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RAZVOJ BOLNISNICNE NUJNE MEDICINSKE
POMOCI (NMP) V LJUBLJANI

DEVELOPMENT OF HOSPITAL EMERGENCY MEDICAL
CARE (EMC) IN LJUBLJANA

Zvonka Zupanic Slavec, Ana Jakopin

Institut za zgodovino medicine, Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Zaloska 7a, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Razvoj bolnisnicne nujne medicinske pomoci (NMP) v Sloveniji je temeljil ha vzpostavitvi spe-
cializiranih sprejemnih enot posameznih medicinskih strok (interna medicina, travmatologija,
anesteziologija, nevrologija ..), ki tesno sodelujejo pri obravnavi bolnikov z nujnimi stanji. Formalno
se od leta 2015 vzpostavljajo v bolnisnicah tudi urgentni centri, ki predstavljajo enotno sprejemno
mesto za nujne bolnike, ne glede na vrsto bolezni ali poskodbe. Bolnika najprej obravnavajo na
triaznem mestu, ga razvrstijo glede na stopnjo nujnosti in nato usmerijo v ustrezno enoto ur-
gentnega centra. Internisti¢na prva pomoc¢ (IPP) UKC Ljubljana, ustanovljena leta 1958, se je
razvila v urgentno sprejemno internisticno enoto in danes obravnava 24.000 bolnikov letno.
Anesteziologija je od prve uporabe etra v Ljubljani leta 1847 do danes omogocila varne kirurske
posege in razvija sodobno pred, med in pooperativho obravnavo zivljenjsko ogrozenega bolnika-
Travmatologija je izboljSala oskrbo poskodb z uvedbo sodobnih metod in multidisciplinarnega
pristopa. Intenzivna interna medicina se je v Sloveniji razvila po ustanovitvi Centra za intenzivno
interno medicino (CIIM) leta 1973, ki je uvedel stevilne napredne postopke, kot so hemodinamski
nadzor in zunajtelesna membranska oksigenacija (ECMO) ter drugo. Nevrologija je z naprednimi
diagnosticnimi metodami, kot so CT (1980) in MRI (1993), razvila sodobne terapevtske postopke
za zdravljenje urgentnih nevroloskih stanj (npr. akutne mozganske kapi). Prav tako imajo bolnisnice
organizirane tudi ekipe, ki posredujejo pri nepricakovanih urgentnih stanjih (grozeci ali dejanski
sréni zastoj) ze hospitaliziranih bolnikov na neintenzivnih oddelkih.

Danes bolnisnicna NMP v Sloveniji sledi svetovnim standardom, omogoca hitro obravnavo
akutno bolnih pacientov in se nenehno razvija z novimi tehnologijami ter izboljSano organizacijo
oskrbe.

Abstract

The development of hospital emergency medical care (EMC) in Slovenia has been based on the
establishment of specialised reception units within various medical disciplines, including internal
medicine, traumatology, anaesthesiology, and neurology. These units work closely together to
provide timely treatment for patients in urgent conditions. Since 2015, hospitals have also been
formally setting up emergency centres, which serve as unified admission points for emergency
patients, regardless of the type of illness or injury. Upon arrival, patients are first assessed at the
triage station, categorised according to the level of urgency, and directed to the appropriate unit
within the emergency centre. The Internal Medicine Emergency Unit (Internisticna Prva Pomoc,
IPP) at the University Medical Centre (UMC) Ljubljana, established in 1958, has evolved into
a dedicated internal medicine emergency reception unit and now treats approximately 24,000
patients annually. Anaesthesiology has played a crucial role since the first use of etherin Ljubljana
in 1847, enabling safe surgical procedures and advancing pre-, intra-, and post-operative care for
critically ill patients. Traumatology has significantly improved injury management with the
introduction of modern techniques and a multidisciplinary approach. Intensive internal medicine
developed in Slovenia following the establishment of the Centre for Intensive Internal Medicine
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(ClIM) in 1973, which introduced several advanced procedures such as haemodynamic monitoring
and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Neurology has progressed with advanced
diagnostic methods, including CT scans (introduced in 1980) and MRI technology (1993), leading
to modern therapeutic interventions for acute neurological emergencies such as stroke. Hospitals
also maintain specialised response teams that intervene in unexpected emergency situations, in-
cluding imminent or actual cardiac arrest, for patients already hospitalised in non-intensive wards.
Today, hospital emergency medical care in Slovenia adheres to global standards, ensuring rapid
treatment of acutely ill patients while continuously evolving through technological advancements
and improved care organisation.

UvoD

Bolnisni¢na nujna medicinska pomoc¢ (NMP) se je v Sloveniji razvijala z vzpostavitvijo sprejemnih
oddelkov posameznih medicinskih strok in od leta 2015 naprej tudi urgentnih centrov, ki
omogocajo hitro in ucinkovito obravnavo bolnikov. Pomembne so napredne diagnosticne metode,
sodobni terapevtski pristopi ter stalno izboljSevanje organizacije oskrbe, ki sledijo svetovnim
standardom.

MATERIALI IN METODE

Prispevek obravnava razvoj bolnisnicne NMP v UKC Ljubljana, skozi zgodovino nekaterih medi-
cinskih strok: internisticne (InternistiCna prva pomoc), anesteziologije, travmatologije, intenzivne
interne medicine in nevrologije.

REZULTATI

Razvoj bolnisnicne NMP se zacne v sprejemnih oddelkih posameznih medicinskih strok, od
leta 2015 pa tudi v urgentnih centrih. Predstavljamo razvoj posameznih specialnosti, ki izvajajo
bolnisnicno NMP: internisticne, anestezioloske, travmatoloske in nevroloske. Pomemben del
obravnave nujnih bolnikov v bolnisnicah je triaza, kjer bolnike, ki pridejo, razporedijo glede na
njihovo stanje v ustrezno triazno kategorijo nujnosti. Bolnisnicna NMP obsega tudi nujne ukrepe
pri zivijenjsko ogrozenih bolnikih v bolnisnicah, ki se ne zdravijo na intenzivnih oddelkih. Ta
dejavnost obsega predvsem ukrepe pri grozecih in ze nastalih zastojih dihanja in krvnega obtoka
ter pri tem uporablja posebej organizirane reanimacijske ekipe.

Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci iz leta 2015 uvaja novo organizacijsko obliko
sprejema in obravnave nujnih pacientov v bolnisnicah. To so urgentni centri. Vsak izmed njih ima
naslednje enote: triaza in administrativni sprejem, enota za poskodbe, enota za bolezni, enota
za hitre preglede, enota za opazovanje in nadzor ter mobilne enote NMP. Urgentni centri se Se
razvijajo, kar velja tudi za UKC Ljubljana.

