari med nami pomenili
ze skoraj petino prebivalstva, po projekcijah Europop2008 pa naj bi se njihov delez do leta
2060 povzpel na 35 odstotkov(9).

Tako se bo sedanje Stevilo 2,02 milijona prebivalcev do leta 2019 povecalo na skoraj 2,06
milijona, nato pa bo pocasi, a vztrajno upadalo in se do leta 2060 zniZalo na 1,76 milijona.
Tak razvoj bo posledica stalnega povecevanja pricakovanega trajanja zivljenja ob rojstvu,
skromnega povecevanja rodnosti in razmeroma skromnega selitvenega prirasta.

Starostnik ni samo starej$i odrasel, ampak se v zdravstveni sistem vkljucuje s svojimi
specificnimi socialnimi, Custvenimi in fizinimi potrebami. V dana$njem Casu imajo vse
daljSo zivljenjsko dobo, poleg tega Zivijo bolj aktivno Zzivljenje, dalj Casa ostajajo aktivni
vozniki, ukvarjajo se s Sportom in rekreacijo. PoSkodbe pri starostnikih predstavljajo
naraS¢ajo¢i problem epidemicnih razseznosti. Stopnja umrljivosti med poskodovanimi
starostniki znasa 90,3 na 100.000 ljudi (6). Razlogov za vecjo izpostavljenost poskodbam je
veC. Pocasneje se odzivajo na nevarnosti zaradi motenj vida, sluha in senzorike, dnevno
uzivajo veC zdravil (sedativi), pogosto imajo tezave s koordinacijo gibanja, omedlevico in
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vrtoglavico. Najpogostejsi vzroki poskodb so: padci, prometne nesrece in opekline. Vzroki za
padce so ovire v okolju (spolzke povrSine, slabo osvetljena mesta, neustrezno pohistvo, nizko
leZzeCe postelje in straniS¢a), motne srénega ritma, ortostatska hipertenzija, omotica in
vrtoglavica, sinkope in uzivanje zdravil. NajpogostejSe poskodbe zaradi padcev so: poSkodbe
glave, obraza, udarnine hrbta ter zlomi dolgih kosti. Ve€ina zlomov nastane kot posledica
nizko energetskih padcev s stojne viSine in imajo tipien karakteristiCen vzorec in tipi¢no
anatomsko mesto (kolk, stegnenica, nadlaktnica). Vzrok prometnih poskodb je vse vecji delez
starostnikov med vozniki ali pa so ti udelezeni v nezgodah kot peSci. Najbolj ogrozena
skupina med pesci so starostniki nad 70 let, ko je tudi smrtnost najvecja.

Najpogostejsi vzroki opeklin je politje z vroco vodo ali oljem in poZar zaradi grelnih teles in
cigaretnih ogorkov.

RAZPRAVA

Fizioloske spremembe pri starostniku

Proces staranja cloveSkega telesa se pri€ne po dvajsetih letih in nadaljuje skozi preostanek
zivljenja. Tega naravnega procesa ne moremo zaustaviti, lahko pa ga upocasnimo.
Mozgansko tkivo se v starosti zmanjSa deloma zaradi manj nevronov, deloma pa zaradi
zmanjSanega mozganskega krvnega obtoka. To povzroci tezave s spominom, pojav demence
in zmanjSanje kognitivne funkcije. Prevodnost po perifernih zivénih vlaknih se zmanjsa, kar
zmanjSa sposobnost ob¢utka na bole¢ino. Spremembe na roZenici, le¢i in mreznici povzroci
slabsi vid, spremembe v notranjem usesu pa slabsi sluh. Starost in bolezni zmanjSujeta Stevilo
in funkcionalnost alveol, zmanjSanje povrSine pljuc, ki so predihana ter slabSo izmenjavo
plinov s posledi¢no hipoksijo. Zmanj$a se tudi proznost in mo¢ prsnih misic in stene prsnega
kosa.

Kréljivost in elastiCnost srca slabita. S tem se zmanjSa minutni volumen, pretok skozi ledvica
in jetra ter periferno ozilje. Arterije izgubljajo elasticnost, lumen arterij se zmanjSuje zaradi
nabiranja holesterola in kalcija. Kostna in miSi¢na masa se zmanjSata, sklepne strukture
izgubijo svojo elasti¢nost in gibljivost. Sklepne povrsine so obrabljene, medvretencne plosce
se stanj$ajo.

S poznavanjem in razumevanjem fizioloSkih sprememb, ki spremljajo proces staranja, bomo
bolje pripravljeni na optimalno oskrbo poskodovanih starostnikov. Zafetna oskrba
poSkodovanega starostnika mora slediti protokolu ATLS (dodatnim postopkom oskrbe
poskodovanca).

Obravnava starostnika se pricne ze med sprejemom nujnega telefonskega klica, kjer lahko
pride do tezav v komunikaciji zaradi tezjega govora, slabSega sluha in otezenega opisa
okolis¢in, ki so privedle do poskodbe.

Na mestu dogodka je pomemben individualen in spostljiv pristop k starostniku. Ob pogovoru,
se pomaknemo bliZje in vzpostavimo ocesni stik, ne govorimo pretiho ali preglasno,
preverimo, ¢e morebitni slusni pripomocki pri starostniku delujejo pravilno, ¢e nosi ocala jih
naj uporablja, stavki naj bodo kratki in enostavni z nekaj besedami, po potrebi jih ponovimo,
govorimo pocasi in damo starostniku dovolj ¢asa za odgovor. Pred ali med oskrbo pridobimo
osebno in heteroanamnezo ter podatke o pridruzenih kroni¢nih obolenjih, ki lahko dodatno
poslabsajo uc¢inek oskrbe posSkodbe.
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Zagotovitev proste dihalne poti in zascita vratne hrbtenice (A)

Zagotovitev proste dihalne poti pri starostniku je svojevrsten izziv. Mnogi starostniki imajo
manjkajoce,kariozno, umetno ali nepravilno leZe¢e zobovje in ohlapno koZo na obrazu.
Artritis temporomandibularnega sklepa omejuje odpiranje ust in sproséanje dihalnih poti z
modificiranim trojnim manevrom. Dihalna pota so lahko zaprta z delci zobne proteze, izbitimi
zobmi ali drugimi tujki. NajboljSi nacin zagotovitve proste dihalne poti in zadostne
oksigenacije je endotrahealna intubacija, Se zlasti ob motnjah zavesti ali tezavah z dihanjem.
Ob intubaciji moramo biti pozorni na poSkodbe mehkih tkiv in nosu (krvavitve).

Posebna pozornost velja pri zaS¢iti vratne hrbtenice, kajti zaradi osteomielitisa in
revmatoidnega artritisa lahko Ze pri manjsi fleksiji ali eksteziji pride do poskodbe vratnih
ligamentov in Zivcev. S silo ne poskuSamo vzdrZevati nevtralnega polozaja vratu in glave, ¢e
je to za starostnika bolece.

Ocena dihanja (B)

Zaradi zmanjSane dihalne kapacitete in dihalnih rezerv moramo zagotoviti podporo dihalni
funkciji. Ob pojavu dispneje in poSkodbe prsnega kosSa (serijski zlom reber, udarnina pljuc,
pneumothoraks), ¢im prej dokon¢no oskrbimo dihalno pot z endotrahealno intubacijo in
umetno ventilacijo. Prsni ko§ je slabSe gibljiv in zlomi reber so pogostejsi zaradi kalcifikacij
rebrnih hrustancev in zmanjSanja prostora med vretenci. Zlomi povzrocijo lahko tenzijski
pneumothoraks ali hematothoraks, ki neposredno ogrozata starostnika. Med umetno
ventilacijo vzdrZzujemo normalne vrednosti oksimetrije in normokapnijo. Ob neustrezni
ventilaciji lahko kroni¢na obstruktivna pljucna bolezen in pljucni emfizem povzrocita dodatne
komplikacije.

Ocena stanje krvnega obtoka (C)

Zaradi slabSega odziva kompenzatornih mehanizmov se pri starostnikih hitreje razvije
Sokovno stanje. Tahikardija ni zanesljiv znak Soka, uZivanje zdravil, delovanje srcnih
spodbujevalcev in sréne bolezni lahko mocno spremenijo odgovor organizma na Sokovno
stanje. Normalne vrednosti krvnega tlaka lahko pri posamezniku z arterijsko hipertenzijo
pomenijo hipotenzijo. Teko¢ine nadomescamo S kristaloidi preko dveh dosti Sirokih venskih
poti, ¢e hemodinamskega odziva ni, dodamo tudi koloide. Kontinuirano merimo krvni tlak,
opravimo EKG monitoring (aritmije, infarkt) in izvajamo nadzor nad Zivljenjskimi
funkcijami.

Orientacijski nevroloski pregled (D)

Na oceno nevroloskega stanja in zmedenost lahko vplivajo predhodne bolezni (demenca) in
zdravila. Vzrok poSkodbe je lahko tudi predhodna sréna bolezen (sinkope), metaboli¢ne
motnje (hipoglikemija, hiperglikemija), epilepsija in mozganska kap. Pregled reakcije zenice
na svetlobo lahko motijo obolenja ali predhodne operacije na oceh.

Popoln pregled poskodovanca in preprecevanje podhladitve (E)

Poskodovanega starostnika sleCemo in i§¢emo morebitne podplutbe, raztrganine, zagozdene
tujke ali odprte zlome. Z obracanjem v osi pregledamo predel hrbta in hrbtenice. Starostniki
S0 posebej izpostavljeni podhladitvi. Ogrevamo jih z grelnimi blazinami in toplimi infuzijami,
zagotovimo topel prostor v reSevalnem vozilu ali helikopterju.

Mnenja o tem koliko Casa porabiti za oskrbo in kdaj se odlociti za transport so razli¢na.
Vsekakor se moramo zavedati, da sta prezivetje in ¢asovni interval od nezgode do transporta
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v nadaljnjo oskrbo na sekundarni ali terciarni nivo v obratnem sorazmerju. Priprava na
transport mora biti hitra in hkrati pazljiva. Ob sumu na poSkodbo hrbtenice ali zaradi
arhitektonskih ovir pri prenosu do reSevalnega vozila, starostnika namestimo na zajemalna
nosila ali vakuumsko blazino (odvisno od dolzine in Casa transporta), pri ¢emer mu
podlozimo ramena in glavo z zvito rjuho ali odejo, zlasti pri starostnikih z revmatskimi
spremembami na hrbtenici. Zasc¢itimo ga pred podhladitvijo in pogledi o¢ividcev.

Pravilna priprava starostnika in ustrezen transport moc¢no vpliva na njegovo pocutje in zdravstveno
stanje. Pred transportom poskrbimo za varnost, uporabimo varnostne pasove. Upostevamo tudi
njegove Zzelje glede polozaja med prevozom, ki mora ustrezati tako varnosti kot tudi
omogocati nadzor in izvajanje ukrepov, ki so potrebni v primeru poslabSanja zdravstvenega
stanja(4).

Transport starostnika mora biti udoben, previden in varen, na¢in voznje pa prilagojen, da ne
povzrotamo dodatne slabosti ali bruhanja. Ce se zdravstveno stanje med transportom spremeni,
poslabsa, se reSevalno vozilo ustavi, izvede se postopek ali poseg in nadaljuje z voznjo. Pred
izvedbo dodatnih postopkov in posegov je potrebno starostnika temeljito informirati. Le tako
bo dosti bolje sodeloval, prenesel bolecino in nelagodje. RazloZimo mu pomen monitoringa,
aplikacije kisika, vzpostavitve proste venske poti ali potrebe po terapevtskem polozaju.
Premestitev v bolnis$nico mu predstavimo kot nadaljevanje zdravljenja, z namenom ozdravitve
in ne kot to vecina obcuti pri sebi: »zadnjo pot«(5). Ko starostnik zapusti domace okolje,
moramo biti ves ¢as ob njem, ¢e je mogoce se med transportom z njim pogovarjamo, pozorni
smo na njegovo verbalno in neverbalno komunikacijo. Svojce spodbudimo, da ¢im prej
pridejo za bolnikom v bolni$nico 0z. mu zagotovimo ustrezno spremstvo.

ZAKLJUCEK

Pri obravnavi poSkodovanega starostnika ne pozabimo, da:
- so poskodbe velikokrat hujSe, kot se nam zdijo na prvi pogled,
- pridruZene bolezni lahko poslabSajo klini¢no stanje,
- starostniki imajo bistveno manj fizioloskih rezerv in so v izhodi§¢u manj stabilni
zaradi fizioloskih sprememb organizma v starosti,
- oskrba in zdravljenje morata biti hitra in agresivna.

V starostnika usmerjen nain obravnave upoSteva tudi vse druge okoli$¢ine, ki vplivajo na
potek bolezni, napoved izida in funkcionalno stanje; sposobnost dobre komunikacije pomaga
vzpostaviti pristen odnos s starostnikom, svojci ter drugimi sluzbami in neformalnimi
organizacijami, ki so vkljuCene v zagotavljanje zdravstvenega in socialnega varstva
starostnikov. Kompleksnost, ki jo zahteva zdravstvena obravnava starostnikov, je zahtevna
naloga.
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VLOGA PATRONAZNE MEDICINSKE SESTRE PRI DAJANJU
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Kljuéne besede: patronazna medicinska sestra, zdravila, parenteralna terapija, anafilakticni
Sok, injekcija v miSico, injekcija pod koZzo

IZVLECEK

Predstavljena je vloga patronazne medicinske sestre pri dajanju zdravil. Na podro¢ju dajanja
zdravil ima odvisno funkcijo sodelovanja v diagnosti¢no-terapevtskem procesu. Nacini
dajanja zdravil v ¢lovesko telo so: skozi usta, pod jezik, v danko, z vdihavanjem, na kozo, na
dostopne sluznice, z vbrizgavanjem. Pri dajanju zdravil se uposteva pravilo petih P-jev.
Najpogosteje se aplicirajo injekcije v podkozje in miSice. Pri aplikaciji intramuskularnih in
subkutanih injekcij lahko pride do neprijetnih zapletov: okuzbe podrocja vbrizganega
zdravila, nekroze poskodovanega tkiva, asepti¢nih infiltratov, hematomov, boleCine ali vnetja
bedrnega Zivca, brazgotinjenja vezivnega tkiva v miSici, bole¢in pri ali po vbrizgavanju.
Najvecji zaplet pri dajanju zdravil je anafilakti¢ni Sok, ki lahko Zivljenjsko ogrozi pacienta.
Predstavljeni so zapleti in ukrepi, do katerih je priSlo pri aplikaciji zdravil na terenu
patronazne sluzbe v Mariboru.

uvoD

Obvezujoca sestavina osnovne zdravstvene dejavnosti sta zdravljenje in nega pacienta na
domu kot posebna oblika zdravstvenega varstva. Izhodis¢e za krepitev delovanja sodobnega
zdravljenja in nege pacienta na domu je v zasnovi primarnega zdravstvenega varstva. Cilj je
odpravljanje razlik pri zagotavljanju zdravstvenega varstva, njegovo priblizanje potrebam
ljudi, humanizirano zdravljenje pacientov ter dejavno sodelovanje pacienta, njegovih svojcev
in strokovne zdravstvene skupine. Pacienta oskrbujemo in po strokovnih merilih zdravimo
tudi v domacem okolju, kar pomeni humanejso in cenejso obliko zdravstvenega varstva. Da bi
zdravljenje in nega na domu dosegli zastavljene cilje, sta potrebni kakovostna organizacija in
izvajanje te dejavnosti po enotni doktrini strokovnih navodil za zdravljenje in nego pacienta
na domu, ki temeljijo na zakonskih, strokovnih in drugih predpisih. Zdravstvena nega, Ki
deluje v organizirani obliki, je zdravstvena disciplina in je kot stroka sestavina zdravstvenega
varstva. Strokovno podro¢je zdravstvene nege zajema posameznika, druzino in skupnost v
Casu njihovega zdravja in bolezni ter v obdobju od spocetja do smrti zato, da ¢im hitreje
omogo¢imo njihovo neodvisnost pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti, oziroma
lajSamo njihovo pocutje in stanje. Posebna znacilnost strokovnega podroc¢ja zdravstvene nege
je med drugim integriranost v zdravstveno dejavnost, kjer se funkcionalno povezuje v
interdisciplinarnem delu. Pri tem ima medicinska sestra na strokovnem podrocju zdravstvene
nege dve vrsti funkcij:
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1. samostojno funkcijo na podrocju zdravstvene nege zdravih in bolnih posameznikov,
druzin in skupnosti.