Internisti¢na prva pomoc (IPP) UKC Ljubljana je bila ustanovljena leta 1958 kot Stalna inter-
nisticha sluzba na Polikliniki. Sprva je delovala kot sprejemni oddelek interne medicine brez
stalnih zdravnikov z eno ambulanto in petimi bolniskimi posteljami. Leta 1963 je prim. dr. Fedor
Krejci uvedel stalno dezurno ambulanto s hospitalnim delom, kar je omogocilo boljSo obravnavo
bolnikov. V 70. letih je Stevilo ambulant naraslo, IPP pa se je preselila v prostore urgentnega
bloka UKC Ljubljana.

V 80. letih je bila sprejemna hospitalna enota ukinjena. Leta 2001 je bil ponovno vzpostavljen
hospitalni oddelek s Sestimi posteljami, nato pa leta 2007 ustanovljen Oddelek urgentne interne
medicine. Leta 2015 so pripravili enotni informacijski sistem za Cakajoce bolnike. Leta 2017 se je
IPP preselil v nove prostore urgentnega bloka UKC Ljubljana s sodobno opremo.

Danes IPP deluje kot samostojna strokovna enota Interne klinike v okviru Centralnega ur-
gentnega bloka UKC Ljubljana. Namenjena je izvajanju bolnisni¢ne internisticne NMP v obliki
ambulantnega in bolnisni¢nega zdravljenja (24-urni hospital). Letno obravnava priblizno 24.000
bolnikov, od katerih je skoraj polovica sprejeta v bolnisnico. IPP ima dve specialisticni ambulanti,
ki delujeta neprekinjeno in dodatno eno 12-urno ambulanto preko dne. V zimskem cCasu se
vzpostavi Se 4. ambulanta. V 24-urni bolnisnici zdravijo med 2500 do 3000 bolnikov letno. Poleg
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klinicnega dela je IPP dejaven tudi na pedagoskem in raziskovalnem podrocju ter skrbi za kon-
tinuirano izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov. V prihodnosti bo IPP nadaljeval razvoj metod
zdravljenja, Siritev kadrovskih kapacitet in izboljSevanja organizacije urgentnih procesov.

Enoto IPP so skozi ¢as vodili: prof. dr. Joze Bohinjec (1058-1961), prof. dr. Joze Satler, prof. dr. lvan
Matko mL, prof. dr. Anton Jagodic (1961-1963), prim. dr. Fedor KrejcCi (1963-1978), prof. dr. Josip
Turk (1978-1979), mag. Andrej Brucan (1979-2004), dr. Hrvoje Reschner (2004-2007) in doc. dr. Hugon
Mozina (od 2007 dalje).

Anesteziologija je skozi zgodovino igrala klju¢no vlogo v bolnisnicni NMP, saj omogoca
varne kirurske posege, stabilizacijo kriticno bolnih in napredek v intenzivni terapiji. Sprva je bila
del kirurgije. Leta 1847 je v Ljubljani kirurg Leopold Nathan prvi¢ uporabil eter za omamljanje
bolnikov. Konec 19. stoletja je sledila uvedba lokalne anestezije s kokainom, anesteziologija pa
se je kot samostojna stroka oblikovala Sele v drugi polovici 20. stoletja.

Prvi slovenski zdravnik, ki se je posvetil izkljucno anesteziji, je bil kirurg dr. Drago Hocevar
leta 1947. V 60. letih je postala nepogresljiva pri reanimaciji kriticno bolnih in oskrbi pacientov
v intenzivnih enotah. S Sirjenjem transplantacijske dejavnosti je imela kljucno vlogo v organizaciji
in izvedbi presaditve organov. Leta 1971 je bila pod vodstvom dr. Stojana Jeretina v Klinichem
centru ustanovljena Centralna anestezijsko reanimacijska sluzba. Zajemala je 5 oddelkov: Center
za intenzivno terapijo (CIT), Oddelek za anestezijo, Oddelek za respiracijsko terapijo, Razvojni
oddelek in Oddelek za terapijo bolecine. Anesteziologi intenzivisti so sodelovali s Stevilnimi in-
tenzivnimi enotami UKC Ljubljana. Njihova dejavnost se je Sirila, prevzemala nove vsebine in se
povezovala z drugimi strokami. Leta 2018 so v UKC Ljubljana v okviru Klinichega oddelka za
anesteziologijo in intenzivno terapijo ustanovili Oddelek za urgentno anesteziolosko dejavnost
(OUAD), ki skrbi za ozivljanje, oskrbo in zdravljenje poskodovancev in kirurskih bolnikov ter za
anestezijo pri nujnih operativnih posegih. Skrbijo tudi za ozivljanje na vecini oddelkov v UKC
Ljubljana z enoto za preprecevanje srénih zastojev in po potrebi za ozivljanje. V. OUAD je
vkljucena tudi sluzba za medbolnisnicne helikopterske prevoze. Nadaljnji razvoj anesteziologije
prinasa natancnejse metode nadzora kriticno bolnih/poskodovanih bolnikov in tehnoloske iz-
boljSave. Leta 1986 so uvedLli pouk dodatnih postopkov ozivljanja (prim. Misa Hribar Habinc s so-
delavci) in o posebnostih pri ozivljanju otrok (prof. dr. Metka Derganc). Prim. Dusan Vlahovic to
delo opravlja ze desetletja. Predstojniki anesteziologije v ljubljanski bolnisnici: prim. dr. Drago
Hocevar (1949-1960), prof. dr. Darinka Soban (1961-1970), dr. Stojan Jeretin (1971-1981), prof. dr.
Lucka Tos (1081-1992), prof. dr. Vesna Paver Erzen (1993-2008) in prof. dr. Vesna Novak Jankovic¢
(2008-2020), doc. dr. Peter Poredos (2020-2024), izr. prof. dr. Tomislav Mirkovi¢ (2024-).

Travmatologija je pomembno vplivala na razvoj bolnisnicne NMP, saj je omogocila hitro sta-
bilizacijo poskodovanceyv, z napredno diagnostiko pa ucinkovito kirursko zdravljenje. Zgodovinsko
gledano so prve travmatoloske metode segale v antiko, kjer so vojni kirurgi oskrbovali rane in
zlome. V 19. stoletju je asepticna kirurgija zmanjsala okuzbe, v 20. stoletju so se razvile kompleksne
operacije, osteosinteza in rekonstruktivni postopki. Napredna diagnostika, kot so CT, MRI,
urgentni ultrazvok in endoskopija, so omogocili preciznejSo obravnavo poskodb.

1957. leta so v prostorih Poliklinike dobili travmatologi ambulanto za obravnavo poskodovanih.
Dnevno so obravnavali okoli 60 poskodovancev. V Sloveniji je razvoj pospesila ustanovitev Uni-
verzitetne travmatoloske klinike v Ljubljani leta 1973. Ljubljanski kirurgi so med prvimi na svetu
razsirili indikacije za operativno zdravljenje zlomov, uvedli artroskopske metode ter postopoma
nadomestili klasicne odprte operacije z minimalno invazivnimi tehnikami. Multidisciplinarni
pristop je postal klju¢en za oskrbo politravmatiziranih bolnikov. 1976 se je z dokonc¢anjem Ur-
gentnega bloka v UKC Ljubljana tja preselila tudi urgentna travmatoloska dejavnost. Na voljo so
bile operacijske dvorane za urgentne poskodovance.

Zdaj slovenska travmatologija sledi svetovnim smernicam, uvaja napredne kirurske tehnike,
reparativhe metode in robotsko kirurgijo. V prihodnosti bo Se izboljsala hitrost in natan¢nost
oskrbe, kar bo dvignilo kakovost zdravljenja poskodb.

Predstojniki travmatologije v UKC Ljubljana skozi ¢as: prim. Joze Stare (1965-1973),
prof. dr. Bogomir Skerget (1973-1987), prof. dr. Janez Princic (1987-1997), prof. dr. Martin Tonin
(1997-2010), prof. dr. Matjaz Veselko (2010-2012), prof. dr. Matej Cimerman (2013-).
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Intenzivna interna medicina je nepogresljiva v bolnisnicni nujni medicinski pomoci, saj
omogoca oskrbo kriticno bolnih z naprednimi diagnosticno-terapevtskimi metodami. Prva in-
tenzivna enota je v Evropi nastala v Kopenhagnu ob epidemiji otroske paralize (1953). V Sloveniji
je bil preboj dosezen leta 1973 z ustanovitvijo Centra za intenzivno interno medicino (CIIM)
v UKC Ljubljana, kjer so uvedli napredne metode, kot so invazivni hemodinamski nadzor (1973),
tromboliza pri srcnem infarktu (1981) in ECMO (2009). Slovenija je razvila tudi »Sok sobex, ki so
se razsirile po bolnisnicah, vkljuc¢no z ustanovitvijo intenzivnih internisticnih enot v Celju (1978) in
Mariboru (1982). Danes te enote omogocajo celovito obravnavo kriticno bolnih, medtem ko se
stroka nenehno razvija s tehnoloskimi inovacijami, kar slovensko intenzivno interno medicino
postavlja ob bok svetovnim medicinskim centrom. Pomembna je bila vkljucitev enot NMP na
terenu pri obravnavi bolnikov s svezim srénim infarktom tipa STEMI, njihovo takojsnjo obravnavo
in hitrim prevozom v katetrski laboratorij, ki je neprekinjeno dostopen 24/7. Smrtnost pri akutnem
srcnem infarktu je bila v ¢asu, ko Se ni bilo na voljo specificnega zdravljenja, vec kot 50 %.
Ob zdravljenju s trombolizo se je smrtnost zmanjsala na okoli 16 %, s perkutanimi intervencijami
panaz2%%.

Predstojniki intenzivne interne medicine v UKCL skozi ¢as: prim. Marija (Mara) Pecenko
(1968-1969), izr. prof. dr. Anton Jagodic (1969-1973), akad. prof. dr. Matija Horvat (1973-2001),
akad. prof. dr. Marko Noc¢ (2002-2022) in doc. dr. Peter Radsel (2022-).

Razvoj nevrologije je kljucno prispeval k bolnisni¢ni nujni medicinski pomoci, zlasti pri dia-
gnostiki in zdravljenju akutnih nevroloskih bolnikov. V Sloveniji se je zacela razvijati leta 1914, ko
je bilv Ljubljani ustanovljen oddelek za zivéne in dusevne bolezni. Leta 1935 se je na osnovi EEG
diagnostike nevrologija locila od psihiatrije, kar je omogocilo njeno specializacijo. Bistven napredek
se je zgodil z uvedbo slikovnih diagnosticnih metod - CT (1980) in MRI (1993), kar je bistveno iz-
boljsalo diagnhostiko in zdravljenje bolnikov z nujnimi nevroloskimi stanji (npr. sveza mozganska
kap). Poleg tega so angiosonografske metode pomagale pri odkrivanju zilnih bolezni. Sodobne
metode zdravljenja, kot so tromboliza in mehanska trombektomija, so v zacetku 21. stoletja
omogocile ucinkovitejse zdravljenje bolnikov v enotah za mozgansko kap. Nevroloska klinika je
pomembno prispevala k sodobni obravnavi bolnikov s svezo mozgansko kapjo na terenu. Vzpo-
stavljena je bila hitra pot za te bolnike. Enote NMP na terenu danes hitro prepoznajo bolnike
s svezo mozgansko kapjo, izvedejo nujno oskrbo in jih urgentno prepeljejo v ustrezno bolnisnico.
Nevroloska klinika nudi strokovho pomoc¢ pri obravnavi bolnikov z mozgansko kapjo drugim
bolnisSnicam s pomocjo informacijske resitve TeleKap. TeleKap deluje preko avdio-videokonfe-
ren¢nega pregleda bolnikov in zajema 12 bolnisnic po drzavi. Ljubljanska nevroloska Sola je
igrala pomembno vlogo pri razvoju stroke, nevrologija pa je danes v Sloveniji na ravni svetovnih
smernic, pri cemer se s staranjem prebivalstva povecuje potreba po Sirjenju nevroloskih oddelkov
in izboljSanju dostopnosti zdravljenja.

Predstojniki nevrologije v UKC Ljubljana skozi ¢as: doc. dr. lvan Robida (1935-1937), prof.
dr. lvan Marin¢i¢ (1038-1965), doc. dr. Peter Ziza (1065-1966), prof. dr. Peter Kartin (1966-1983),
izr. prof. dr. Franc Hrastnik (1983-1987), prof. dr. Tomaz Pogacnik (1987-1996), prof. dr. David B.
Vodusek (1996-2017), prof. dr. Simon Podnar (2017-).

RAZPRAVA

Razvoj bolnisnicne NMP temelji na napredku posameznih medicinskih strok, ki so omogocile
ucinkovitejso obravnavo kriticno bolnih pacientov. Internisticna prva pomo¢ UKC Ljubljana je
tisti delinterne medicine, ki zagotavlja NMP velikemu Stevilu nujnih bolnikov in vkljucuje sodobne
diagnosticne in terapevtske metode. Anesteziologija je omogocila varne kirurske posege in
skrb za kriticno bolne/poskodovane pred, med in po kirurski obravnavi. Travmatologija je
prispevala k izboljsanju oskrbe poskodb (tudi z minimalno invazivnimi tehnikami). Intenzivna
interna medicina je prispevala stevilne napredne metode zdravljenja, kot sta ECMO in hemodi-
namski nadzor. Nevrologija pa je izboljsala urgentno oskrbo mozganske kapi s pomocjo sodobnih
slikovnih diagnosticnih tehnik in s sodobnimi terapevtskimi pristopi.
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ZAKLJUCEK

V prihodnosti bo bolnisnicna NMP v Sloveniji Se napredovala z novimi tehnologijami in boljSim
povezovanjem razlicnih specialisticnih podrocij, predvsem pa s stabilnim zdravstvenim sistemom
in zadostno kadrovsko ter materialno podporo.
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OTROK'V DIHALNI STISKI
CHILD IN RESPIRATORY DISTRESS
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KAKO PREPOZNAMO DIHALNO STISKO PRI OTROKU?
HOW TO RECOGNIZE RESPIRATORY DISTRESS IN A CHILD?