2. odvisno funkcijo na podrocju sodelovanja v zdravniskem diagnosti¢no-terapevtskem
procesu, ko po zdravnikovem naroCilu opravljamo medicinskotehnicne posege
(Dovecar et al., 1993).

Na podlagi zdravnikovega narocila na delovnem nalogu delimo predpisano medikamentozno
terapijo. Pota dajanja zdravil v ¢lovesko telo so naslednja:

- skozi usta;

- pod jezik;

- vdanko;

-z vdihavanjem;

- na kozo;

- nadostopne sluznice;

-z vbrizgavanjem;

- nadruge nacine.

Dajanje zdravil skozi usta-per os

Skozi usta dajemo cvrste in tekoCe preparate. Med Cvrste preparate sodijo: praski, tablete,
kapsule, pilule, drazeji, granule, linguete, pastile. Med tekoCe pa raztopine, suspenzije in
izvlecki. Pri nezanesljivem pacientu se prepricamo, ¢e je zdravilo res pouZil.

Dajanje zdravil v danko-per rektum
Tako kot za vsa zdravila se moramo tudi pred uvajanjem suppozitorija prepricati, da le to
ustreza pacientu.

Dajanje zdravil z vdihavanjem
Dajemo vodne hlape v obliki inhalacij ter pline v obliki aerosolov.

Dajanje zdravil na kozo
Sem sodijo mazila, zdravilna mila (kalijevo), raztopine, olja, praski , priila.

Dajanje zdravil na dostopne sluznice

Sem sodi aplikacija kapljic v o€i. Pazimo, da se ne dotaknemo s kapalko pacientovih vek, da
ne predoziramo zdravila, da so dovolj veliki ¢asovni presledki med aplikacijo ve¢ zdravil
zaporedoma. Ce so kapljice v hladilniku, jih predhodno segrejemo v dlani.

Dajanje zdravil z vbrizgavanjem-parenteralno
Sem sodi:

1. podkoZna terapevtska infuzija;

2. intravenozna infuzija brez dodatkov;

3. aplikacija zdravil v podkozje in misico.

Ad.1) podkozna terapevtska infuzija
Ob aplikaciji podkozne terapevtske infuzije so mozni zapleti rdecina ali iztekanje ob kanili,

bolecina ali peko¢ obcutek ob igli, absces na vbodnem mestu, alergija na zdravilo, tekoc¢ina
lahko neprestano izteka in s tem ni Zelenega ucinka. Ukrepi so, da ustavimo infuzijo v

106



primeru alergije na zdravilo, oziroma odstranimo iglo in izvajamo pritisk, ¢e tekocina
neprestano izteka.
Ad.2) intravenozna infuzija brez dodatkov

Ce se pojavijo hropci v plju¢ih, kratka sapa in edemi, je to najverjetneje posledica prevelike
kolicine tekoCine, ki jo je pacient prejel. O tem seznanimo leCeCega zdravnika in ustrezno
ukrepamo. Pri oteklini, edemu, bledici, bole¢ini na vbodnem mestu, pocasnejSem pretoku
tekoCine pa odstranimo kanilo. Prav tako pri vneti veni, bole€ini vzdolz Zile in poviSani
telesni temperaturi odstranimo kanilo. Ce se pojavi hematom, odstranimo kanilo. Ce se kanila
zamasi, Jo obvezno prebrizgamo z najmanj 2ml 0,9% NaCl, prebrizgamo jo tudi vedno, ko se
odstrani sistem in jo menjamo na 96 ur. Ce pacient krvavi iz vbodnega mesta (pacient z
AKT), odstranimo kanilo.

Ad.3) aplikacija zdravil v podkoZje in miSico

Slabe lastnosti parenteralnega dajanja zdravil so:

-parenteralna aplikacija zdravila ni fiziolosko dogajanje;

- parenteralna aplikacija zdravila-injekcija predstavlja invaziven poseg Vv telo in je povezana z
dolo€enimi nevarnostmi za pacienta (moznost okuzbe, poSkodbe), odzivi na prejeto zdravilo
so pri tem nacéinu vnosa lahko Zivljenjsko nevarni;

- ni prijetno za pacienta (povzroca boleCine in stranske pojave kot hematome, lokalne
zatrdline, vnetja).

Subkutano tkivo je primerno za vbrizgavanje zelo viskoznih zdravil, ki niso citotoksi¢na ali
drazeca in se dobro resorbirajo iz mas¢obnega in vezivnega tkiva. Zdravila, ki nimajo teh
lastnosti, povzrocijo tudi mo¢no bolecino (Verma, da Silva, Kuhl, 2004 v: Smitek, 2005).
Subkutani nacin dajanja zdravil je uporaben za pocasno, dlje trajajoco enakomerno resorbcijo
zdravila. Ker je vbrizgavanje zdravil v podkozje sorazmerno bolece, je primerno za pogosto
uporabo-idealno je za u¢inkovine kot je insulin (Workman, 1999 v: Smitek, 2005).

Znacilnosti subkutane aplikacije zdravila:
- dano zdravilo se pocasi vsrkava iz podkoZja v krvni obtok, vendar hitreje kot pri
peroralnem zauZitju;
- ucinek lahko pri¢akujemo po 15 do 30 minutah;
- mozno je tudi podaljSano delovanje zdravila;
- zdravila za subkutano uporabo po navadi niso alergeni;
- koli¢ina enkratnega odmerka je zelo omejena (1do 2 ml).

Intramuskularna injekcija

Po definiciji SZO je intramuskularna injekcija preventivno ali kurativno parenteralno dajanje
zdravila v dolo¢eno veliko miSico z vbodom skozi koZo z ustrezno iglo in brizgalko (Lala,
Lala, 2003 v: Smitek, 2005). Misi¢no tkivo je po svojih lastnostih idealno za vbrizgavanje
zdravil. Dobra prekrvavitev miSic omogoca hitro in dobro resorbcijo, vendar poc€asnejSe in
postopnejSe delovanje zdravila kot pri intravenski aplikaciji. SlabSa oziv€enost miSic
omogoca vbrizgavanje tudi drazecih raztopin do 5 ml koliine pri enkratnem vbrizgu ob
upostevanju velikosti miSice. Vpliv drazecega zdravila na miSi¢no tkivo je zaradi hitre
resorbcije krajsi in s tem moznost poskodbe miSi¢nih celic ali vlaken manjsa. V miSice lahko
vbrizgavamo izotoni¢ne pa tudi hipertoni¢ne raztopine ali suspenzije. Suspenzije so lahko
zelo goste, kristaloidne ali oljne. Kristaloidne in oljne suspenzije se zadrzijo v miSicah in se
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pocasneje resorbirajo kot izotoni¢ne ali hipertoni¢ne vodne raztopine, kar izkoris¢amo z
namenom podaljSanja delovanja zdravila. Parenteralna aplikacija zdravila nikakor ni le
rutinski poseg, pri katerem naj bi bilo v ospredju tehni¢no obvladovanje postopka. Zahteva
spremljajoCe znanje anatomije, fizioligije, farmakologije, psihologije (Workman, 1999 v:
Smitek, 2005), legalnih in eti¢nih smernic (Lala, Lala, 2003 v: Smitek, 2005), kot tudi
patologije, sposobnost povezovanja znanja ter pozornost, individualnost in razmisljanje, kaj,
zakaj in kako delamo, kaj se ob posegu dogaja in kaj se pacientu ob tem lahko zgodi.
Intramuskularna injekcija je povezana s poSkodbo miSi¢nega tkiva. MiSi¢na vlakna se pri
aplikaciji razmikajo, posamezne miSi¢ne celice in krvne kapilare popokajo. Mehani¢na
poSkodba misSi¢nih vlaken je odvisna od pritiska vbrizgavanja zdravila; pocasnejSe
vbrizgavanje omogoca pocasen razmik miSi¢nih vlaken in razporeditev zdravila med miSi¢na
vlakna, nasilno vbrizgavanje s povecanim pritiskom pa hiter razmik ali raztrganje miSi¢nih
vlaken, kopicenje zdravila in pritisk na zile ali Zivce v okolici. Misice morajo biti pri
vbrizgavanju zdravil splosc¢ene, da se zdravilo lazje razporeja med miSi¢na vlakna, potrebno
je poznati relaksacijske polozaje pri posameznem podrocju aplikacije. Izbrano mesto na
kateremkoli podro¢ju mora biti: Cisto, brez znakov vnetja in poSkodb, brez izpuScajev,
odrgnin ali modric in primerno koli¢ini zdravila, ki ga nameravamo vbrizgati. Izogibamo se
zatrdlinam, infiltratom ali brazgotinam ter koznim znamenjem.

Mozni zapleti in spremljajoci pojavi pri aplikaciji injekcij

Pri aplikaciji intramuskularnih pa tudi subkutanih injekcij lahko pride do neprijetnih zapletov.
V literaturi so opisani razli¢ni zapleti:

- okuzba podroc¢ja vbrizganega zdravila, katerega posledica je vnetni infiltrat, absces

ali/in nekroza misi¢nega in/ali subkutanega tkiva,

- nekroza poSkodovanega tkiva zaradi kemi¢nega vpliva zdravila;

- asepticni infiltrati v miSici ali podkoZju;

- hematom v podroc¢ju vbrizganega zdravila;

- bolecina ali vnetje bedrnega Zivca;

- bragotinjenje-razraséanje vezivnega tkiva v misici in atrofija misic;

- boletina pri/po vbrizgavanju (Smitek, 2005).

Okuzba v podro¢ju vbrizganega zdravila se lahko pojavi zaradi neupoStevanja higienskih
standardov, posledica je vnetje, ki je lahko omejeno v miSici ali napreduje celo do kostnih
struktur.

Nekroza podkoznega tkiva je mozna zaradi vbrizgavanja zdravila, ki se zaradi kemiéne
sestave veze z masCobnimi celicami, jih okvari in povzro¢i lokalno vnetno reakcijo z
brazgotinjenjem.

Asepticni infiltrati so tipne trde zadebelitve v miSicah, ki pritiskajo na okolico in jih pacient
obCuti kot topo bolecino. Nastanejo lahko zaradi pogostega vbrizgavanja zdravil v isto
podroc¢je ali pa so posledica vbrizgavanja dolocenih zdravil, ki se pocasi resorbirajo, na
primer Zelezovih preparatov. Taka mesta nakopifenih zdravil lahko s¢asoma vodijo v
nastanek abscesa ali razraS¢anje fibroznega tkiva. Pri nastanku asepti¢nih infiltratov pacientu
pomagamo z odkladki, toplimi ali hladnimi. Asepti¢nim infiltratom se delno izognemo, ¢e
menjavamo mesta vbrizgavanja muskularnih injekcij. Pri pogostem vbrizgavanju zdravil ali
ucinkovin v podkozje mascobno tkivo atrofira, kar opazamo pri sladkornih bolnikih, zato je
pri njih izrednega pomena stalno sistemati¢no menjavanje mest vbrizgavanja insulina ( Elkin,
Perry, Potter, 1996; Ivanusa, Zeleznik, 2002; Worman, 1999 v: Smitek, 2005).
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Hematomi pogosto spremljajo parenteralno vbrizgavanje zdravil, ker poteka ven v podkozju
ali v miSicah ne moremo predvidevati. Pri prehodu igle skozi tkivne plasti pride tudi do
poskodbe zil in iztekanja krvi v okolico. Bolj ko je kri viskozna, tem manjSa je sposobnost
strjevanja in vecja je nevarnost pojava hematoma. Zato hemofilikom ne dajemo muskularnih
injekcij, pacientom, ki so na antikoagulanti terapiji pa dajemo s posebno previdnostjo in z
najtanjSo mozno iglo ter dolgotrajnim pritiskom na mesto vbrizgavanja, da prepre¢imo
Krvavitev.

Bolecine v _podrocju bedrnega Zivca ali vnetje bedrnega zivca je posledica nepravilno
izbranega mesta za vbrizgavanje zdravila v glutealnem predelu. Ce zdravilo pritiska na Zivec
lahko povzro¢i vnetno okvaro, pacient ima obcutek bolecine v poteku celega Zivca, ki lahko
traja ure ali dneve.

Brazgotinjenje misicnega tkiva je posledica Stevilnih injekcij v isto podrocje v kratkem casu,

vt w

distrofi¢nega tkiva, kar sproza bolecine v prizadetem predelu. Posledica fibroznega miSi¢nega
tkiva je tudi povecano iztekanje zdravila iz podro¢ja vbrizgavanja in istoasno slaba
resorbcija zdravila (Treadwell, 2003 v: Smitek, 2005).
Bolecina pri vbrizgavanju zdravila v miSico se pojavi:

- zaradi zdravila samega;

- individualno;

- zaradi neustrezne tehnike;

- zaradi zapletov po vbrizganju zdravila.
Pri vbrizgavanju zdravil je potrebno spremljati pojav bole¢ine- pacienta vprasati o obcutkih
med vbrizgavanjem in prekiniti vbrizgavanje, ¢e pacient toZi o mocni ali celo neznosni
bolecini. Pred vbrizgavanjem zdravila je dobro, da ugotovimo pacientove odzive na predviden
poseg in anamnesti¢ne podatke o Ze prejetih zdravilih parenteralno oziroma intramuskularno
v preteklosti. Vsak pacient je individualno bitje v psihofizicnem pomenu. Anamnesti¢ni
podatki nam sluzijo ne le za ugotavljanje nevarnih alergi¢nih odzivov na zdravilo, ampak tudi
za zaznavanje telesnih ali duSevnih odzivov, ki so pacientu lastni. Mnoge paciente je strah
pred vbrizgavanjem zdravil. Vedno moramo imeti v mislih, da pacient kolabira, zato
intramuskularnih injekcij ne smemo dajati v stoje¢em polozaju (Smitek, 2005).

V patronaznem varstvu Maribor apliciramo naslednjo medikamentozno terapijo v obliki
ampuliranih zdravil:

Analgin, Akineton, Apaurin, Dexamethason, Flunaxol depot, Hepavit 2500y, Haldol depo,
Ketonal, Moditen depo, Movalis, Naprosyn, Naklofen, Nizko molekularni heparini (Clexane,
Fraxiparine, Fragmin...), Olfen, Reglan, Ranital, Spasmex, Solu-medrol, Suprerenin, Tramal,
Torecan, Tavegyl, Voltaren, Dolantin, Fortral, Heptanon, Morphini chloridum.

Tukaj so Se zdravila, ki jih dobijo pacienti na dom in si jih praviloma alicirajo sami, mi jim
nudimo pomo¢. Doma imajo: Aransep, Diphereline s.r., Eritropoetin, Intron a, Keltican,
Mircera, Neorecormon, Neupogen, Neulasta, Roferon a, Retacrit, Sandostatin, Vselastica,
Neo —Gynon. Da je tega nacina dajanja terapije dosti, nam pove podatek iz leta 2008, ko je
bilo apliciranih 34262 injekcij (Fistravec, 2009).

Znano je klasi¢no pravilo, po katerem se moramo pri dajanju zdravil ravnati, to je tako
imenovano pravilo 5 P-jev, in sicer:

- pravemu pacientu;

- predpisano zdravilo;

- na predpisan nacin;

- predpisano koli¢ino;

- ob pravem casu.
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Smoter tega pravila je pacientova varnost. Pred vsakim dajanjem zdravil preverimo
pacientovo identiteto, predpisano zdravilo na delovnem nalogu preverimo s signaturo zdravila
v steklenici, Skatlici ali z napisom na drugem omotu. Pota oziroma nacin dajanja zdravila
odredi zdravnik. Podrobna navodila za nacin jemanja zdravila so priloZena originalni
embalazi zdravila. Damo samo predpisano koli¢ino zdravila, enkratni odmerek, saj imamo
opravka s pacienti, ki jim peSa spomin in dementnimi. Prav tako ga morajo pojesti pred nami.
Drzati se moramo ¢asovne toc¢nosti, ¢e je zdravilo naroceno na tesce, pred jedjo, med njo, po
njej (Urbanci¢, Gradisek, 1989).