Mojca Groselj Grenc

ZD Trbovlje, Rudarska cesta 12, 1420 Trbovlje
Bolnisnica Postojna, Precna ulica 4, 6230 Postojna

Izvlecek

Za oceno dihalne stiske pri otroku uporabljiamo sistem BBB-ABCDE. Pri dihanju ocenimo frekvenco
dihanja, dihalni napor, dihalni volumen in oksigenacijo.

Abstract

Forassessment of a child with respiratory distress a BBB-ABCDE approach is used. During assessment
of breathing: respiratory rate, work of breathing, tidal volume and oxygenation are assessed.

UvoD

Dihalna stiska pri otroku je opredeljena kot stanje tezkega ali spremenjenega dihanja, dihalna
odpoved pa pomeni stanje, ko je izmenjava plinov v pljucih nezadostna za presnovne potrebe
organizma kljub kompenzatornim mehanizmmom. Dihalna odpoved je primarni vzrok zastoja srca
pri vecini otrok s srcnim zastojem. Vzrok dihalni stiski pri otroku so lahko razlicne bolezni, najpo-
gosteje pa gre za bolezen zgornjih ali spodnjih dihal, ki jo povzroci ali spremlja okuzba.

Pogostnost dihalne stiske pri otrocih je obratno sorazmerna z njihovo starostjo. Dojencki in
majhni otroci razvijejo dihalno stisko in dihalno odpoved hitreje kot vedji otroci ali odrasli, saj se
od njih razlikujejo v pomembnih imunoloskih, anatomskih in fizioloskih znacilnostih.

Hitra ocena stanja (BBB)

Prvi hitri pregled (angl. quick-look) pri kriticno bolnemu otroku lahko naredimo v nekaj sekundah
in je namenjen iskanju stanj, ki bi takoj ogrozila zivljenje. Pri tem uporabljamo le vid in sluh in ne
potrebujemo pripomockov. Tak pregled opisemo z angleskim akronimom BBB (okr. angl. Beha-
viour - obnasanje, Breathing - dihanje, Body colour - barva telesa). Vsaka nenormalna najdba
pomeni klinicno nestabilnega otroka, ki potrebuje nujne ukrepe in primarno oceno po sistemu
ABCDE. Ce otrok ni odziven in ne diha, nadaljujemo s postopki ozivljanja.

Sistem ABCDE

Po prvem hitrem pregledu kriticno bolnega otroka sledi primarna ocena, ki je usmerjena v pre-
poznavo respiratorne odpovedi, cirkulatorne odpovedi (Soka) in nevroloske odpovedi. Ta ocena
mora biti zato hitra in sistematska, obicajno jo opravimo hitreje kot v 1 minuti. Ob primarnem
ocenjevanju otroka socasno tudi ze ukrepamo po osnovnih nacelih temeljnih in dodatnih
postopkov ozivljanja otrok. Strukturiran oz. stopenjski pristop h kriticno bolnemu otroku izvajamo
po sistemu ABCDE:

A - ocena dihalne poti (angl. airway),

B - ocena dihanja (angl. breathing),

C - ocena krvnega obtoka (angl. circulation),

D - nevroloska ocena (angl. disability),

E - ocena otrokove zunanjosti (angl. exposure).

V nadaljevanju se bomo osredotocili le na oceno dihalne poti in dihanja.
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A - ocena dihalne poti

Prehodnost dihalne poti ocenjujemo z opazovanjem gibanja prsnega kosa in trebuha, s poslusanjem

dihalnih zvokov in z zaznavanjem izdihanega zraka na svojih licih (metoda »glej, poslusaj, Cuti«).

Ce otrok lahko govori ali joka, je to znak ventilacije in vsaj do neke mere prehodne dihalne poti.

Pozorni smo na stridor in/ali smrcanje, ki lahko kazeta na delno obstrukcijo v zgornjih dihalih. Pri

otrocih z motnjo zavesti lahko jezik zapre dihalno pot. Pri otrocih z delno zaporo dihalne poti

pogosto vidimo znacilen polozaj z glavo nagnjeno nazaj (angl. »sniffing« polozaj), s katerim

povecajo prehodnost dihalne poti.

Dihalna pot je torej lahko:

1. prosta (otrok normalno govori/joka; ni dodatnih slisnih fenomenov);

2. ogrozena (otroci z motnjo zavesti, opekline, zauzitje jedke snovi);

3. delno/popolno zaprta (stridor, smrcanje/ni pretoka zraka ob oteklini, tujku, izlockih, zapadlem
jeziku.

Ce dihalna pot ni prosta ali je ogrozena, je potrebno takoj$nje ukrepanje (aspiracija, manevri za
sprostitev dihalne poti in/ali pripomocki za sprostitev dihalne poti) preden nadaljujemo z oceno
dihanja (tocka B).

B - ocena dihanja

Pri sistematicni oceni dihanja preverimo:
frekvenco dihanja,

dihalni napor,

dihalni volumen in

okisgenacijo (zasi¢enost s kisikom).

Normalna frekvenca dihanja se pri otroku spreminja s starostjo (tabela 1). Pri zdravem posamezniku
SO mozna vecja odstopanja od splosnih normalnih vrednosti, zato je zlasti pomembno spremljanje
spremembe frekvence dihanja v poteku dogajanja. Povisana frekvenca dihanja (tahipneja) obicajno
kaze, da je zaradi respiratorne bolezni potrebna povecana ventilacija, prisotna pa je tudi pri
presnovni acidozi. Visjo frekvenco dihanja imajo tudi vznemirjeni otroci ali otroci s povisano
telesno temperaturo. Znizana frekvenca dihanja (bradipneja) nas lahko opozarja na iz¢rpanost,
depresijo osrednjega zivcevja ali pa na terminalno stanje in grozec zastoj srca.

Pri ocenjevanju dihalnega napora preverimo ugrezanje prsnega kosa, uporabo pomoznih
dihalnih misic, plapolanje nosnih kril, zvoke med vdihom in izdihom, morebitno stokanje in hlastanje
za zrakom (podihavanje). Poznamo medrebrno, podrebrno, prsnicno in nadprsnic¢no (jugularno)
ugrezanje prsnega kosa. Ugrezanje se navadno razvije pri dojenckih in novorojenckih, Se zlasti
pri nedonosenckih, ki imajo zelo podajen prsni kos. Ugrezanje pri vecjem otroku (> 6 let) je znak
hudega dihalnega napora. Tudi otroci v dihalnem naporu podobno kot odrasli uporabljajo
pomozne dihalne misice. Pri dojenckih je uporaba sternokleidomastoidne misice neucinkovita
in se kaze kot kimanje. Plapolanje nosnih kril je zlasti izrazito pri dojenckih z dihalnim naporom.
Zvoki med vdihom (inspiratorni stridor) so znak obstrukcije grla ali sapnika. Ob hudi obstrukciji je
lahko stridor slisen tudi med izdihom. Zvoki med izdihom (ekspiratorno piskanje) obic¢ajno kazejo
na obstrukcijo v spodnjih dihalih. Stokanje (angl. grunting) vidimo pri dojenckih s hudim dihalnim
naporom. Hlastanje za zrakom (podihavanje) je znak hude preterminalne hipoksije. Z oceno di-
halnega napora lahko sklepamo na stopnjo dihalne stiske, saj je dihalni napor vecji ob hujsi
dihalni stiski. Obstajajo pa tudi izieme, npr. otroci z zivéno-misicnimi boleznimi, ki ne zmorejo
povecati dihalnega dela, otroci z depresijo osrednjega zivcevja in izCrpani otroci, pri katerih
dihalna stiska traja ze dalj ¢asa in povecanega dihalnega napora ne zmorejo vec.

Tabela 1. Normalna frekvenca dihanja v razlicnih starostnih skupinah otrok.

Starost 1 mesec 1 leto 2 leti 5 let 10 let

Stevilo vdihov v minuti 25-60 20-50 18-40 17-30 14-25
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Dihalni volumen ocenimo z opazovanjem Sirjenja prsnega kosa, s poslusanjem pluc in
z oceno otrokovega joka. Tih prsni kos (npr. zaradi hiperinflacije pri hudem poslabsanju astme)
je alarmni znak, saj kaze na kriticno zmanjsan dihalni volumen.

Oksigenacijo izmerimo s pulzno oksimetrijo, ki nam poda zasicenost hemoglobina s kisikom
v arterijski krvi (SpO,). Pulzna oksimetrija, je poleg merjenja frekvence dihanja, najveckrat
uporabljen kazalec dihalne stiske pri otrocih, a je nezanesljiva pri hudem soku, hipotermiji in pri
SpO, <70 %. Meritev je tezko opraviti pri nemirnem otroku. Normalne vrednosti SpO, pri dojenckih
in otrocih so 97-100 %. Po uspesnem ozivljanju se tudi pri otrocih priporoca znizevanje koncentracije
kisika v vdihanem zraku in vzdrzevanje SpO, med 94 in 98 %.

Na dekompenzirano dihalno stisko (dihalno odpoved) posumimo ob hudi tahikardiji/bradikardiji,
nenadnemu zmanjsanju dihalnega dela in/ali padcu frekvence dihanja, cianozi kljub kisiku ali
ob motnji zavesti.

Pri vseh otrocih z dihalno stisko po oskrbi dihalne poti in dihanja nadaljujemo z oceno po
sistemu ABCDE!

ZAKLJUCEK

Pri ocenjevanju dihalne stiske pri otroku moramo biti pozorni na Stevilne znake. Prisotnost vec
znakov dihalne stiske pomeni obicajno vecjo verjetnost grozece dihalne odpovedi. Se zlasti
alarmantna sta neodzivnost otroka in/ali stanje otrokove popolne iz¢rpanosti, ko ne zmore vec
dihalnega dela.
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Izvlecek

Akutna dihalna stiska dojencka je eden najpogostejsih razlogov za obisk urgentne ambulante in
sprejema v bolnisnico, akutna dihalna odpoved in potreba po mehanski ventilaciji pa najpogostejsa
indikacija za sprejem v pediatricno enoto intenzivne terapije. Najpogostejsi infekcijski vzroki
dihalne stiske dojencka so bronhiolitis, larigitis (krup) in pljucnica. Med pogoste neinfekcijske
vzroke sodita anafilaksija in aspiracija tujka. Pri obravnavi dojencka v akutni dihalni stiski je
potrebna hitra ocena stanja in resnosti dihalne stiske ter potrebe po takojSnjem ukrepanju, saj
lahko dihalna stiska pri dojencku zelo hitro vodi v dihalno odpoved z zastojem srca. V prispevku
bomo predstavili obravnavo dojencka z dihalno stisko s poudarkom na dveh glavnih razlogih:
akutni bronhiolitis in laringitis.

Abstract

Acute respiratory distress in infants is one of the most common reasons for emergency department
visits and hospital admission, with acute respiratory failure and the need for mechanical ventilation
being the most frequent indications for admission to a pediatric intensive care unit. The most
common infectious causes of respiratory distress in infants are bronchiolitis, laryngitis (croup), and
pneumonia. Common non-infectious causes include anaphylaxis and foreign body aspiration.
A rapid assessment of the infant's condition and the severity of respiratory distress, as well as the
need forimmediate intervention, is crucial, as respiratory distress in infants can rapidly lead to res-
piratory failure with cardiac arrest. This paper will present the management of an infant with
respiratory distress, focusing on two main causes: acute bronchiolitis and laryngitis.