Mozni zapleti in ukrepi pri dajanju zdravil

K medikamentozni terapiji sodi tudi opazovanje pacientove reakcije na jemanje zdravil.
Opazujemo pojave morebitnih stranskih u¢inkov zdravila. Nekatere dopusc¢a in nanje opozarja
ze sam izdelovalec. Prav tako opazujemo individualno reakcijo pacienta na doloceno zdravilo.
Stranski ucinki nekaterih zdravil se izrazajo v subjektivnih tezavah pacienta, kot so:
vrtoglavica, glavobol, izguba apetita, navzeja, Sumenje v uSesih, depresija, evforija, suha usta,
hiperemija v glavi, srbenje koze, in v objektivnih, kot so: bruhanje, diareja, znojenje, izpuscaji
na kozi. Pozorni moramo biti tudi na spremembe v frekvenci pulza in v krvnem pritisku. O
opazenih spremembah obvestimo zdravnika. Na subjektivne tezave, ki bi utegnile nastopiti v
zvezi z jemanjem doloCenega zdravila, opozorimo pacienta Ze vnaprej. Poucen pacient bo
laZje prenasal tezave.

Posebno nevaren je anafilakticni Sok, ki lahko Zivljenjsko ogrozi pacienta. To je trenutna
¢ezmerna obcutljivostna reakcija na zdravilo. Moznih je veC oblik alergi¢ne reakcije.
Anafilaktini Sok je akutno nastalo Sokovno stanje, ki ga povzro€i anafilakti¢na reakcija nekaj
sekund po izpostavitvi alergenu. Znaki Soka so: slabost, vrtoglavica, temnenje pred o¢mi,
nauzea, zmedenost, tahikardija, hladna lepljiva koza, tahipnoe, oligurija, hipotonija. Ukrepi
patronazne medicinske sestre na terenu- osnova so temeljni postopki ozivljanja, brez zdravil
in pripomockov. Nato ocenimo stanje pacienta in takoj obvestimo leceCega zdravnika ali pre-
hospitalno enoto in se ravnamo po danih navodilih. Temeljne postopke ozivljanja izvajamo do
prinoda zdravnika. Patronazne medicinske sestre imamo v terenski torbi dve ampuli
Adrenalina in Esmarchovo podvezo (Fistravec, 2003). Zmavc (2009), navaja, da adrenalin
lahko dajemo v miSico izjemoma, ko Sok Se ni razvit, oziroma ga z adrenalinom lahko
preprecimo. V razvitem Soku im. injekcija ni na mestu.

V patronaznem varstvu Maribor posebnega zbirnika zapletov na terenu nimamo, si pa
posameznice vse zaplete beleZijo v pacientovo dokumentacijo. Zbrali smo zaplete, ki so se
pojavili v zadnjem Casovnem obdobju. Imeli smo pritozbo zaradi enega abscesa na gluteusu.
Pacientka je dobivala im. terapijo proti boleCinam Ze v bolniSnici, nato smo terapijo
nadaljevali doma. Ze na za¢etku je imela zatrdline. Patronazna medicinska sestra je opozorila
osebnega zdravnika, vendar se je ta odlocil za nadaljevanje terapije, pav tako pacientka. Po
zakljucku dajanja terapije na domu, je priSlo do abscesa, ki je bil saniran v bolni$nici. Imeli
smo tudi 11 primerov urtikarij po aplikaciji Olfena, Naklofena in Analgina. 1zmerili smo
poviSan RR najpogosteje po Olfenu, redkeje po Naklofenu in Tramalu. Znizane vrednosti
krvnega sladkorja smo opazili po aplikaciji Ketonala. Po aplikaciji Tramala se pogosto
pojavlja slabost. BoleCine se najveckrat pojavljajo pri aplikaciji Analgina. Pri pacientu, Ki je
jemal antikoagulantno terapijo per os ,se je pojavil hematom po aplikaciji intramuskularne
terapije. Po aplikaciji protiboleCinske terapije se je pojavil obsezen hematom na gluteusu. S
terapijo smo prenehali. Hematom po AKT -na trebuhu se je po nekaj injekcijah pojavil
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obsezen hematom. Obvescen je bil osebni zdravnik. Terapija je bila za nekaj dni prekinjena,
nato se je zopet nadaljevala. Po ponovnem dajanju terapije, se je hematom spet vecal.
Zdravnik je ukinil injekcije, nadaljevala se je terapija per os z Aspirinom. Imeli smo tudi
primer hematoma po aplikaciji protibole¢inske injekcije v miSico. Terapija je bila prekinjena,
pacient poslan na dodatne preiskave, izkazalo se je, da ima pacient krvno obolenje-levkemijo.
Do anafilakticnega Soka pri aplikaciji zdravil patronaznih sester na terenu Se ni prislo, in
upamo da bo tako tudi ostalo.

Pogosto se na terenu srecujemo z naroCilom za aplikacijo vecih zdravil hkrati, zdravniki
narocajo terapijo preko svojcev in po telefonu, ko pravzaprav pacienta sploh ne vidijo. NasSe
delo pri aplikaciji zdravil je zelo odgovorno. Ostaja pa tudi dosti odprtih vpraSanj in dilem, za
katere bi bilo prav, da najdemo skupen jezik za vse slovensko podrocje.
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POMEN IZDELKOV ZA SAMOZDRAVLJENJE
s poudarkom na prehranskih dopolnilih

FOOD SUPPLEMENTS IN SELF - TREATMENT

Doc. dr. Ales Mlinaric, mag. farm.l’ 2
Asist. MatjaZ Tus, mag. farm.1
"Mariborske lekarne Maribor, Minaiikova ulica 6, 2000 Maribor in *Medicinska fakulteta
Univerze v Mariboru, Slomskov trg 15, 2000 Maribor

1IZVLECEK

Slovensko trzis¢e je postalo v zadnjih nekaj letih preplavljeno s prehranskimi dopolnili, saj je
pri Ministrstvu za zdravje notificiranih Ze ve¢ kot 1500 taks$nih izdelkov. Zdravil, registriranih
pri JAZMP pa je nekaj ve¢ kot 3000, kar pomeni, da so zdravniki, farmacevti in pa tudi
bolniki velikokrat v zadregi, ko skusajo pravilno svetovati ali se pravilno odlociti, e gre za
uZivanje prehranskih dopolnil tudi v smislu ohranjanja zdravja. Stevilna prehranska dopolnila
vsebujejo enake sestavine kot so ucinkovine v zdravilih rastlinskega izvora ali zdravila, ki
vsebujejo vitamine in minerale, le odmerki so razli¢ni. UZivanje prehranskih dopolnil je zato
pogosto povezano s tveganjem za interakcije z zdravili, ¢e jih bolnik so¢asno uziva. Enako
velja za zdravila rastlinskega izvora. Poleg tega je pri prehranskih dopolnilih vprasljiva tudi
kakovost oziroma vsebnost sestavin, saj zanjo jaméi le proizvajalec. Se posebno zdravniki so
zaradi pomanjkanja zanesljivih informacij v zapletenem poloZaju, saj jim bolniki pogosto ne
povedo, kaj poleg predpisanega nabora zdravil $e uzivajo. Zato so v prispevku navedene tudi
nekatere potencialne interakcije sestavin oziroma ucinkovin, ki se nahajajo v prehranskih
dopolnilih in zdravilih rastlinskega izvora. Prispevek pa je v najvecji meri posvecen
problematiki prehranskih dopolnil.

1. Uvod

V lekarnah nastopajo poleg zdravil, ki se izdajajo na recept in brez recepta Se Stevilni drugi
izdelki, v zadnjem ¢asu predvsem prehranska dopolnila, zivila za posebne prehranske potrebe
in ostala zivila, medicinski pripomocki, kozmeti¢ni izdelki. Posamezna skupina izdelkov je na
regulatornem nivoju urejena s Stevilnimi zakonskimi in podzakonskimi predpisi. Tako se v
lekarnah ne srecujemo samo z vedno vecjim naborom izdelkov, ampak tudi z vedno bolj
kompleksno zakonodajo. Poznavanje te zakonodaje je pogoj za pravilno svetovanje vseh
farmacevtskih strokovnih delavcev ter za sprejemanje takSnih strokovnih in poslovnih
odlocitev, ki vodijo k zagotavljanju vrhunskih storitev, vecanju zadovoljstva uporabnikov
lekarniskih storitev, veCanju ugleda stroke oziroma poklica ter nenazadnje, k dobremu
poslovnemu rezultatu.

Tezave vsem strokovnim delavcem, tako v lekarnah, kot v specializiranih prodajalnah
predstavljajo predvsem prehranska dopolnila, ki so se v zadnjih letih dobro usidrala v lekarne
in specializirane prodajalne, pa tudi v ostale trgovine in v praksi zabrisala meje med zdravili
in zivili.
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2. Opredelitev prehranskih dopolnil

Podrocje prehranskih dopolnil na nacionalnem nivoju ureja Pravilnik o prehranskih dopolnilih
(2), ki je bil sprejet na podlagi Zakona o zdravstveni ustreznosti zivil in izdelkov ter snovi, ki
prihajajo v stik z zivili (3). Ta pravilnik v skladu z Direktivo 2002/46/ES Evropskega
parlamenta in Sveta o priblizevanju zakonodaj drzav ¢lanic o prehranskih dopolnilih (4) in
Direktivo Komisije 2006/37/ES o spremembi Priloge Il k Direktivi 2002/46/ES glede
vkljucitve nekaterih snovi (5), doloca pogoje, ki jih morajo izpolnjevati prehranska dopolnila,
ki se dajejo v promet kot Zivila in se predstavljajo kot Zivila.

Po zgoraj omenjenem pravilniku so prehranska dopolnila Zivila, katerih namen je dopolnjevati
obi¢ajno prehrano. So koncentrirani viri posameznih ali kombiniranih hranil ali drugih snovi s
hranilnim ali fizioloskim ucinkom, ki se dajejo v promet v obliki kapsul, pastil, tablet in
drugih podobnih oblikah, v vrekah s praskom, v ampulah s tekoc¢ino, v kapalnih stekleni¢kah
in v drugih podobnih oblikah s tekoc¢ino in praskom, ki so oblikovane tako, da se jih lahko
uziva v odmerjenih majhnih koli¢inskih enotah. Hranila so po tem pravilniku vitamini in
minerali. V 3. ¢lenu pravilnik doloca, da lahko prehranska dopolnila vsebujejo tudi
aminokisline, mas¢obne kisline, vlaknine, rastline in rastlinske izvlecke, mikroorganizme ter
druge snovi s hranilnim ali fizioloskim uc¢inkom, pod pogojem, da je njihova varnost v
prehrani ljudi znanstveno utemeljena.

Prehranska dopolnila so torej zivila, ki jim je z zdravili skupno samo to, da se nahajajo v
enakih ali podobnih (farmacevtskih) oblikah, ki omogocajo ustrezno odmerjanje oziroma
jemanje.

Za prehranska dopolnila, ki se prvi¢ dajejo v promet na obmocju Republike Slovenije, velja,
da mora proizvajalec, dobavitelj ali uvoznik prehranskega dopolnila o tem obvestiti
Ministrstvo za zdravje. Postopek prve prijave (notifikacije) prehranskega dopolnila je
neprimerno enostavnejsi, hitrejsi in cenejsi kot postopek pridobitve dovoljenja za promet z
zdravilom, ki od predlagatelja zahteva, da organu, pristojnemu za zdravila, v postopku
pridobitve dovoljenja za promet dokaze uéinkovitost, varnost in kakovost zdravila. Na
nacionalnem nivoju je ta organ Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske
pripomocke (JAZMP), na evropskem pa je to Evropska agencija za zdravila (European
Medicines Agency, EMEA).

Zahtevana dokumentacija, ki jo je potrebno predloziti Ministrstvu za zdravje za prvo prijavo
(notifikacijo) prehranskega dopolnila, je izredno skromna in poleg spremnega dopisa
vkljucuje (6):

e izvirno embalazo, ¢e izdelek ni proizveden v Sloveniji (¢e oznacba na embalazi ni v
angleSkem jeziku, je potrebno priloZiti tudi proizvodno specifikacijo v angleskem
jeziku),

e ali proizvodno specifikacijo, ¢e je izdelek proizveden v Sloveniji oziroma, ¢e izdelek
ni proizveden v Sloveniji, je pa polnjen v embalazo, ki je originalno natisnjena v
slovenskem jeziku,

e predlog oznacbe v slovenskem jeziku (deklaracijo),

e potrdilo, da gre za prehransko dopolnilo (¢e ima drzava sistem prve prijave
(notifikacije) dokument o prvi prijavi, drugace potrdilo pristojnega organa, da se
izdelek razvrs¢a med prehranska dopolnila (food supplement)), razen za prehranska
dopolnila, ki so proizvedena v Republiki Sloveniji,
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e dokazilo o placilu upravne takse — 14,18 € (ena vloga, en proizvod).

Kot dokazilo o prvi prijavi prehranskega dopolnila, Ministrstvo za zdravje izda nosilcu
zivilske dejavnosti Sklep o prvi prijavi prehranskega dopolnila in vpiSe izdelek v seznam
prijavljenih prehranskih dopolnil, ki je objavljen na spletnih straneh ministrstva
(http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/mz_dokumenti/zakonodaja/varno
st_hrane/splosno-varnost_hrane/register.pdf). Pri tem pa je potrebno poudariti, da izdan
sklep o prvi prijavi prehranskega dopolnila ni v nicemer enakovreden dovoljenju za
promet z zdravilom. Se vef, sklep ne dokazuje niti skladnosti izdelka z Zivilsko
zakonodajo.

3. Uc¢inkovitost, varnost in kakovost prehranskih dopolnil
3.1. U¢inkovitost

Pravilnik o prehranskih dopolnilih v 7. ¢lenu jasno doloca, da se pri oznaCevanju,
predstavljanju in oglaSevanju prehranskim dopolnilom ne sme pripisovati lastnosti
prepreCevanja, zdravljenja ali ozdravljenja bolezni pri ljudeh. Pri navajanju lastnosti
prehranskega dopolnila se lahko navajajo le z znanstvenimi dokazi potrjeni ucinki.

Tudi Zakon o zdravilih (7) v 8. ¢lenu prepoveduje dajanje v promet izdelke, ki so kakor koli
predstavljeni z lastnostmi za zdravljenje ali preprecevanje bolezni pri ljudeh ali Zivalih, ¢e po
tem zakonu ne veljajo za zdravila.

Upostevaje oba zgoraj omenjena predpisa lahko zaklju¢imo, da v zvezi s prehranskimi
dopolnili in drugimi izdelki, ki niso zdravila, ni mo¢ govoriti o ucinkovitosti v smislu
preprecevanja, zdravljenja ali ozdravljenja bolezni. Ta lo¢nica med zdravili in drugimi izdelki
pa se lahko v praksi zabriSe, zlasti Ce je na trgu zdravilo s podobno sestavo kot prehransko
dopolnilo. Primer taksnih zdravil so zdravila rastlinskega izvora, ki vsebujejo rastlinske snovi
(droge) ali pripravke rastlinskega izvora (tinkture, ekstrakti, eteri¢na olja in podobno) tistih
zdravilnih rastlin, ki so po Pravilniku o razvrstitvi zdravilnih rastlin (8) razvr§€ene v
kategorijo H. V to kategorijo so razvr§¢ene zdravilne rastline, ki se lahko uporabljajo tudi kot
zivila, ¢e se uporabljajo deli rastlin v doloCeni stopnji rasti (dozorelosti). V nadaljevanju
pravilnik sicer navaja, da je za izdelke, ki vsebujejo visoko koncentrirane in visoko preciscene
ekstrakte iz teh rastlin, potrebno pridobiti mnenje organa, pristojnega za zdravila, vendar pa
ne definira izraza »visoko koncentriran in visoko precis€en ekstrakt«. Posledi¢no se na trgu
lahko pojavijo izdelki s podobnim ekstraktom bodisi kot zdravilo bodisi kot prehransko
dopolnilo. Tako smo v lekarni postavljeni pred tezko nalogo, kako pojasniti razliko med enim
in drugim, pri ¢emer »prehransko dopolnilo ni nadomestilo za uravnoteZeno in raznovrstno
prehrano«, zdravilo s podobno sestavo pa ima jasno opredeljeno indikacijo za neko stanje, Ki
ni nujno neposredno povezano s prehrano ali ki ga ni mogoce spremeniti samo z uravnotezeno
in raznovrstno prehrano.

Tudi v primeru, da bi na regulatornem nivoju visoko koncentrirane in visoko preciS¢ene
ekstrakte jasno opredili in omejili na zdravila, bi bila razlika med prehranskimi dopolnili in
zdravili rastlinskega izvora za dobrSen del lai¢ne javnosti nejasna. Ljudje pogosto povezujejo
zdravilne lastnosti (u¢inkovitost) nekega »naravnega« izdelka samo z lastnostmi zdravilne
rastline, ki jo vsebuje, ne pa z ostalimi lastnostmi, ki v primeru zdravila zagotavljajo njegovo
ucinkovitost, kakovost in varnost. Tako je na primer »zdravilen« vsak izdelek, ki vsebuje
Skrlatno ehinacejo (ameriski slamnik), ne glede na vrsto ali vsebnost ekstrakta, razmerje med
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drogo in ekstraktom, vrsto ekstrakcijskega topila, postopek izdelave, kakovost uporabljene
droge in ostale lastnosti, ki pomembno vplivajo na delovanje oziroma ué¢inkovitost. Ce k temu
dodamo $e, da se prehranska dopolnila nahajajo v enakih (farmacevtskih) oblikah kot zdravila
in da so na voljo v lekarnah, je percepcija takSnega izdelka kot zdravila lahko popolna. Tako
so s trzenjskega vidika omejitve, ki jih postavlja zakonodaja glede oznacevanja,
predstavljanja in oglaSevanja, skoraj nepomembne, saj jih je mo¢ zaobiti z razli¢nimi drugimi
pristopi, ki posredno dosezejo enako sporocilnost, kot ¢e teh omejitev ne bi bilo.

Tak$nim in podobnim dilemam se tudi v prihodnosti ne bo moc¢ izogniti. Na trgu bo vedno
ve¢ zivil, ki bodo poleg prehranskih trditev imela tudi zdravstvene, kot jih dovoljuje Uredba
(ES) st. 1924/2006 Evropskega parlamenta in Sveta o prehranskih in zdravstvenih trditvah na
zivilih (9, 10, 11), ki se je pricela uporabljati s 1. julijem 2007. Po tej uredbi zdravstvena
trditev pomeni vsako trditev, ki navaja, domneva ali namiguje, da obstaja povezava med
kategorijo zivil, Zivilom ali eno od njegovih sestavin na eni strani in zdravjem na drugi strani.
Poleg trditev, ki opisujejo ali se sklicujejo na vlogo hranila ali druge snovi pri rasti, razvoju in
telesnih funkcijah, na psihi¢ne in vedenjske funkcije ter na hujSanje, nadzorovanje teZze,
zmanjSanje obcutka lakote, povecanje obcutka sitosti ali zmanjSanje razpoloZljive energijske
vrednosti iz prehrane, bomo na zivilih srecali tudi trditve glede razvoja in zdravja otrok in
trditve o zmanj$anju tveganja bolezni. Predvsem zadnja skupina zdravstvenih trditev postavlja
zivila v doloCeni meri ob bok zdravilom, ki so namenjena preprecevanju bolezni.

Za odobritev zdravstvene trditve je potrebno na ustrezen nacin in v zadostni meri pokazati, da
je zdravstvena trditev podprta s sploSno sprejetimi znanstvenimi dokazi in z njimi utemeljena,
ob upostevanju vseh razpolozljivih znanstvenih podatkov in tehtanju dokazov, o Cemer
pripravi mnenje Evropska agencija za varno hrano (European Food Safety Authority, EFSA).
Ob tem pa ni odve¢ dodati, da so izvedbena pravila za vloge za odobritev zdravstvenih trditev
(12) bistveno manj zahtevna in enostavnejSa kot je to obicajno pri zdravilih.

3.2. Varnost in kakovost prehranskih dopolnil

Prehranska dopolnila so kot Zivila v pristojnosti Sektorja za varnost in zdravstveno ustreznost
hrane, ki deluje v okviru Direktorata za javno zdravje Ministrstva za zdravje Republike
Slovenije.

Sektor za varnost in zdravstveno ustreznost hrane med ostalim opravlja naloge, ki se nanasajo
na varovanje javnega zdravja in varstvo potroSnikov v zvezi z varnostjo in zdravstveno
ustreznostjo hrane oziroma zivil, vkljuéno s pripravo in izvajanjem predpisov s podrocja
varnosti in zdravstvene ustreznosti zivil in pripravo predlogov ukrepov za izvajanje
zdravstvenega nadzora nad Zivili in pitno vodo na podlagi spremljanja zdravstvene ustreznosti
zivil in obolenj, povzrocenih z Zivili (13).

Varnost prehranskih dopolnil je naceloma zagotovljena s tem, da lahko vsebujejo sestavine, Ki
so v sploSnem prepoznane kot varne in ki so v skladu z zadevno zivilsko zakonodajo. Varnost
prehranskega dopolnila kot kon¢nega izdelka pa je v veliki meri odvisna tudi od kakovosti
vhodnih snovi in proizvodnega procesa. Pri tem gre za morebitno prisotnost pesticidov, tezkih
kovin, zaostankov organskih topil in drugih necistot v izdelku ter za mikrobiolosko kakovost.
Zal pa niti slovenska niti evropska zakonodaja ob prvi prijavi prehranskega dopolnila ne
predpisujeta preverjanja njegove dejanske sestave in kakovosti s strani neodvisnih drzavnih
organov.
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3.3. Interakcije z zdravili, ki bi jih lahko povzrocile sestavine prehranskih dopolnil

V praksi se lahko sre€amo s prehranskimi dopolnili, ki vsebujejo sestavine, ki so v vecjih
odmerkih prisotne v zdravilih rastlinskega izvora. Navajamo nekaj primerov moZnih
interakcij, na katere bi morali biti pozorni predvsem zdravniki druzinske medicine in nanje
opozoriti svoje bolnike.

Ginko (Ginkgo biloba) je v Sloveniji na voljo kot ekstrakt v zdravilih rastlinskega izvora,
lahko pa se pojavi tudi v prehranskih dopolnilih. Verjetno inhibira dejavnik agregacije
trombocitov, potencialno tveganje s so¢asnim jemanjem acetilsalicilne Kisline, in nesteroidnih
protivnetnih zdravil, z varfarinom verjetno nima interakcije zaradi razlicnega mehanizma
delovanja. Predstavlja majhno tveganje, nekatere raziskave ne potrjujejo nevarnosti interakcij;
vseeno naj bodo bolniki previdni pred operacijami in naj nekaj dni pred in po operaciji ne
jemljejo pripravkov iz ginka (14).

Tudi za ginseng (Panax ginseng) obstaja verjetnost, da lahko zavira agregacijo trombocitov.
Glede interakcije z varfarinom pa si viri nasprotujejo (15, 16, 17). Pri soasnem jemanju
pripravka iz ginsenga in zaviralca monoaminske oksidaze (MAO) fenelzina je pri bolnikih
prislo do pojava nespecnosti, glavobola, drhtenja in manije. Interakcijo lahko delno razlozimo
z delovanjem ginsenozidov, uc¢inkovin v ginsengu, ki inhibirajo cAMP-fosfodiesterazo, kar je
tudi delno vzrok za psihoaktivni u¢inek te droge. Do podobnih interakcij lahko pride tudi z
drugimi antidepresivi, npr. s triazolamom in lorazepamom (28, 29).

Cesen (Allium sativum) lahko nastopa kot za¢imba, sestavina prehrane, prehransko dopolnilo
in zdravilo v 'surovi' obliki, v obliki praska, pridobljenega s hitrim susenjem ter v obliki
oljnega izvlecka. V vec¢jih odmerkih in pri obcutljivej§ih posameznikih verjetno inhibira
dejavnik agregacije trombocitov, potencialno tveganje bi nastopilo s so¢asnim jemanjem
acetilsalicilne kisline, NSAR, ni pa jasno, ali lahko vpliva tudi na delovanje varfarina.
Svetujemo zmanjS$ano uZivanje ¢esna ali pripravkov iz ¢esna pred in po kirurSkih posegih. Po
podatkih lahko ¢esen manj$a biolosko uporabnost sakvinavira (za 50 %) (18).

Ananas naj bi povecal u¢inek antibiotikov (penicilini, tetraciklini, eritromicin); lahko poveca
tveganje za nastanek krvavitve ob soCasnem uZivanju z varfarinom ali zaviralci agregacije
trombocitov (19).

Crni poper (Piper nigrum) naj bi povedal biolosko uporabnost nekaterih zdravil
(propranolol, fenitoin, beta-laktamski antibiotiki, teofilin) (20).

Ingver (Zingiber officinale) naj bi interagiral z varfarinom v smislu pove€anja ucinka.
Interakcija je mozna, ni pa nedvomno ugotovljena (21).

Pripravki iz lista borovnice (Vaccinium myrtillus) naj bi poveéevali uéinek peroralnih
diabetikov (22).

Pripravki iz paprike (Capsicum annum) naj bi ob hkratnem jemanju z acetilsalicilno kislino
zmanjSali bioloSko uporabnost ASK, opisan je tudi pojav kaSlja ob sofasnem jemanju

inhibitorjev ACE in paprike (23).

Obstaja verjetnost, da tudi ribje olje (danes priljubljeni pripravki, ki vsebujejo omega-3
nenasi¢ene mascobne Kkisline) poveca ucinek varfarina (24). Enako velja za rastlinska
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encima papain in bromelain, ki se pojavljata v prehranskih dopolnilih za izbolj$anje prebave
(25, 26).

Med najbolj znanimi sestavinami hrane, ki vplivajo na presnovo zdravil, je grenivkin sok
(Citrus paradisi), ki dokazano zavira delovanje encimskega sistema citokrom P450, ki je
udeleZen v presnovi zdravil. Med ucinkovinami, katerih presnova se upocasni in potencialno
poveca ucinek in lahko tudi nezeleni ucinki, omenimo kalcijeve antagoniste (nikardipin,
nifedipin, amlodipin), statine, buspiron, karbamazepin, diazepam, midazolam in triazolam. Do
interakcij prihaja tudi pri jemanju pripravkov iz grenivke in nekaterih antihistaminikov
(terfenadin) in ciklosporina (27).

Izvlecki brokolija (Brassica oleracea var. italica) so tudi pri nas priljubljeni in jih trZijo za
prepredevanje raka. Stevilne rastline iz druzine kriznic (Brassicaceae) vsebujejo
glukozinolate, glikozide izotiocianatov, ki preprecijo aktiviranje nekaterih karcinogenov tako,
da inducirajo konjugacijske encime ter inhibirajo oksidacijske encime, so pa tudi antioksidanti
(30).

Zelje (Brassica oleracea var. capitata) in brstiéni ohrovt (Brassica oleracea var.
gemmifera) vsebujeta tudi veliko vitamina K, ta sodeluje pri strjevanju krvi. Zato se u¢inek
varfarina in drugih antagonistov vitamina K (antikoagulantov) zmanjsa (31).

Pripravki (zdravila ali zivila (bonboni)) iz golostebelnega sladkega korena (Glycyrrhiza
glabra) farmakokoneti¢no interagirajo s prednizolonom, peroralnimi kontraceptivi in
nekaterimi drugimi steroidi. Glicirizin, saponin iz sladkega korena, zmanjsa ocistek steroidnih
zdravil in tako povisa njihovo plazemsko koncentracijo. Hkrati pa tudi obratno steroidna
zdravila zmanjSajo ocistek glicirizina in njegovega metabolita gliciretinske kisline, in s tem
povecajo njegove plazemske koncentracije in s tem stranske ucinke (hipertenzija, edemi in
hipokaliemija) (32).

Ameriski slamnik ali §krlatno ehinacejo (Echinacea purpurea) zaradi imunostimulativnega
ucinka uporabljajo za preprecevanje in zdravljenje virusnih bolezni, predvsem prehlada, pa
tudi bakterijskih in glivicnih okuzb, zaradi Pravilnika o razvrstitvi zdravilnih rastlin pa
nastopa tudi v prehranskih dopolnilih. Ceprav interakcij z imunosupresivi niso raziskovali, je
utemeljeno mnenje, da bi jemanje pripravkov iz ehinaceje lahko neugodno vplivalo na izid
presaditev organov (33).

4. Zakljudek

Namesto zakljucka naj spomnimo na dopis Ministrstva za zdravje $t. 182-20/2008 z dne 26. 3.
2008 naslovljen LekarniSki zbornici Slovenije v zvezi s Sklepom o prvi prijavi prehranskih
dopolnil, ki med drugim navaja: »Poudarjamo, da Sklep o prvi prijavi ne dokazuje skladnosti
izdelka z Zivilsko zakonodajo, zato je kakrsnokoli zanasSanje nanj neprimerno in nestrokovno,
saj lahko pripelje do dolocenih nesporazumov tako pri lekarnah, nosilcih Zivilske dejavnosti
in nenazadnje potrosnikih. Odgovornost za prehranska dopolnila (proizvodnja, distribucija,
sestava, oznacevanje, oglasevanje,...) je v celoti na nosilcih Zivilske dejavnosti«.

Zal pa v dopisu ni navedeno, kaksen naj bi bil primeren in strokoven pristop k uvrstitvi

posameznega prehranskega dopolnila v nabor izdelkov naSih lekarn in tudi specializiranih
prodajaln, predvsem pa, kako primerno in strokovno svetovati oziroma prodajati te izdelke.
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Opisani primeri interakcij sestavin prehranskih dopolnil z zdravili naj pripomorejo k boljsemu
svetovanju pri prodaji in uporabi teh izdelkov.
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1ZVLECEK

Clanek vsebuje opis vzrokov srénega zastoja in prikaz specifi¢nih situacij, ki lahko vodijo do
srénega zastoja. Obravnava priporoc€ila za ozZivljanje pri sledecih stanjih: zastrupitve, utopitve,
podhladitev, hipertermija, anafilaksija, hudo poslabsanje astme, elektri¢ni udar, poskodbe in
elektrolitske motnje.

uvoD

Patronazne medicinske sestre se pri svojem delu na terenu veckrat srecajo z bolniki, ki imajo
kroni¢ne bolezni, kjer lahko pride do naglega poslabsanja. Nemalokrat so tudi pri¢e srénemu
zastoju, kar terja od njih hitro in ustrezno ukrepanje, v specifi¢nih primerih pa obvladanje
zacetnih ukrepov za odpravo potencialno reverzibilnih vzrokov srénega zastoja.

SRCNI ZASTOJ

Sréni zastoj se kaze kot izguba zavesti z zastojem dihanja in odsotnostjo utripa nad velikimi
arterijami. Glavna vzroka sta ateroskleroza koronarnih arterij (miokardni infarkt ali nestabilna
angina pektoris) v 80% vseh srénih zastojev ter dilatativna/hipertroficna miokardiopatija s
hipertrofijo levega prekata. V manjSem delezu so Se ostali vzroki: bolezni srénih zaklopk,
prevodne motnje, prekatne aritmije, genetske motnje ter moteno delovanje levega prekata s
popuscanjem.

O srénem zastoju v posebnih okolis¢inah govorimo, kadar postopke ozivljanja prilagodimo
naslednjim stanjem: elektrolitskim motnjam, hudemu poslabsanju astme, anafilaksiji,
poskodbam, podhladitvi, hipertermiji, utopitvam, elektri¢cnemu udaru ter zastrupitvam.

V univerzalnem algoritmu za oskrbo srénega zastoja pri odrasli osebi (ERC 2005) govorimo o
»4 H in 4 T« potencialno odpravljivih vzrokih sr¢nega zastoja:

HIPOKSIJA TENZIJSKI PNEVMOTORAKS
HIPOVOLEMIJA TAMPONADA

HIPER/HIPO K+/HIPER H+ TOKSINI

HIPOTERMIJA TROMBEMBOLIJA
(HIPOGLIKEMIJA) (TRAVM)
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ELEKTROLITSKE MOTNJE

Sem priStevamo predvsem motnje s spremembami plazemske koncentracije KALIJA.
Povisana koncentracija - hiperkaliemija (nad 5,5 mmol/l) je posledica ledvi¢nega popusScanja,
jemanja zdravil, razpadanja tkiv (hemoliza, rabdomioliza in razpadanje tumorja), Adissonove
bolezni in metaboli¢ne acidoze. Ukrepi pri bolniku v srénem zastoju so: postopki oZivljanja in
zaScCita sréne misice s CaCly, uporaba NaHCO3, glukoze/inzulina.