uvoD

Obolenja dihal so najpogostejsi vzrok obolevnosti v otrostvu ter najpogostejsi razlog za sprejem
v bolnisnico. Akutna dihalna odpoved in potreba po mehanski ventilaciji pa sta najpogostejsi indikaciji
za sprejem v pediatricno enoto intenzivne terapije. Akutna dihalna odpoved je zivljenje ogrozujoce
stanje in se pri otrocih razvije hitreje kot pri odraslih zaradi anatomskih in fizioloskih posebnosti di-
halnega sistema otrok. Mlajsi kot je otrok, bolj se te posebnosti negativno izrazijo, ko zboli, saj mu
zmanjsujejo dihalno rezervo (1). Prehodnost zgornjih dihalnih poti je omejena zaradi ozjih nosnih
hodnikov, relativne makroglosije, visoko polozenega grla (pri dojencku v nivoju C3-C4), mehkega in
daljsega poklopca. Najozji predel spodnje dihalne potije v podrogju krikoidnega hrustanca. Ze mi-
nimalen edem npr. pri laringitisu lahko pri malem otroku zozi subgloticni predel na polovico.
V spodnijih dihalnih poteh je upor pretoku zraka v obdobju dojencka visji v primerjavi z odraslim.
Celokupna podajnost dihalnega sitema je pogojena z elasticnostjo prsnega kosa in pluc in
narasca s starostjo otroka. Zaradi mehkejsega prsnega kosa, manj podajnih pljuc in povecanega
upora toku zraka pride pri dojencku v dihalni stiski do izrazitega ugrezanja prsnega kosa, zaradi
cesar je dihalno delo manj ucinkovito, otrok zanj porabi vec energije in se hitreje utrudi (2). Razvoj
Cloveskih pluc se zacne s 50 milijoni alveolov v novorojenckovih pljucih in konca s 500 milijoni
alveolov in priblizno 50 m? povrsine v odraslih pljucih. Velik del alveolarizacije se zgodi v prvih
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dveh letih zZivljenja. Dozorevajoca otroska pljuc¢a imajo nizjo funkcionalno rezidualno kapaciteto,
zato pride hitreje do neujemanja ventilacije in perfuzije ter hipoksemije. Majhen otrok ima sorazmerno
Vi§jo presnovo in zato vecjo porabo kisika. Poznavanje anatomskih in fizioloskih lastnosti razvijajocih
se otroskih dihal je pomembno pri klinicnem pregledu otroka v dihalni stiski, pri oceni patofizioloskih
sprememb, ki so nastale v bolezni, in za izbiro dihalne podpore (3).

ETIOLOGIJA

Najpogostejsi infekcijski vzroki dihalne stiske dojencka so akutni bronhiolitis, larigitis (krup) in
pljucnica. Pogosta neinfekcijska vzroka sta anafilaksija in aspiracija tujka. Manj pogosti vzroki za
dihalno stisko dojencka so aspiracija zelodéne vsebine in aspiracijska plju¢nica, udarnina pluc,
opekline, inhalatorna poskodba pljuc ter s transfuzijo povezana akutna poskodba pljuc (4,5).

PREPOZNAVA IN ZDRAVLJENJE

Pri obravnavi dojencka v akutni dihalni stiski je potrebna hitra ocena stanja in resnosti dihalne
stiske ter potrebe po takojsnjem ukrepanju, saj lahko dihalna stiska pri dojencku zelo hitro vodi
v dihalno odpoved z zastojem srca (4,6). V akutni situaciji upostevamo smernice Advanced
Pediatrics Life Support, ki priporocajo ABC oceno (angl. airway, breathing, circulation), ki omogoca
zgodnjo prepoznavo in obravnavo kriticno bolnega otroka. Pri oceni dihalne poti (A) moramo
opredeliti, ali je dihalna pot odprta. Pozorni smo na morebitne znake obstrukcije zgornjih dihal:
sprememba glasu (hripavost), stridor (inspiratorni, ekspiratorni, bifazni). Dihanje oz. dihalno delo (B)
ocenimo s frekvenco dihanja, znaki povecanega dihalnega dela (ugrazanje medrebrnih prostorov,
Jjuguluma, plapolanje nosnic..), avskultacijo prsnega kosa in patoloskimi dihalnimi fenomeni, mer-
jenjem nasicenosti krvi s kisikom. Nujna je ocena delovanja krvozilnega sistema (C), kjer smo
pozorni na bledico, cianozo, hladne ekstremitete, tahikardijo in bradikardijo. Dojencki z dihalno
stisko so lahko razdrazljivi, agitirani in slabse odzivni (7,8). Pri dojenckih in majhnih otrocih za
oceno dihalne stiske pogosto uporabljajo posebne tockovnike, ena izmed takih je Klinicna ocena
dihalne stiske (angl. Clinical Respiratory Score, CRS), ki jo predstavljamo v Tabeli 1 (9).
Sistematicni oceni ABC sledijo zacetni ukrepi (vzdrzevanje odprte dihalne poti, dovajanje
kisika) in v naslednji stopnji usmerjenjo zdravljenje glede na klinicno sliko in etiologijo dihalne
stiske. Pomembno je, da glede na anamnezo in klinicni pregled razlikujemo bolnike z dihalno

Tabela 1. Klinicha ocena dihalne stiske (angl. Clinical Respiratory Score, CRS (9).

KLINICNI PARAMETER 0 to¢k 1 tocka 2 tocki

Frekvenca dihanja 1-5 let: < 30 1-5 let: 30-40 1-5 let: > 40

Avskultacija Dihanje dobro slisno, Oslabljeno dihanje, Oslabljeno ali odsotno
piski/poki piski/poki dihanje, hudo piskanje,

hropenje/poki ali izrazito
podaljsan izdih

Uporaba pomoznih Brez ali blaga uporaba  Zmerno ugrezanje Hudo ugrezanje

dihalnih misic pomoznih dihalnih misic  medrebrnih prostorov  medrebrja in subkostalno/
Brez ali blago ugrezanje Blaga do zmerna plapolanje nosnih kril
prostorov/plapolanje uporaba pomoznih
nosnih kril dihalnih misic/

plapolanje nosnih kril

Zavest Normalna/blaga Razdrazljivost/ Letargija
razdrazljivost agitacija/nemir

SpO, na sobnem >05% Q0-95% <Q0%

zraku (FiO, 21%)

Barva koze Normalna Normalna/bleda Cianoticna

Blaga dihalna stiska: < 3 tocke; Zmerna dihalna stiska: 4-7 tock; Huda dihalna stiska: 8-12 tock
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stisko in dihalno odpovedjo. Huda dihalna stiska lahko vodi v akutno dihalno odpoved, ki je
stanje neustrezne izmenjave plinov, ki je nujna za vzdrzevanje metabolnih potreb organizma.
Bolniki z dihalno odpovedjo potrebujejo takojsnje ukrepanje, da preprecimo napredovanje v se-
kundarni srcni zastoj. Na dihalno odpoved nas opozarjajo: vztrajno nizke vrednosti spO2 pod
90 % kljub dovajanju visokega odstotka kisika v vdihanem zraku, izrazita tahipneja/bradipneja/ap-
neja, zelo oslabljeno dihanje nad pljuci, zmanjSana stopnja zavesti (8).

AKUTNI BRONHIOLITIS

Akutni bronhiolitis je glavni razlog za dihalno stisko dojenckov in otrok do drugega leta starosti.
Najpogosteje ga povzrocata respiratorni sincicijski virus (RSV) in rinovirus, manj pogosto virus
parainfluence, humani metapnevmovirus, adenovirus, virus influence, koronavirus, humani bo-
kavirus in atipicne bakterije (Bordetella pertussis in Mycoplasma pneumoniae). Okuzbe z respira-
tornimi virusi se prenasajo z neposrednjim stikom z okuzenimi posamezniki, preko kuznih
kapljic (kasljanje, kihanje) in onesnazenih povrsin. Glavni vir okuzbe v domacem okolju so starejsi
sorojenci (10,11). Bronhiolitis se obicajno zacne s prizadetostjo zgornjih dihal (zamasen nos,
izcedek iz nosu), ki mu sledi prizadetost spodnjih dihal. Dojencki imajo povisano telesno tempe-
raturo, kasljajo in zavracajo hranjenje. Vse bolj so izrazeni znaki povecanega dihalnega dela (ta-
hipneja, ugrezanje medrebnih prostorov in juguluma, stokanje). Do vnetja bronhiolov pride, ko
virus vstopi v epitelne celice terminalnih bronhiolov in jih poskoduje ter sprozi vnetje. Edem
sluznice, povecana tvorba sluzi in propad epitelnih celic pripomore k zapori malih dihalnih poti,
nastanku atelektaz in razvoju dihalne stiske (10,11).

Vecina otrok z bronhiolitisom ne potrebuje zdravljenja v bolnisnici in bolezen mine spontano
brez vecjih zapletov. Po 3-5 dneh, ko bolezen doseze vrh, sledi postopno izboljsanje klinichega
stanja. Pri dojenckih, mlajsih od 2 mesecev in dojenckih s pridruzenimi boleznimi je lahko potek
bolezni daljsi, klinicna slika tezja in tveganje za zaplete visje. Glavni zapleti so dehidracija (slab
vnos tekocin, bruhanje ob kaslju, povecane potrebe ob vrocini in tahipneji), dihalni premori (po-
gostejsi pri mlajsih od 2 mesecev in nedonosenckih), sekundarna bakterijska/aspiracijska
pliucnicain akutna dihalna odpoved (hipoksemicna/hiperkapnicna), ki je najtezji zaplet akutnega
bronhiolitisa in zahteva zdravljenje v enoti intenzivne terapije. Smrtnost zaradi akutnega
bronhiolitisa je v razvitih drzavah nizka (10,11).

Postavitev diagnoze, laboratorijske in slikovne preiskave

Anamneza in klini¢ni pregled z merjenjem vitalnih funkcij sta osnova za postavitev diagnoze
akutnega bronhiolitisa. Laboratorijske preiskave in slikovna diagnostika (RTG prsnih organov in
UZ pljud) nista nujni za postavitev diagnoze, a sta uporabni za izkljucevanje drugih obolenj in ob
sumu na zaplete. Krvne preiskave vecinoma pokazejo nizke vnetne kazalce, ki govorijo v prid
virusne okuzbe. Za slikovno diagnostiko se odlocimo pri bolnikih, ki imajo tezji potek bolezni. Na
RTG vidimo podrocja hiperinflacije, peribronhialni edem in atelektaze. Segmentne konsolidacije
in alveolarni infitrati lahko govorijo v prid bakterijske pljucnice. Dokazovanje povzrocitelja bron-
hiolitisa ima smisel samo v primeru, ¢e bodo rezultati takega testiranja spremenili nacin
zdravljenja in morebitno ravnanje z bolnikom (10,11).

Anamneza in klinicni pregled sta vecinoma dovolj, da prepoznamo bolnike, ki imajo tezji
potek in potrebujejo zdravljenje v bolnisnici. Indikacije za hospitalizacijo: dehidracija (slab vnos
tekocin, zavracanje hranjenje, manjse izlocanje urina), znaki dihalne stiske (tahipneja, Sirjenje
nostril, stokanje, ugrezanje juguluma in medrebrnih prostorov), cianoza, epizode nemira ali
letargije in dihalni premori s cianozo z bradiakardijo ali brez nje (10,11).

Zdravljenje
Odlocitev glede zdravljenja dojenckov z bronhiolitisov je odvisna predvsem od resnosti kliniche
slike, starosti otroka in suverenosti starsev.

Blag bronhiolitis

Bolniki z blagim bronhiolitisom se lahko zdravijo doma. Starsem svetujemo glede podpornega
zdravljenja, ki vkljucuje toaleto nosu s fiziolosko raztopino, uporabo nosnih dekongestivov, skrb
za ustrezno hidracijo in znizevanje povisane telesne temperature z antipiretiki. Uporaba bronho-
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dilatatorjev, glukokortikoidov (inhalatorni/sistemski) ni upravicena, saj ni dokazov o njihovi ucin-
kovitosti. V klinicni praksi se pogosto ob obstruktivnem avskulatornem izvidu nad pljuci (ekspiratorni
piski, podaljsan ekspirij) opravi bronhodilatatorni poskus z beta agonistom (npr. salbutamol). Ce
pride do jasnega klinicnega izboljSanja, je upraviceno njegovo predpisovanje. Antibioticno
zdravljenje pride v postev le pri dokazani sekundarni bakterijski okuzbi. Otroci z blagim
bronhiolitisom, ki se zdravijo doma, potrebujejo redno spremljanje pri izbranem pediatru. Starsi
morajo prejeti jasna navodila glede opozovanja otroka, saj vemo, da se lahko prve dni od zacetka
bolezni dihalna stiska poslabsuje. Ce v nekaj dneh ne pride do izboljsanja moramo pomisliti na
moznost pridruzene bolezni ali zapletov (aspiracija tujka, sekundarna bakterijska okuzba, .).
Tezji bronhiolitis

Bolniki s tezjim bronhiolitisom potrebujejo zdravljenje v bolnisnici, ki je v prvi vrsti simptomatsko in
usmerjeno v preprecevanje in zdravljenje zapletov. Vecina jih potrebuje redno toaleto nosu in
pogoste aspiracije nosu. Rutinsko zdravljenje z inhalatornim bronhodilatatorjem, inhalacije s hi-
pertonicno raztopino (3% NaCl), inhalatornimi ali sistemskimi glukokortikoidi in antibiotiki se ne
priporoca. Dojencki s tezjim potekom bronhiolitisa pogosto potrebujejo parenteralno hidracijo, saj
lahko enteralno hranjenje poveca tveganje za aspiracijo. Ce bolniki tolerirajo enteralno hranjenje,
se priporocajo manjsi obroki ali hranjenje preko zelodcne cevke. Potrebno je spremljanje tekocinske
bilance, izloc¢anja urina ter serumskih vrednosti elektrolitov, saj pride pride v teku bolezni pogosto
do razvoja sindroma neustreznega izlocanja antidureticnega hormona (angl. SIADH). V tem primeru
moramo vnos tekocin omeyjiti na 70-80 %. Osnovna bolnisniChega zdravljenja otrok z bronhiolitisom
Jje dihalna podpora. Za vzdrzevanje primerne nasicenosti krvi s kisikom (spO2 92-95 %) dovajamo
kisik preko nosnih nastavkov ali obrazne maske. Za zmanjSavanje dihalnega dela, izboljSanja
izmenjave plinov in zmanjsanja potrebe po endotrahealni intubaciji in umetni ventilaciji se
posluzujemo neinvazivne dihalne podpore (NIV) - zdravljenje z visokopretocnim kisikom (ZVP) in
NCPAP. Ce se klini¢na slika kljub NIV slabsa, ¢e imajo bolniki pogoste dihalne premore ali so he-
modinamsko nestabilni, je potrebna endotrahealna intubacija in umetna ventilacija (10,12).