Znizana koncentracija - hipokaliemija (manj kot 3,5 mmol/l) je pogosta pri hospitaliziranih
bolnikih in je posledica driske, zdravil (odvajala, steroidi), metabolne alkaloze, Cushingovega
sindroma ter hiperaldosteronizma. Pri oskrbi nadomes¢amo kalij.

Na sréni zastoj lahko vplivajo tudi motnje, povzrocene s spremembami v nivoju KALCIJA in
MAGNEZIJA.

ZASTRUPITEV

Znano je, da je zauZitje strupene snovi najpogosteje posledica poskusa samomora in je pogost
vzrok zastoja srca pri ljudeh, mlajSih od 40 let. Velikokrat gre za kombinacijo zastrupitve in
akutnega alkoholnega opoja. Pri slucajnih (nenamernih) zastrupitvah pa prevladuje otroska
populacija v prvih petih letih starosti.

Pri zastrupitvah moramo biti pozorni na zunanje znake in stanje bolnika; odgovoriti moramo
na osem klju¢nih vpraSanj (kdo, kateri, koliko, kdaj, kako, kje, zakaj, kakSen).

Ne glede na to, na kakSen nacin pride do zastrupitve (nenamerno, poskus samomora ali
kriminalno), vstopa strup v clovesko telo skozi naravne odprtine. NajpogostejSe poti vstopa
so preko koze, z vdihovanjem in zauZitjem. Strup se pa lahko vnese v telo tudi z injiciranjem
(intravensko, subkutano, intramuskularno in intraperitonealno) in kot posledica pikov ter
ugrizov zivali.

Oskrba zastrupljene osebe poteka po nacelih ABCDE s poudarkom na eliminaciji strupa. Pri

tem upostevamo nekatere posebnosti:

e Pri sumu na zastrupitev s cianidi, organofosfati, korozivi in hidrogensulfidom ne dajemo
umetnega dihanja usta na usta. Pazimo na lastno varnost!

e Zastrupljenemu dajemo kisik v visokih koncentracijah. 1zjema je zastrupitev s parakvatom

(nevarnost plju¢ne fibroze).

Pomembna je identifikacija strupa.

Pazimo na hipo/hipertermijo - ustrezna oskrba!

Pri zastrupitvah je pogosta aspiracija Zelod¢ne vsebine!

Forsirano bruhanje je kontraindicirano pri moteni zavesti in prizadetosti poZiralnega

refleksa, pri zastrupitvah s korozivi in lahko hlapljivimi sredstvi, pri strupih, ki povzrocajo

konvulzije, v nosecnosti in pri raznih znanih bolezenskih stanjih: hipertenzivna kriza,

sréno popuscanje in nagnjenost h krvavitvam.

e Dilucija strupa pri korozivih — 100 ml hladne vode po pozirkih.

e Dekontaminacija koze in sluznic.

e Adsorbcija: bolnik naj spije aktivno oglje v odmerku 1 g/kg ali vsaj 20-30 g. Gre za
stanje, ko ne poznamo koliine zauzitega strupa. Pri znani koli¢ini je doza 10x vecja od
koliCine strupa.
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UTOPITEV

Utopitev je v Evropi pogost vzrok srénega zastoja in je v kar 70% povezana z alkoholom, ki
je dodatni dejavnik tveganja. Glavni vzrok zastoja srca je hipoksija, zato so prvi ukrepi
usmerjeni v zagotovitev proste dihalne poti, predihavanje in oksigenacijo ter ponovno
vzpostavitev krvnega obtoka. Pri reSevanju utopljenca je klju¢na pomoc ocividcev in
¢imprejs$nja aktivacija reSevalcev, saj to bistveno vpliva na razplet. Poskodba vratne hrbtenice
je pri utopitvah zelo redka, vendar je kljub temu potrebno upostevati previdnost pri izvleku iz
vode, e posebej kadar nam mehanizem nezgode to nakazuje. Ce po sprostitvi dihalne poti ne
pride do spontanega dihanja, je potrebno takoj izvajati umetno dihanje. Vode iz plju¢ ne
odstranjujemo, saj gre za zanemarljivo koli¢ino in se v vecini absorbira. Odstranimo le vidno
umazanijo iz ustne votline.

Ce imamo pri roki defibrilator, se izvajajo standardni postopki oZivljanja, razen pri hudi
podhladitvi (pod 30°C), kjer lahko izvedemo defibrilacijo najve¢ 3x, dokler ne naraste
temperatura nad 30°C. Zaradi delovanja hidrostatskega tlaka je lahko utopljenec
hipovolemicen in potrebuje nadomesScanje tekocin, vendar previdno, saj lahko prekomerno
nadomescanje privede do pljunega edema.

PODHLADITEV IN HIPERTERMIJA

Podhladitev lahko definiramo kot blago (temperatura jedra 35-32°C), srednje hudo (32-30°C)
in hudo (<30°C).

Vzroki so razli¢ni, prevladuje pa izpostavljenost zunanjim vplivom, kot so hladna voda, veter
in nizke temperature. Dodatni dejavniki so lahko alkohol, mamila, razna zdravila, bolezni ter
poskodbe. Najbolj rizi¢ni so otroci in starostniki.

Pri prvi oceni je potrebno biti previden, saj lahko podhladitev povzroci zelo po€asen, nereden
sréni utrip ter nemerljiv tlak.

Podhlajenega cloveka ne razglasimo za mrtvega, dokler nismo z aktivnim segrevanjem
dosegli temperature jedra 35°. Izjema so poSkodovanci, ki imajo poSkodbe nezdruzljive z
zivljenjem, in popolnoma zmrznjene osebe.

Specifika pri oZivljanju podhlajene osebe je v tem, da preprec¢imo vsako nadaljnjo izgubo
toplote, hkrati pa ne smemo zaradi tega zamujati z nujnimi postopki. Vsi postopki morajo biti
obzirni (sploh premiki), saj lahko grobi manevri sprozijo motnje srénega ritma. Bolnika
predihavamo z visoko koncentracijo kisika, ki naj bi bil po moznosti ovlaZen in segret na 40-
46°. PoskuSamo tipati utrip in primerjamo z EKG monitorjem, v kolikor je ta na razpolago.
Ce bolnik nima utripa ali vanj nismo prepri¢ani, zaénemo z masazo srca.

o Blaga podhladitev - pasivno ogrevanje: odstranitev mrzle in mokre obleke, tople
odeje, segret prostor.

o Srednje huda podhladitev-aktivno ogrevanje: topel zrak, vrecke s toplo vodo, tople
tekoCine. Postopki pri zastoju so standardni, le zdravila dajemo v dvakratnem
¢asovnem presledku.

o Huda podhladitev - aktivno ogrevanje: zunanje in notranje aktivno ogrevanje. Pri
srénem zastoju takoj izvajamo ozivljanje, defibriliramo najve¢ 3x, zdravil ne dajemo,
dokler bolnika aktivno ne segrejemo na temperaturo nad 30°C.
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Postopki ozivljanja pri hipertermiji so enaki standardnim postopkom, le da bolnika
intenzivno ohlajamo.

HUDO POSLABSANJE ASTME S SRCNIM ZASTOJEM

Sréni zastoj pri astmatiku je lahko posledica hudega bronhospazma in sluzni¢nih Cepkov s
posledi¢no asfiksijo, motenj sr¢nega ritma (zaradi hipoksije, zdravil ali elektrolitskih motenj),
dinami¢ne hiperinflacije, ki povzro¢i zmanjsanje krvnega obtoka in tlaka, ali tenzijskega
pnevmotoraksa.

Na zivljenjsko ogrozajo¢e poslabSanje astme moramo pomisliti v naslednjih primerih
(zadostuje ze prisotnost enega od navedenih kriterijev): PEF < 33% od najboljSe ali
predvidene vrednosti, SpO, < 92%, PaO2 < 8 kPa, bradikardija, hipotenzija, motnje ritma,
motnje zavesti, tih prsni ko§, iz¢rpanost, oslabljena moc¢ dihalnih miSic.

Specificnosti oskrbe pri srénem zastoju zaradi hudega poslabSanja astme so: za defibrilacijo
uporabimo vi§jo energijo (povecan je upor stene prsnega kosa pri dinami¢ni hiperinflaciji), v
primeru tenzijskega pnevmotoraksa (le-ta je vecinoma obojestranski) je potrebna
razbremenilna igelna punkcija, pri predihavanju uporabimo nizZjo frekvenco vpihov (6 do
10/min) in manjs$i dihalni volumen (6 — 8 ml/kg), razmerje vdih : izdih naj bo 1:4 ali 1:5. Prav
tako skrbimo za primerno rehidracijo bolnika.

ANAFILAKSIJA

Anafilakti¢na reakcija je huda sistemska alergi¢na reakcija s prizadetostjo ve¢ organov oz.
organskih sistemov (koza, dihala, sréno—zilni sistem, prebavila). V najhujSih primerih pride
do zapore dihalne poti, Soka in srénega zastoja.

Vzroki so zdravila, piki insektov, prehrambene substance ipd. Cim krajsi je ¢as med stikom z
alergenom in reakcijo, tem huje praviloma poteka reakcija. Simptomi so: solzenje, nahod,
spremembe na kozi (urtikarija, rdecica, lahko tudi bledica), otezko¢eno dihanje (zaradi edema
zgornjih dihal ali bronhospazma), bolecine v trebuhu z bruhanjem in drisko ter kolaps.

Pri srénem zastoju zaradi anafilaksije je potrebno intenzivno nadomescanje tekocin (4 do 8
litrov), uporabimo naraséajo¢e odmerke adrenalina (1-3-5 mg i.v.), pri edemu zgornjih
dihalnih poti se odlo¢imo za konikotomijo. Pri bolniki, ki se ne odzivajo na adrenalin in
uporabljajo beta blokatorje, uporabimo glukagon.

ELEKTRICNI UDAR

Stik z elektricnim tokom ima ve¢ posledic za clovesko telo. Neposredno poskoduje
membrano celic in gladke miSice krvnih Zil. Toplota, ki se sprosti pri udaru toka visoke
napetosti, povzroca opekline. Smrt navadno nastopi zaradi sréne ali dihalne odpovedi.
Dihalna odpoved nastane zaradi ohromitve centra za dihanje in dihalnih miSic, ki traja dalj
Casa-tudi veC ur. Zastoj srca pa nastane, ko stece elektricni tok skozi sréno miSico v t.i.
vulnerabilni  fazi in pride do ventrikularne fibrilacije (pri izmeni¢nem toku) oz. do asistolije
(enosmerni tok).

Prvi ukrep je prekinitev stika poSkodovanca z izvorom energije. Pri poskodbi z izmeni¢nim
tokom s tem prekinemo tetani¢ne krée skeletnih misic. Vrsta in stopnja poskodb je odvisna od

126



napetosti, energije, vrste toka (enosmerni /izmeni¢ni), upora, kontaktne povrSine, vstopne
tocke (glava, med rokami).

PosSkodba z industrijskim tokom visoke napetosti ima enake posledice kot udar strele, le da so
pri stiku z industrijskim toku najpogosteje poskodovane roke, pri udaru strele pa glava, vrat in
ramena.

Pri ozivljanju lahko pride do otezenega predihavanja zaradi opeklin obraza in vratu. Potrebna
je hitra endotrahealna intubacija ob =zas¢iti vratne hrbtenice. Pri poskodbah tkiva
(rabdomioliza) je potrebno nadomescanje tekoCin, da se lahko produkti misSi¢nega razpada
izlo€ajo iz telesa.

POSKODBE

Najpogostejsi vzroki srénega zastoja pri posSkodbah so hipoksija, hipovolemija, udarnina srca,
posSkodba glave in poSkodbe prsnega koSa. Vedno moramo upoStevati tudi moznost, da je
lahko v ozadju poskodbe dolo¢eno bolezensko stanje, npr. hipoglikemija, epilepti¢ni napad ali
sréne bolezni.

Pri oskrbi se je potrebno zavedati dveh dejstev: HIPOKSIJA IN HIPOVOLEMIJA
UBIJATA!

Pri predihavanju je potrebno natan¢no spremljati krvni obtok, saj lahko pride do oviranja
venske polnitve srca, kar lahko vodi v zniZan minutni volumen srca in sréni zastoj. Ce gre za
motnje polnjenja srca, znizamo dihalni volumen.

Nadomescanje teko¢in ima mnogo razliénih kombinacij, v osnovi pa velja pravilo, da v
mestnem okolju ni priporo€ljivo agresivno nadomescanje tekocin, saj s tem podaljSujemo Cas
do konéne oskrbe. Ce je prevoz do bolninice daljsi, se priporoda vzdrzevanje sistoliénega
tlaka okoli 90 mm Hg.

PreZivetje po srénem zastoju zaradi poSkodbe je zelo nizko (0-3,7%), vendar je ta odstotek
pri dolo¢enih vrstah poskodb (npr. commotio cordis) bistveno visji (15-25%), seveda pod
pogojem, da se zacne s postopki oZivljanja dovolj zgoda;.

LITERATURA

1. American College of Surgeons, Committte of Trauma. Advanced Trauma Life
Support  Program for Doctors, 7™ edition. Chichago, ACS; 2004.

2. Grmec S, Klemen P. Sréni zastoj v posebnih okolis¢inah. Med Meseé¢nik 2006; 2(3-4):
109 -123.

3. Grmec S, Spindler M. Algoritmi oZivljanja pri odraslih. In: Grmec S,Cretnik A,
Kupnik D, eds. Oskrba poskodvancev v predbolniSnicnem okolju. Maribor: Vsoka
zdravstvena Sola; 2006: 47-63.

4. Grmec S, Jelatancev A, Marinek M. Speciffic management of cardiorespiratory arrest
doe to acute severe asthma in prehospital care-case report. In: Brucan A, GriCar
M,Vajd R. Emergency Medicine-selected topics 8, 9 th Internacional symposium on
Emergency Medicine - Proceedings, Portoroz, 2002: 200-203. pulseless elekctrical
activity (PEA): poor ending assured. J Trauma 2002; 53: 876-80.

127



128

10.

11.

12.
13.

March NF, Matthews RC. Feasibility study of CPR in the water. Underse Biomed Res
1980; 7:141-8.

Martin SK, Shatney CH, Sherch JP et al. Blunt trauma patients with prehospital
pulseless elekctrical activity (PEA): poor ending assured. J Trauma 2002; 53: 876-80.
Peden MM, McGee K. The epidemilogy of drowing worldwide. Inj Control Saf
Promot 2003; 10: 195-9.

Rastegar A, Soleimani M. Hypokalaeimia and hyperkalaeimia. Postgrad Med J 2001,
77:759-64.

Spilzman D, Soares M. In water resuscitation - is it worthwile? Resuscitation 2004;
63:25-31.

Southwick FS, Dalglish P. H. jr. Recovery after prolonged asystolic cardiac arrest in
profound hypotermia: a case report and literature rewiew. JAMA 1980; 243:1250-3.
Soar J, Deakin CD, Nolan JP, et al.European Resuascitation Council Guidelines for
Resuscitation 2005-Sectiont 7. Cardiac arrest in special circumstances. Resuscitation
2005; 67S1: S135-S170.

Wappler F. Malignant hyperthermia.Eur J Anaesthesiol 2001; 18: 632-52.

Zimmerman JL. Posionings and overdoses in the intensive care-unit: general and
specific management issues. Crit care Med 2003; 31: 279-801.



PREPOZNAVA AKUTNEGA KORONARNEGA SINDROMA, KAJ
LAHKO NAREDIMO SAMI

JoZe Prestor, dipl.zn.
Zdravstveni dom Kranj, PHE Kranj, Gosposvetska 10, 4000 Kranj

IZVLECEK

Prispevek govori o akutnem koronarnem sindromu (AKS), klini¢ni sliki in o prepoznavi
tipicnih znakov v izven bolni$ni¢nem okolju. V zadnjih letih se je obravnava bolnika z AKS
na terenu v okviru nujne medicinske pomo¢i temeljito spremenila. Pomemben je poudarek na
ozaveSCanju zdravstvenih delavcev v primarni zdravstveni dejavnosti ter tudi lai¢ne
populacije o AKS s ciljem hitrega prepoznavanja tipicnih znakov in ustreznega ukrepanja.
Bolniki, ki so v kratkem casu po zacetku izrazenih znakih AKS prepeljani v ustrezno
bolnisnico, imajo boljSe moznosti za zdravljenja obolenja. Razli¢ne raziskave, tudi v enoti
nujne medicinske pomoc¢i ZD Kranj opozarjajo, da bolniki s tipicnimi znaki AKS pomo¢
poiscejo prepozno. Zato bi strokovna kot tudi lai¢na druStva morala Se povecati akcije za
ozave§€anje populacije o ustreznem ukrepanju ob pojavu bolec¢ine v prsih.

Akutni koronarni sidrom

Glavni simptom AKS je ishemi¢na bolecina v prsih, ki lahko nastane v mirovanju ali ob
naporu. Bole¢ina je po znacaju pekoca, tiS¢eCa ali stiskajoCa. Lahko se Siri v vrat roke ali
zgornji del trebuha in je veCinoma neodvisna od polozaja telesa ali dihanja. Redki bolniki
imajo bolecino le v zgornjem delu trebuha. Bole¢ina ni odvisna od dihanja ali premikanja.
Opisana tipi¢na bole¢ina se pojavlja pri okoli 80% bolnikov. Pri ostalih 20% bolnikov je
bolecina v prsih atipi¢na ali celo odsotna. Bolnik je na pogled prizadet, poten, bled in v€asih
dispnoicen (Gricar 2003).

Klini¢ni pojem akutnega koronarnega sindroma se je v zadnjih letih uveljavil ob napredku pri
prepoznavanju patofiziologije ishemi¢ne bolezni srca. AKS v veliki ve¢ini primerov nastane
zaradi nestabilnega ateroskleroticnega koronarnega plaka in posledi¢ne tromboze, ki lahko
deloma ali popolnoma zapre svetlino koronarne arterije. Zaradi zmanjSanega ali celo
prekinjenega pretoka krvi skozi koronarno arterijo, sréna miSica, ki jo ta zila prehranjuje, ne
dobi dovolj kisika. Pride do ishemije sr¢ne miSice. Bolnik to obcuti kot hudo tiS€oco bole¢ino
za prsnico, govorimo o ishemic¢ni bolecini ali stenokardiji (No¢ 2005a).

Akutni koronarni sindrom obsega tri bolezenska stanja:
e akutni miokardni infarkt,
e nestabilno angino pektoris in
e nenadno ishemic¢no sréno smrt.

Vsem trem je skupno nenadno zmanjSanje pretoka krvi skozi koronarne arterije zaradi
bolezenskih sprememb na stenah koronarnih zil. V primeru, da je ishemija huda in traja dalj
Casa, nastopi nekroza sréne miSice. To stanje se opredeljuje kot akutni miokardni infarkt
(AMI). 1z nekroti¢ne sréne misice se za¢ne sproscati encim troponin, ki se ga po dolo¢enem
Zasu lahko dologi v krvi. Ce pa ishemija sréne misice ni tako huda, da bi povzro¢ila odmrtje
miSi¢nih vlaken, opisujemo stanje kot nestabilna angina pektoris. Ishemija lahko povzroci
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spremembe v prevajanju elektriénih impulzov po sréni miSici, kar lahko privede do nastanka
zivljenjsko nevarnih motenj srénega ritma in zastoja srca. Pojav je opisan kot nenadna
ishemicna sréna smrt (Noc¢ 2005a).

Klini¢na slika

Skupna znacilnost bolnikov z AKS je ishemic¢na sréna bolecina ali stenokardija, ki nastopi v
mirovanju ali ob najmanjSem telesnem naporu. Bolnik bolec¢ino opisuje kot ostro, po jakosti je
mocnejsa ali zelo huda. Bolecina se lahko $iri v nekatere tipicne dele telesa, odvisno je tudi od
tega, kateri del sréne miSice je prizadet. Po aplikaciji nitroglicerina (na primer sublingualno)
bolecina bistveno ne popusca. Zaradi ishemije miokarda pride tudi do ventrikularne
fibrilacije, kar imenujemo nenadna ishemiéna sr¢na smrt. Bolnik nenadoma izgubi zavest in
se zgrudi brez znakov Zivljenja. V prvih minutah pogosto ugotovimo agonalno hropenje in
krce, ki so podobni epileptiénemu napadu. Nenadna ishemi¢na sréna smrt, ki lahko nastopi, je
tudi dale¢ najpogostejsi vzrok za umiranje bolnikov z AKS pred prihodom v bolnisnico.

12-kanalni elektrokardiogram (EKG), ki se ga posname tudi Ze na terenu je klju¢na preiskava,
na podlagi katere razdelimo bolnike z AKS v skupino z obstojno elevacijo ST/ novonastalim
levokra¢nim blokom in skupino brez elevacije ST, kjer zdravnik ugotavlja bodisi denivelacijo
ST ali negativne/bifazne valove T. V to skupino spadajo tudi bolniki z neznacilnimi
spremembami v EKG (Bregant 2006).

12-kanalni EKG

el ~Na

Elevacija ST/LKB Brez elevacije ST
\ ¥
STEMI NSTEMI

Q-AMI Non-Q MI Nestabilna AP

Elevacija ST govori za ishemijo celotne stene levega prekata (transmuralna ishemija).
12-kanalni elektrokardiogram pri bolniku z AKS in elevacijami ST v prekordialnih odvodih,
ki kazejo na transmuralno ishemijo sprednje stene. Pri takem bolniku je potrebno ¢imprejSnje
odprtje koronarne arterije. To lahko delajo na dva nacina: mehansko z balonsko dilatacijo
(primarna koronarna intervencija — PCI) ali pa z zdravilom, ki raztaplja strdek — tromboliza.
PCI je bolj ucinkovita in varnej$a od trombolize. Bolnika STEMI je potrebno pripeljati v
bolnisnico, kjer imajo mozZnost izvedbe koronarne intervencije 24 ur dnevno. Med prevozom
bolnika v kateterizacijski laboratorij je priporocljivo, da deZurni zdravnik na terenu poklice
deZzurnega internista sprejemne bolni$nice. 1z dolo¢enih obmocij Slovenije je zaradi hitrejSega
prevoz smiselno uporabiti tudi usluge helikopterske nujne medicinske pomoci.
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Obravnava bolnika z AKS na terenu

Prezivetje bolnikov z AKS in kvaliteta Zivljenja po odpustu iz bolniSnice sta odvisni od
zaporedja dogodkov, ki so opisani v »verigi prezivetja«. Cleni te verige so bolnik ali svojci,
sluzba nujne medicinske pomoc¢i na terenu in bolniSnica (No¢ 2005b). Po odpustu iz
bolni$nice je potrebna rehabilitacija in agresivna sekundarna preventiva, kar je odvisno od
osebnega zdravnika, kardiologa in v veliki meri od bolnika samega. V zadnji del verige se po
potrebi vkljucuje tudi patronazna sluzba.

Cleni te verige so:

1. ¢len: Prepoznavanje ishemicne sréne bolecine in takojSnje iskanje zdravniske pomoci s
strani bolnika, njegovih svojcev ali o¢ividcev.

2. Clen: Prepoznavanje AKS s strani zdravstvenega dispecerja oz. ekipe NMP, ki sprejme
klic, se odpelje na kraj dogodka in pri¢ne z obravnavo in zdravljenjem Ze na terenu ter z
urgentnim prevozom pripelje bolnika v bolnisnico.

3. ¢len: Sprejem bolnika na urgentnem oddelku bolniSnice in nadaljnja obravnava ter
zdravljenje s strani koronarnega oddelka bolniSnice.

Delo ekipe NMP predstavlja vmesni ¢len med bolnikom in bolniSnico. Za kakovostno
obravnavo in dober izid zdravljenja bolnika z AKS, je pomembno pravilno in hitro ukrepanje
vsakega €lena posebej in dobra povezanost med njimi. Poudarek je na hitrem ukrepanju, saj je
¢as od nastopa boleCine do odprtja koronarne arterije tisti, ki vpliva na zmanjSanje obsega

nekroze sréne misice in s tem tudi kvaliteto Zivljenje bolnika po prebolelem AKS (Bregant
2006).

Bolnik mora prejeti ustrezna zdravila, prevoz pa mora biti opravljen ob stalnem nadzoru
vitalnih funkcij. Pripravljeni moramo biti tudi na zaplete kot so zivljenjsko nevarne motnje
srénega ritma (ventrikularna fibrilacija, ventrikularna tahikardija). Oprema za defibrilacijo in
oZivljanje mora biti ves Cas ob pacientu. V verigi obravnave bolnika z AKS Se vedno
predstavlja veliko tezavo bolnik sam. Statistike kazejo, da Se vedno skoraj tretjina bolnikov z
bolecino v prsih poiS¢e pomoc¢ sama v ambulanti, ostali pa pokli¢ejo sluzbo NMP po telefonu.
Bolnikom je potrebno dati navodila, da ob pojavu tipicne boleCine v prsih poklicejo, e
bolecina ne popusti po 5 minutah in po aplikaciji nitroglicerina. Podatki kaZejo, da je zamuda
s strani bolnika Se vedno v povpre¢ju predolga, tudi do ve¢ ur (Vencelj 2004).

Sprejem klica je prvi korak v zaporedju obravnave bolnika z AKS na terenu. Pomembno je,
kako je klic sprejet, saj bodo pridobljeni podatki vplivali na nadaljnje ukrepanje sluzbe NMP.
Od klicocega je potrebno v kratkem in usmerjenem pogovoru izvedeti, za kaksno bole¢ino v
prsih gre in Cas trajanja bole€ine. Poizvedeti je treba o morebitnih spremljajo¢ih simptomih
(tezko dihanje, slabost, bruhanje...) in podatke o ze znani koronarni bolezni. Glede na
dobljene podatke se oceni stopnja nujnosti in odlo¢i za vrsto ukrepanja. V primeru tipi¢ne
bolecine v prsih mora k bolniku vedno oditi celotna ekipa NMP z reanimobilom. Ni dopustno,
da se bolniku s tipi¢no bolecino v prsih naro¢i, naj sam poiSce zdravnika ali se oglasi v
ambulanti NMP! Pri izbiranju podatkov o bolniku je pomembno izvedeti tudi starost, spol in
seveda natan¢no lokacijo dogodka. Zdravnik po telefonu naroci bolniku, naj vzame pol tablete
Aspirina (250 mg), ¢e nanj ni alergicen. Bolniku naroci, naj do prihoda ekipe NMP miruje
(Prestor, 2003).
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Ob prihodu na mesto dogodka ekipa nadaljuje z usmerjeno anamnezo. Sledi usmerjen klini¢ni
pregled bolnika z merjenjem krvnega tlaka, frekvence utripa in avskultacijo srca ter plju¢ z
oceno znakov morebitnega srénega popuscanja. Pomembno je, da ekipa na bolnika ves Cas
deluje umirjeno in mu razlozi postopke, ki jih bodo izvedli. Sledi snemanje 12-kanalnega
EKG, na podlagi katerega se zdravnik odloc¢i o nadaljnjih ukrepih. V primeru tipi¢ne bole¢ine
in elevacij ST spojnice / LKB, je indicirana takoj$nja PCI. Zdravnik na terenu mora, ko
ugotovi, da ima bolnik miokardni infarkt z elevacijami ST spojnice, poklicati deZurnega
internista intenzivnega oddelka in se dogovoriti za sprejem bolnika neposredno v
katetrizacijski laboratorij. S tem ko je ze s terena sporoc¢imo intervencijski ekipi podatke o
bolniku z elevacijami ST in predvideni Cas prihoda v intervencijski center, se skrajSa
sprejemni Cas bolnika in s tem ¢as od prihoda v bolniSnico do odprtja zaprte konorarne
arterije (No¢ 2005b).

Cim prej v poteku obravnave mora biti bolnik deleZen tudi ustreznih terapevtskih ukrepov:
bolnik naj miruje in dobi zdravila MONA (morfij, kisik, nitroglicerin, aspirin). Vsem
bolnikom z AKS se kisik aplicira preko Ohio ali Venturi kisikove maske, ki omogocata
visoko koncentracijo kisika v vdihanem zraku, tako izboljsata nasicenost bolnikove krvi s
kisikom. Bolnik prejme nitroglicerin (2 vpiha nitrolinquala ali eno tableto nitroglicerina) pod
jezik, odmerek se lahko ponovi po 5 minutah, glede na ucinek in vrednost krvnega tlaka.
Nitroglicerina se ne aplicira, e je sistolni krvni tlak nizji od 90 mgHg. Bolnik naj prejme tudi
Aspirin (250 mg), ¢e ga ni vzel Ze sam in ¢e nanj ni alergi¢en. Po posvetu z zdravnikom v
bolnisnici in ob odlocitvi za PCI, mora bolnik dobiti 6 — 8 tablet Plavixa (300 mg). Bolniku je
potrebno vzpostaviti prosto vensko pot in prikljuciti infuzijo fizioloske raztopine. V primeru,
da bolecina po nitroglicerinu ne popusti, bolnik dobi za lajSanje bole€in morfij po venski poti.
Aplicira se po€asi in razredenega glede na njegov ucinek (skupno do 0,1 mg na kg telesne
teze). Zaradi pogostih slabostih ob dajanju morfija je priporocljivo preventivno bolniku
aplicirati antiemetika (Torecan) vensko. O aplikaciji Heparina, se pri bolniku z elevacijo ST
spojnice, zdravnik posvetuje z dezurnim internistom po telefonu.

Izku$nje z obravnavo akutnega koronarnega sindroma v PHE Kran;j

V PHE Kranj je bilo opravljenih ve¢ raziskav o obravnavi bolnikov za AKS. Zadnja je zajela
podatke v letih od 2004-2006, ko je bilo v povpreéju 64% intervencij zaradi bolezenskega
stanja in od teh je 15% bolnikov obolelih z akutnim koronarnim sindromom, kar je dobrih 9%
vseh intervencij in pomeni 316 obravnav (Cufer 2008). Iz raziskave je bilo razvidno, da
55.6% bolnikov z AKS ali njihovih svojcev poklice NMP po telefonu. 8% obolelih je
obiskalo osebnega zdravnika, 29.7% se jih je napotilo v ambulanto nujne medicinske
pomoci, kar pomeni, da se je kar 37.7% bolnikov z akutnim koronarnim sindromom odpravilo
v bliznji zdravstveni dom. 6% intervencij pa je bilo v KOPA Golnik, kot urgentna premestitev
obolelega z AKS v UKC Ljubljana. Glavni znak obolelih z AKS je bole¢ina v prsih in je
obicajno tudi vzrok, da se oboleli odlo¢i poklicati NMP. Bolecina je dostikrat huda, ki ne
popusti in iz raziskave je razvidno, da je 42% bolnikov poklicalo NMP v prvi uri nastanka
bolecine, 58% jih je ¢akalo ve¢ kot uro. Ugotovljeno je bilo, da je zamuda s strani bolnika v
povprecju prevelika, saj nekateri Cakajo tudi do 10 ur in ve¢ z bole¢ino, preden se odlocijo
poklicati NMP. Ob prihodu ekipe NMP je 55% bolnikov ocenilo bole¢ino kot zmerno in 32%
kot hudo bole¢ino. Jakost boleCine je subjektivna ocena, ki jo posameznik oceni glede na
lastno dozZivljanje bolecine.
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Med oskrbo na terenu je prejelo kisik, Aspirin in Nitroglicerin 91% bolnikov in 42.7% poleg
tega Se Morfij. Za aplikacijo Morfija se zdravnik odloc¢i predvsem glede na stopnjo bolecine,
vrednost krvnega tlaka in na odziv bolecine po aplikaciji Aspirina in Nitrolingvala. Nekaterim
bolnikom to zadostuje za omilitev boleCine. Kontraindikacije za aplikacijo Aspirina so
predvsem alergija nanj ali nezavest. Nizek krvni tlak (sistolicni pod 90 mmHg) pa je
kontraindikacija za aplikacijo Nitroglicerina, kar predstavlja glavne razloge, da ne dobi vsak
bolnik popolne »"MONA« terapije.

EKG zapis, ki ga je ob prihodu ekipa NMP posnela je v raziskavi na grobo lo¢en na EKG z
elevacijo ST spojnice, levokra¢ni blok ali nespecifi¢cni EKG. 1zvid EKG-ja pogojuje tudi
izbiro sprejemne zdravstvene ustanove. V letu 2004 je bilo od 40 bolnikov z elevacijo ST 28
odpeljanih direktno v kateterski laboratorij na primarno PCI, kar pomeni 70%. V letu 2005 je
od 41 bolnikov 37 prepeljanih direktno v kateterski laboratorij, kar je 90% ter leta 2006 od 28
takih bolnikov 23 pripeljanih v kateterski laboratorij brez vmesnega ustavljanja na urgentnem
bloku, kar predstavlja 82%. V raziskovanem obdobju je bilo 80% bolnikov z elevacijo ST
obravnavanih po tako imenovani »hitri poti. MoZna razlaga, zakaj vsi bolniki niso bili
pripeljani direktno je, da je bil kateterski laboratorij in ekipa Ze zasedena. V no¢nem casu je
ekipa za izvajanje primarne PCI dosegljiva na Klic, ¢e pa je ekipa iz terena prepozno
poklicala in ekipa v kardioloskem centru Se ni bila pripravljena, so bolnika predali v
urgentnem bloku. MozZna je tudi skupna odlocitev po posvetu urgentnega zdravnika na terenu
in kardiologa, da bolnika zaradi kakr$nihkoli objektivnih razlogov predajo v urgentnem
bloku. Podatki kardioloskega centra UKC Ljubljana kaZejo, da se je bolnikom, ki so na tak
nacin prisli na primarno PCI v njihov center, za 70 minut skrajSal ¢as do primarne PCI. S tem
povezano se je tudi zmanjsala obremenitev regionalnih bolnisnic z dogovarjanjem in
transportom v interventni kardioloski center. Tudi umrljivost teh bolnikov je zelo majhna in
zna$a manj kot 5% (Noc€ in sod., 2007).

Za kakovostno predbolnisnicno obravnavo in uspeSno zdravljenje bolnika z AKS je
pomembno pravilno in hitro ukrepanje sluzbe NMP. Povpre¢ni dostopni ¢as v PHE Kranj je
bil 7.9 minute in glede na to, da PHE Kranj zajema mesto in podezelje, je ta as optimalen.
Povprecni Cas obravnave bolnika z AKS v PHE Kranj od klica do predaje v bolnisnici je bil
53 minut. Zaradi sprejemljive blizine in dobre cestne povezave med Kranjem in Ljubljano
ekipa NMP ni potrebovala pomoc¢i HMNP, ki bistveno skrajSa ¢as prevoza le v oddaljenih
krajih s slabimi prometnimi povezavami.

Kaj lahko naredimo sami ?

Ce govorimo o moznostih delovanja druZzinske patronazne medicinske sestre pri bolnikih z
akutnim koronarnim sindromom, moramo to seveda razdeliti na razli¢ne nivoje — delovanja
sluzbe in stanja bolnika. Promocija zdravja in preprecevanje bolezni sta pomembna segmenta
delovanje druZinsko patronazne sluzbe. OsveS¢anje pacientov o pomenu zdravega Zivljenja,
spodbujanju z opustitvi nezdravih navad in spremljanje pacientovega zdravstvenega stanja
pomenita prvi korak k bolnikovemu zaupanju v zdravstveni sistem. Ce bo pacient znal oceniti
bolezenske znake in znal poiskati pomoc, bo to tudi storil pravocasno. Patronazna medicinska
sestra je ob obiskih pacienta pozorna ob navajanju tezav ali prisotnih bolec¢in na obliko in
lokacijo bolecine. Pri vrednotenju zna loc€iti med ishemicno, miSi¢no in skeletno bolecino.
Vecji problem predstavljajo bolniki s kroni¢nimi bole€inami, pri vrednotenju pa je potrebno
bolnika obravnavati kot celoto, vstevsi pretekla obolenja in prepoznati dejavnike tveganja za
razvoj koronarne bolezni. V primeru prepoznave tipi¢ne ishemicen boleéine v prsnem kosu
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sledi takojSen klic na pomo¢ najblizje enote NMP in skrb za pacienta do njihovega prihoda.
Bolnik mora zmanj$ati porabo kisika, predpisano je strogo mirovanje, biti mora pod stalnim
nadzorom. Pripraviti se je potrebno tudi na mozne zaplete, od katerih je najhujsi sigurno
motnja srénega ritma in nenadna sréna smrt.

Patronazna medicinska sestra se sreca tudi s pacientom po akutnem koronarnem dogodku, ko
se vrne v domace okolje. Pridobiti mora podatke o nacinu zdravljenja AKS, posledicah, ki jih
je obolenje koronarnih zil pustilo na sréni miSici in omejitvah, ki jih ima bolnik zaradi teh
posledic. V obdobju zgodnje rehabilitacije je bolnik, pri katerem je bilo zdravljene izvedeno z
mehansko balonsko dilatacijo (PCI - obi¢ajno kratka hospitalizacija), po odpustu $e nekaj
casa zelo ranljiv. Ogrozajo ga tako zapleti posega (re-stenoza ob vstavljeni Zilni opornici) kot
tudi sicer ugotovljena bolezen koronarnega Zilja. Bolnik je pogosto prestrasen in na pojav
bolecine odreagira pretirano. Ob odpustu iz bolni$nice so bolniki opozorjeni, da morajo biti
pozorni na pojav boleCine v prsih, Se posebej, Ce je podobne oblike kot pri prebolelem AKS.
Bolnika v domacem okolju je potrebno pomiriti, oskrbeti z vsemi potrebnimi podatki o
sluzbah, ki bodo poskrbele zanj ob ponovitvi bolezni in na tak nacin povecati njegov obcutek
varnosti. Poleg tega je potrebno bolnika spodbujati k ¢imprejSnji rehabilitaciji in mu tak nacin
pomagati preboleti prizadeto psiho zaradi strahu pred smrtjo ali zmanjSano kvaliteto Zivljenja.
Kljub omejitvam zaradi prizadete sréne miSice veliko pacientov uspe po rehabilitaciji ohraniti
enako kvaliteto zivljenja, kot so jo imeli pred nastankom AKS. Temu pogosto botruje tudi
spremenjen nacin Zivljenja, ki je naravnan v ohranjanje zdravja in negovanju zdravih
zivljenjskih navad.

ZAKLJUCEK

Ustrezna prepoznava in obravnava na terenu ter neposreden prevoz bolnikov z AKS z
elevacijo ST spojnice v Kateterizacijski laboratorij so pomembne in pogoste naloge ekipe
NMP na terenu. Ob hitri in strokovni obravnavi teh bolnikov lahko bistveno prispevamo k
preprecevanju dodatnih komplikacij in pomembno vplivamo na c¢imprej$nje in cimbolj
polnovredno vklju¢evanje v svoje domace in delovno okolje. NajSibkejsi ¢len v obravnavi
bolnikov z akutnim koronarnim sindromom $e vedno predstavljajo bolniki in njihovi svojci,
ki pomoc¢ poiscejo prepozno.
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TEMELJNI POSTOPKI OZIVLJANJA ODRASLE OSEBE
Z UPORABO AVTOMATSKEGA ZUNANJEGA DEFIBRILATORJA

ADULT BASIC LIFE SUPPORT AND USE OF
AUTOMATED EXTERNAL DEFIBRILLATORS

Dejan Ciglar, ZT
Zdravstveni dom Murska Sobota, PHE Murska Sobota,
Grajska ulica 24, 9000 Murska Sobota

1ZVLECEK

Prispevek obravnava in predstavlja temeljne postopke ozivljanja odrasle osebe in pomen
zgodnje defibrilacije z avtomatskim zunanjim defibrilatorjem. Verigo prezivetja ponazarjamo
s Stirimi med seboj odvisnimi ¢leni. Prvi trije ¢leni predstavljajo temeljne postopke oZivljanja,
kar samo po sebi govori o vlogi in pomembnosti le teh. O¢ividci, ki so prisotni pri nenadnem
srénem zastoju, so torej tisti, ki lahko in so dolZni prvi pomagati, pa naj si bodo to zdravstveni
delavca ali laiki. Oboji bi morali poznati in obvladati, predvsem pa se vkljucevati v temeljne
postopke ozivljanja, tudi z uporabo zunanjega avtomatskega defibrilatorja.

uvoD

V Sloveniji zaradi nenadne sréne smrti umre vsak dan 5-6 ljudi. V kar 90 % so prisotni bodisi
svojci, o¢ividci ali mimoidoci, a le vsak deseti pristopi in pomaga. Ob neizvajanju temeljnih
postopkov oZzivljanja se z vsako minuto moznost prezivetja manjSa za priblizno 10 %.
Pravilno izvajanje temeljnih postopkov ozivljanja desetkrat pove€a moznost prezivetja, s tem
pa tudi zmanjsa posledice, ki nastanejo ob srénem zastoju.

Na obmoc¢ju Murske Sobote je povprecen dostopni Cas reSevalne ekipe 11 minut, s tem da do
najbolj oddaljenih krajev na nasem obmocju potrebujemo tudi do 35 min. Ljudje v teh
»odro¢nih« krajih skoraj nimajo moznosti prezivetja, ¢e se jim ne nudijo temeljni postopki
oZivljanja s strani svojcev oz. o€ividcev.

Temeljni postopki oZivljanja z uporabo avtomatskega zunanjega defibrilatorja ( TPO
+AED)

Temeljne postopke ozivljanja (TPO) izvajamo pri osebi, ki je nezavestna, ne diha oz. ne diha
normalno in se ne premika.Pri izvajanju TPO vedno sledimo dolo¢enemu protokolu,
oz.algoritmu, katerega na podlagi zadnjih smernic predlaga International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) in Evropsko zdruzenje za reSevanje (ERC). Zaporedje postopkov
pri oZivljanju ponazarjamo z verigo prezivetja, cleni te verige so med seboj soodvisni in tesno
povezani.

S temeljnimi postopki ozivljanja, z masazo srca in umetnim dihanje, zagotavljamo prizadeti

osebi vsaj deleZz krvnega obtoka in s tem tudi nasicenost krvi s kisikom za Zivljenjsko
pomembne organe, kot so mozgani, srce in pljuca.
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Slika 1. Chain of survival, European resuscitation Council (ERC)

Osebi, ki se je nenadoma zgrudila ali negibno lezi, moramo pristopiti previdno in oceniti ali
obstaja nevarnost za nas, za prizadetega ali za ostale ocCividce. Nato preverimo znake
zivljenja, torej odzivnost in dihanje. Prizadetega glasno pokli¢emo in previdno stresemo. Ce
se odziva, ga vprasamo kaj je narobe in po potrebi poklitemo pomoé¢. Ce pa se ne odziva,
pokli¢emo morebitne ocividce, da nam prisko¢ijo na pomoc¢. Najprej naj pokli¢ejo na Stevilko
112, nato pa tecejo po AED, ¢e je kje v blizini, oz.pomagajo pri ozivljanju.

Pri preverjanju dihanja, ki naj ne bo daljSe od desetih sekund, najprej zvrnemo glavo, nato
privzdignemo brado. Ce vidimo v ustih vidne tujke (sneta zobna proteza, proteze, ki so na
svojem mestu ne odstranjujemo, kos hrane,..) jih odstranimo. Ocenjevanje dihanja zajema
gledanje, Cutenje in posluSanje, pozorni moramo biti na agonalne vzdihljaje, kot so
posamezni neritmi¢ni, lahko tudi globoki vzdihljaji, sopenje, hropenje ali smréanje, katere
ljudje pogostokrat zamenjujejo za dihanje. Ce nismo sigurni ravnamo, kot da dihanje ni
prisotno. Ob prisotnosti dihanja namestimo prizadetega v stabilen bo¢ni polozaj, poklicemo
112 in opiSemo situacijo, ¢e Ze prej ni poklical kdo od prisotnih. Ves €as do prihoda
reSevalcev preverjamo prisotnost dihanja in po potrebi ukrepamo po algoritmu TPO-ja.

Stabilen bo¢ni polozaj, 0ziroma polozaj za nezavestnega, uporabimo pri prizadetem, ki ni
povsem pri zavesti, vendar normalno diha. S tem poloZajem prepre¢imo morebitno aspiracijo
sline ali drugih teko¢in in s tem potencialno zadusitev. Ce sumimo, da bi prizadeti lahko bil
poskodovan, predvsem mislimo poSkodbo hrbtenice, potem tega poloZaja ne uporabljamo.

Prizadeti lezi na hrbtu, nogi mu iztegnemo, v komolcih in ramenih naj bosta roki v pravem
kotu. Roko ki je bolj oddaljena od nas, damo prizadetemu pod glavo, s hrbtis¢em ob licu. Z
eno roko drzimo prizadetega za ramo, ga z drugo roko primemo pod koleno, ga potegnemo k
sebi in ga s tem prevalimo na bok. Obe nogi poravnamo, spodnja naj bo iztegnjena, zgornja
pa tvori pravi kot v kolenu. Glavo namestimo na nart roke tako, da so usta obrnjena navzdol.
Ves ¢as je potrebno nadzorovati prizadetega.

Ce smo sami ob prizadetem in ne diha, pokli¢emo 112, natanéno, kratko in jasno povemo, kaj
se je zgodilo, kdo kli¢e in kje se nahajamo, nato gremo po AED, ¢e vemo da je v bliZini,
oddaljen 1-2 minuti teka v eno smer. Ce ni ali smo Ze poslali koga od navzo&ih, zaénemo z
zunanjo masazo srca. [zvajamo jo tako, da pokleknemo ob bok prizadetega, »peto« dlani ene
roke polozimo na sredino prsnega kosa, drugo roko damo na nart prve. Nagnemo se nad
prizadetega ter pritiskamo pravokotno na prsni koS. Pravilna masaza srca se izvaja z
iztegnjenimi komolci. Prsni ko§ se naj ugrezne za priblizno 5 ¢cm in prav toliko moramo
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popustiti, pri tem pa ne odmikamo rok s prsi. Na ta nacin napravimo 30 stisov prsnega kosa,
in sicer s hitrostjo 100 stisov na minuto, kar pomeni, da izvedemo nekaj manj kot 2 stisa v
sekundi. Temu sledita 2 umetna vpiha. Z masaZo srca ne smemo prenehati tudi ¢e sliSimo
zlome reber ali prsnice.

Ponovno zvrnemo glavo, privzdignemo brado. S palcem in kazalcem roke, ki je na Celu in si z
njo pomagamo zvracati glavo, zatisnemo nos. Normalno vdihnemo, z ustnicami objamemo
usta prizadetega in enakomerno vpihnemo, pazimo, da nam zrak ne uhaja ob ustih ali skozi
nos. Uporabimo lahko tudi razne pripomocke za umetno dihanje, kot so obrazne maske,
posebne plasticne folije,.. Vpih naj traja priblizno 1 sekundo, celoten vdih in vpih pa 6
sekund, kar pomeni frekvenco 10 vpihov na minuto, ob tem pa opazujemo dvigovanje
prsnega koSa. Odmaknemo se, vdihnemo in ponovimo vpih.

Ce ocividec ne more, ne zna ali ne Zeli izvajati umetnega dihanja, naj izvaja vsaj masaZo srca.
V prvih minutah nenadnega zastoja srca pri odraslih je pomembnejSa masaza srca kakor
umetno dihanje, to pa ne pomeni, da lahko slednje kar opustimo!

Po drugem vpihu ponovno zatnemo z masazo srca. Izvajanje TPO je zelo utrujajoce, zato naj
se v primeru prisotnosti ve¢ ljudi, le ti menjavajo vsaki 2 minuti. Z zunanjo masazo srca in
umetnim dihanjem v razmerju 30:2 nadaljujemo neprekinjeno in prenehamo Sele takrat, ko
prizadeti pricne normalno dihati, ko prispe sluzba nujne medicinske pomo¢i, do prihoda
AED-ja ali ko smo popolnoma fizi¢no iz¢rpani.

Ce nam prizadeti zane spontano dihati, se premika, za¢ne kasljati, ga namestimo v boc¢ni
polozaj in stalno spremljamo znake dihanja in zavesti. Ce preneha dihati, pricnemo z
oZivljanjem.

Ob prihodu AED-ja, le tega odpremo in s tem se nekateri modeli ze prizgejo, ostale pa
vklopimo s pritiskom na gumb. Elektrodi sta ze priklju¢eni in zaprti v neprodusnem ovitku,
zato ju moramo odpreti. Prizadetemu razgalimo prsni ko$, ¢e nismo ze prej in namestimo
elektrodi. Pazimo, da se obe elektrodi prilegata po celotni povrSini, ter da ni vmes veriZica,
modrcek, ali obliz z zdravilom. PoloZaj elektrod je obiCajno skiciran na vsaki elektrodi
posebej. Zgornjo elektrodo polozimo pod desno kljuénico, nad prsno bradavico, spodnjo pa
polozimo na levo stran prsnega kosa, pod levo dojko, na ¢rti, ki gre skoz pazduho.

Vklju¢imo napravo, ¢e se ni sama in sledimo govornim navodilom. Ko AED zazna, da so
elektrode namescene, nam naroci, da se umaknemo od prizadetega in analizira sr¢ni ritem. V
primeru, da AED zazna motnjo ritma, ki ne zahteva defibrilacije, ne sprozi elektricnega
sunka, ampak da navodila, naj nadaljujemo s TPO.

Ob ugotovljenem ritmu,ki indicira defibrilacijo, nas naprava opozori, da je elektri¢ni Sok
priporocen in naj se umaknemo od prizadetega. Oseba, ki upravlja z AED-jem, se mora Se
sama prepricati, ¢e se nih¢e ne dotika prizadetega in glasno ponoviti VSI VSTRAN, ter po
navodilu AED-ja s pritiskom na gumb sproziti sunek. Telo prizadetega ob tem rahlo trzne.
Takoj po sprozitvi naprava svetuje nadaljevanje TPO. Po dveh minutah TPO nam naprava
naro¢i, naj se umaknemo in ponovno preverja ritem. Ce vztraja ritem, ki ga je potrebno
defibrilirati, AED svetuje ponovni sunek. V nasprotnem primeru nam tega ne dovoli in
svetuje nadaljevanje ozivljanja. Vsaki dve minuti bo naprava preverjala ritem in nas vodila,
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naj preverjamo dihanje in odzivnost prizadetega, saj AED lahko zazna samo ritem, ne more
pa zaznati dihanja in zavesti, to lahko le ¢lovek.

Ce se pojavijo znaki Zivljenja, torej da prizadeti za¢ne dihati, oz.je pri zavesti, pustimo
elektrode prilepljene in AED vklju€en do prihoda resevalcev, saj se lahko sréni zastoj ponovi.
Kadar prizadeti normalno diha, vendar ni povsem pri zavesti in ni poSkodovan, ga obrnemo v
stabilen bo¢ni polozaj, da prepre€imo morebitno zatekanje sline ali drugih tekoCin v sapnik,
ter ga redno nadzorujemo. Kadar prizadeti ne diha normalo, manj kot 5 ali ve¢ kot 35 krat na
minuto, kar ne zadostuje normalni preskrbi krvi s kisikom, izvajamo umetno dihanje.
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Slika 2. Algoritem TPO + AED
Zunanji avtomatski defibrilator ( AED )

Vzrok nenadnega zastoja srca je v ve€ini primerov huda aritmija oz.prekatna fibrilacija. Srce s
tako aritmijo lahko ponovno poZenemo le z defibrilacijo, torej z elektricnim sunkom, s
katerim prekinemo fibrilacijo srca.

Najbolj preprosti defibrilatorji so AED, s katerimi bi naj rokovali tudi laiki. Obstajajo razli¢ni
modeli, razlicnih proizvajalcev, v osnovi so pa vsi podobni in jih uporabljamo na enak nacin.
Preko dveh samolepilnih elektrod naprava zazna in analizira elektri¢no aktivnost srca. Na
podlagi analize svetuje sunek ali pa ne. Vse naprave dajejo glasovna navodila, nekatera pa jih
tudi izpiSejo. Izpisejo pa tudi ekg krivuljo, na katero se pa naj laiki ne ozirajo. Naprave ki so
namesSc¢ene v Sloveniji, bi morale vse govoriti slovensko. Names¢ene bi naj bile v vseh mestih
kjer se zadrzuje veliko ljudi, kot so npr. trgovski centri, letaliS¢a, kolodvori, Sportni centri,
lekarne,.. Na Obmoc¢ju Murske Sobote so avtomatski zunanji defibrilatorji nameSc¢eni v vseh
Zdravstvenih domovih in postajah, v Murski Soboti, Martjancih, Beltincih, Gornjih
Petrovcih, Puconcih, pri Gradu in v RogaSevcih. Problem je v tem, da v casu, ko SO
zdravstveni domovi zaprti, ni dostopa do AED-jev in so tako na voljo le dolocen ¢as. V ob¢ini
Rogasevci deluje, na prostovoljni bazi, tudi Drustvo Prve medicinske pomoc¢i ( PMP ), ki prav
tako uporablja AED. Ceprav je kar nekaj trgovskih centrov v Murski Soboti, je AED
namescen le v enem.

Slika 3. Avtomatski zunanji defibrilator ( AED )

ZAKLJUCEK

Tako za laike kot za zdravstvene delavce je izvajanje TPO stresni dogodek. Ravno ¢as, ki je
potekel od nastanka srénega zastoja do zacetka izvajanja TPO, odlo¢a O uspehu ali neuspehu
ozivljanja. Ukrepati je potrebno takoj. Zlata meja za izvedbo defibrilacije je 3 — 5 minut po
zastoju srca. Defibrilacijo v tem ¢asu lahko zagotovimo le tako, da nau¢imo laike upravljati z
avtomatskimi defibrilatorji. Uspesni bomo le, ¢e bomo ob teoreticnem znanju obiskali tecaj
TPO in si pridobili potrebno spretnost s pomocjo strokovnjakov.
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TEMELJNI IN DODATNI POSTOPKI OZIVLJANJA
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uvoD

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

Novosti pri temeljnih postopkih ozivljanja —- ODRASLI

Za odrasle se smatrajo vsi, ki ze imajo izrazene sekundarne spolne znake. Seveda jih ne
slacimo, da bi znake preverili, temve¢ je to ohlapno pravilo — ¢e smatramo, da so znaki
izrazeni, praviloma je to okrog 12 leta, jih ozivljamo kot odrasle osebe.

Indikacija za pricetek TPO je nezavestna Zrtev, ki ne diha normalno.

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

e Prvo defibrilacijo pa izvedemo takoj, ¢e gre za opazovani sréni zastoj ali ¢e so bili
pred prihodom ekipe nujne medicinske pomoci izvajani ucinkoviti temeljni postopki
ozivljanja.

e S prvo defibrilacijo prav tako ne odlasamo pri intrahospitalnem srénem zastoju, saj se
pricakuje, da gre v tem primeru za opazovani sréni zastoj.

1. MASAZA SRCA — mesto masaze

Polozaj rok poiS¢emo tako, da peto dominantne roke poloZimo na sredino prsnega kosa,
prekriZzamo prste obeh rok in ne drsimo s prsti po rebrnem loku. Pritiskamo le na prsnico
in ne s prsti na rebra. Pazimo, da ne pritiskamo na zgornji del trebuha. Prsni ko$ naj se vtisne
za 4 — 5 cm. Frekvenca masaze srca je 100/min. Priporocena frekvenca ni Stevilo stisov v
minuti. Teh je dejansko manj in §tevilo je odvisno od prekinitev za umetno dihanje.

2. UMETNO DIHANJE

Ne priporoca se ve¢ dveh zacetnih vpihov, temve¢ zacnemo takoj s 30 masazami srca.
Vpihi naj trajajo 1 sekundo. Pri dihanju se vprasamo, ali je dihanje normalno? Veliko
laikov zamenja agonalno dihanje za zadostno, zato je pri pouku le-teh potrebno agonalnemu
dihanju posvetiti posebno pozornost. ERC obljublja, da bo za lazjo ponazoritev izdal video.
Podihavanje ni dihanje in pri osebi, ki je neodzivna in ne diha normalno, za¢nemo s TPO.
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Za laike velja, da vedno, (tudi pri sumu na poskodbo vratne hrbtenice) sprostijo dihalno
pot z vzvrnitvijo glave in dvigom spodnje ¢eljusti, izurjeni zdravstveni delavci pa naj se le
tega izogibajo.

3. RAZMERJE MED PRITISKI IN VPIHI

Razmerje je 30:2, pri ¢emer je najprej trideset masaz in nato dva vpiha ne glede na Stevilo
reSevalcev.

4. DEFIBRILACIJA Z AED

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

5. OZIVLJANJE LE Z MASAZO SRCA

Tisti, ki niso pripravljeni oZivljati z umetnim dihanjem, naj oZivljajo le z masazo srca, ob tem
pa je potrebno vseeno sprostiti dihalno pot, saj se s samo masazo doseZe tudi nekaj pretoka
zraka skozi pljuCa. Taka metoda oZivljanja je primernejSa tudi takrat, ko nekomu dajemo
navodila preko telefona. Pa vendarle je nac¢in TPO s predihavanjem boljsi.

6. TUJEKYV DIHALIH

OCENI RESNOST ZAPORE

HUDA ZAPORA BLAGA ZAPORA
( NEUCINKOVIT KASELJ) (UCINKOVIT KASELJ

l

v A 4

PRI ZAVESTI VZPODBUJAJ
NEZAVESTEN KASELJ
DO 5-KRAT GA UDARI PO HRBTU
ZACNI S TPO DO 5-KRAT GA PRITISNI NA TREBUH REDNO PREVERJAJ, DA

KASELJ NE POSTAJA
NEUCINKOVIT ALI DOKLER
DIHALNA POT NI SPROSCENA.
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Zrtev, ki je pri zavesti, se nagne naprej medtem, ko jo s peto dlani udarjamo po hrbtu. S
tak$nim polozajem se izognemo zdrsu tujka globlje v dihala. Cilj je sprostiti dihalno pot in ne
dati pet udarcev, zato po vsakem udarcu preverimo, ¢e se je dihalna pot sprostila.

Pritiske na trebuh naredimo tako, da eno roko stisnemo v pest in jo polozimo na sredino
med popkom in Zlicko. Z drugo roko primemo prvo in na kratko mo¢no pritisnemo navznoter
in navzgor. Postopek ponovimo do petkrat. Otroke do prvega leta ne pritiskamo na trebuh.

7. TPO OTROK

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

a. MESTO MASAZE — OTROCI

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

b. UMETNO DIHANJE IN RAZMERJE - TPO OTROCI

Damo pet zacetnih vpihov, prsni ko$ naj se neznatno (zmerno) dviguje. Intubacija je postala
zlati standard, frekvenca dihanja je 12 — 20 v minuti.
Razmerje med masazami in umetnim dihanjem je pri enem reSevalcu 30:2, pri dveh pa 15:2,

laiki vedno 30:2.

c. DEFIBRILACIJA Z AED - otroci
AED - avtomatski zunanji defibrilator uporabljamo od 1 leta dalje. V starosti od 1 — 8 leta
moramo uporabiti otroske elektrode oziroma zmanjSamo jakost elektri¢nega sunka. Po novem

uporabljamo za defibrilacijo 4J/kg telesne teZe.

DODATNI POSTOPKI OZIVLJANJA

Defibrilacijska energija:

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

e PriporoCena el. energija prvega el. Soka za bifazni defibrilator je 150-200J. Naslednji
in vsi ostali el. Soki so z energijo 150-360J.

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

Fina ventrikularna fibrilacija:
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e (e obstaja dvom, ali gre za fino VF ali asistolijo, ne pricnemo z defibrilacijo;
nadaljujemo z zunanjo masazo srca in umetno ventilacijo.

Adrenalin med oZivljanjem:

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

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

Antiaritmiki med ozivljanjem:

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

e Ce amiodarona ni na voljo kot alternativo uporabimo lidokain v dozi 1mg/kgtt. Ne
preseZi doze 3mg/kgtt v prvi uri.

Tromboliti¢na terapija med ozivljanjem:

e Ce gre za dokazano ali suspektno pljuéno embolijo, lahko med oZivljanjem uporabimo
trombolizo, vendar se po njenem dajanju pricakuje izvajanje reanimacijskih ukrepov Se
60-90 min po apliciranju trombolitika.

Postreanimacijska oskrba — terapevtska hipotermija:

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

e Blaga hipotermija je morda koristna pri nezavestnih odraslih bolnikih s spontano
cirkulacijo po zunajbolni$ni¢nem srénem zastoju zaradi »non-shockable« ritmov ali po
srénem zastoju v bolni$nici.
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Osnovni algoritem oZivljanja

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

*

Sprosd dihalzo pot
it znaks Hvijena
l - Eligs
v V| eanimmacijske akipe
TP 202
dokler mi priklopljseaibrilasor momiter

'

Preverl o
ritsm -

l Nled odtivijamjem: ‘

¥

‘Popravi revarzitdloe vzroke*
1T defibrilirai '_T-'J'r.'n_:l._-llnl'lra-:l_;-lzh:-:'._:km
258-200) bafemmn “Porkes T viade pat, dihaiee

3500 menatazng Ho jo dihalna por odabljesa

moasiraj brex prakinises

¥ ‘Dizj adsamalin na 3-5 min ¥

Takoj zatni s Rarmisl o amsodaroon, Takoj zatnic
. ATOpinL, o gneTiia TR 20:2

TFPO 301 za ! minuti

Za ! minut

“Feverzibilmi vrroki
Hipaoksija Tezzijnki poenmotonks
Hiporrolemija Temypomada crea
Hipo'hiparkalamija Tedsini
Hipoter=dja Trombsaabalija

Slika 1. Osnovni algoritem oZivljanja.

Algoritem ukrepanja pri srénem zastoju v primeru VF/VT:

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

* Ustavimo se in hitro preverimo ritem na monitorju.

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

* Takoj nadaljujemo s TPO za 2 minuti.

* Ustavimo se in hitro preverimo ritem na monitorju.

« Ce VF/VT vztraja, damo amiodaron 300 mg IV in takoj po tem
defibriliramo ( Cetrti $ok) z energijo 150-360 bifazno (360 monofazno).

* Takoj nadaljujemo z TPO za 2 minuti.

* 1 mg adrenalina dajemo IV takoj pred defibrilacijo ( na 3-5 minut).

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

o Ce opazimo elektri¢no aktivnost, ki je zdruZzljiva s srénim iztisom, preverimo
morebitne znake zivljenja in/ali pulze.

. (:Ze obstajajo pulzi, zacnemo z ukrepi po ozivljanju.
* Ce ni pulzov, nadaljujemo s TPO in z ukrepi po algoritmu za asistolijo in
PEA-o.

o Ce vidimo asistolijo, nadaljujemo s TPO po algoritmu za asistolijo in PEA-0

Algoritem ukrepanja pri srénem zastoju v primeru PEA:

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

* Preverimo kontakte na elektrodah brez, da prekinjamo TPO.

« Cim prej vzpostavimo vensko pot in damo 1 mg adrenalina iv.

* Dokon¢no oskrbimo dihalno pot in nato izvajamo masazo srca brez prekinitev za

ventilacijo.

* Po dveh minutah znova preverimo ritem.
* Ce je prisotna organizirana elektri¢na aktivnost, preverimo pulz.

* Ce pulza ni:
o Nada

ljujemo s TPO.

o Preverjamo ritem po dveh minutah in ukrepamo glede na stanje.
5 o Naslednje doze adrenalina (1 mg iv) damo na 3-5 min.
* Ce so prisotni pulzi in ali znaki Zivljenja:

o Nada

ljujemo z nadaljevanjem zdravljenja po ozivljanju.

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

Algoritem ukrepanja pri srénem zastoju v primeru asistolije ali PEA s frekvenco <

60/min:
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* Takoj za¢nemo z izvajanjem TPO (30:2).

* Preverimo kontakte na elektrodah brez, da prekinjamo TPO.

« Cimprej vzpostavimo vensko pot in damo 1 mg adrenalina iv.

* Damo atropin 3 mg ( v enkratnem odmerku). Ta doza zadoS¢a za popolno blokado

vagusa.

* Dokon¢no oskrbimo dihalno pot in nato izvajamo masazo srca brez prekinitev za

ventilacijo.

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

stanje.



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

« Ce je na EKG zapisu vidna asistolija, preverimo ali so vidni P-valovi (asistolija s P-
valovi). Ta ritem vcasih dobro reagira na zunanje sréno spodbujanje. Sr¢no
spodbujanje pri asistoliji ni smiselno.

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

LITERATURA

1. http://www.erc.edu/

151


http://www.erc.edu/

152