Preventiva

|zogibanje osebam, ki prebolevanjo akutno okuzbo dihal, izogibanjem zaprtim prostorom
z velikim Stevilom oseb, izogibanje cigaretnemu dimu ter dobra higiena rok vseh druzinskih
¢lanov so osnovni preventivni ukrepi pred okuzbami dihal. Priporocljivo je vsakoletno ceplienje
proti gripi otrok, starejsih od 6 mesecev, in njihovih druzinskih ¢lanov. Zelo pomembno vlogo pri
preprecevanju okuzb z RSV in zmanjsevanju tezjega poteka bolezni ima pasivna zascita (imuno-
profilaksa) dojenckom s palivizumabom, ki je namenjena nedonosenckom, dojenckom s kroni¢no
plucno boleznijo in hemodinamsko pomembno sréno hibo. Od leta 2024 je v Sloveniji na voljo
tudi cepljenje nosecnic proti RSV, ki je mogoce med 24. tednom in dopolnjenim 36. tednom no-
secnosti. S cepljenjem nosecnic se nastala materina protitelesa preko posteljice prenesejo na
dojencka in ga varujejo pred okuzbo in hudim potekom RSV v prvih Sestih mesecih zivijenja (12).

AKUTNI LARINGITIS

Akutni laringitis (krup) je posledica vnetja, edema in zozitve v podrocju grla (larinksa) ob virusni
okuzbi (virus parainfluence, adenovirus, RSV, gripa). Obolevajo pretezno otroci, mlajsi od 3 let
z vrhom v zimskem casu. Otrok z larigitisom zboli nenadoma z lajajo¢im kasljiem, hripavim glasom
in sliSnim inspiratornim stridorjem. Pogosto ima povisano telesno temperaturo, izcedek iz nosu in
zamasen nos. Tezave so najizrazitejSe v noChem casu in pogosto otroka zbudijo iz spanja, se po-
slabsajo z jokom in razburjenostjo. Simptoma praviloma izvenijo hitro in redko vztrajajo vec kot
48 ur. Ceprav je akutni larigitis napogostejsi razlog za stridor pri otroku moramo pri vztrajajocih
simptomih, neustreznem odgovoru na zdravljenje in prizadetem videzu otroka pomisliti na
redkejso etiologijo (epiglotitis, bakterijski traheitis, aspiracija tujka, retrofaringealni abces, peri-
tonzilarni abces, angioedem, alergijska reakcija, davica, nenormalnosti zgornjih dihal). Diagnoza
akutnega laringitisa je klinicna, zato pri otroku s tipicno klinicno sliko laboratorijske, slikovne in
mikrobioloske preiskave niso potrebne (13-15). Glede na respiratorno prizadetost delimo laringitis
na blag, zmeren in hud (Tabela 2).
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Tabela 2. Ocena resnosti akutnega laringitisa (16).

Blag Hripavost, lajajoc kaselj, izcedek iz nosu, povisana telesna temperatura
+ stridor ob razburjanju, blaga tahipneja

Zmeren  Hripavost, lajajoC kaselj, izcedek iz nosu, povisana telesna temperatura
+ stridor v mirovanju, podaljsan vdih, tahipneja, tahipneja, zmanjsan dihalni volumen

Hud Hripavost, lajajo¢ kaselj, izcedek iz nosu, povisana telesna temperatura
+ stridor v mirovanju, povecano dihalno delo, tihi dihalni zvoRi, agitiranost, cianoza, motnje
zavesti, hipoksemija

Vecina otrok z akutnim laringitisom ne potrebuje bolnisnicnega zdravljenja. Bolnikom z blagim
krupom (brez stridorja in znaki blago povecanega dihalnega dela v mirovanju) damo en odmerek
deksametazona peroralno in ga odpustimo v domace okolje. Predpisemo antipiretike in starse
poucimo o opazovanju dihanja in ustrezni hidraciji. Pogosto svetujemo vlazne inhalacije, ceprav
ni jasnih dokazov o njihovi ucinkovitosti. Bolnikom z zmernim krupom (stridor in znaki blago po-
vecanega dihalnega dihalnega) damo deksametazon in ga praviloma opazujemo 4 ure. Ce pride
do izboljsanja in otrok nima vec stridorja v mirovanju in znakov povecanega dihalnega dela ga
z navodili odpustom v domace okolje. Bolniki z zmernim krupom, ki ne odgovorijo na zacetno
zdravljenje in tisti z hudim krupom (stridor v mirovanju, izrazito povecano dihalno delo, agitacija,
letargija, hipoksija) potrebujejo opazovanije in zdravljenje v bolnisnici. Otroka ¢im manj vznemirjamo,
saj agitacija in jok poslabsata simptome. Pri moteni oksigenaciji dovajamo kisik preko maske na
nacin, ki najmanj razburi otroka. Damo inhalacije adrenalina in deksametazon peroralno ali pa-
renteralno. Ce ne pride do izbolj$anja klinicnega stanja, bo morda potrebno zdravljenje v enoti
intenzivne terapije (13-16).
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DIHALNA STISKA PRI MALCKU

RESPIRATORY DISTRESS IN A TODDLER

Aida Granda

Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja, UKC Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Izvle¢ek

Dihalna stiska pri malcku je eno najpogostejsih nujnih stanj, s katerim se sreca zdravnik v urgentni
ambulanti. Ne glede na vzrok, obravnava terja hiter in sistematicen pristop (ABCDE), ki prepreci
poslabsanje stanja in prepreci posledice. Krup je akutni klinicni sindrom, s stridorjem med
vdihom, lajajo¢im kasliem in hripavostjo. Spremljajo ga razlicne stopnje dihalne stiske, tisti
z zmerno in hudo stopnjo potrebujejo bolnisnicno zdravljenje. Zlasti pri necepljenem otroku
moramo v diferencialni diagnozi pomisliti na epiglotitis. S podobnimi znaki se lahko kaze tudi
aspiracija tujka. Pri akutni aspiraciji vzpobujamo kaselj, saj je le-ta naucinkovitejsi nacin za
odstranitev tujka. Dihalno stisko lahko sprozita tudi okuzbi spodnjih dihal: obstruktivni bronhitis
in plucnica. Poznati moramo dejavnike tveganja za tezji potek bolezni in na podlagi klinicnega
pregleda prepoznati otroke, ki potrebujejo zdravljenje v bolnisnici.

Abstract

Respiratory distress in a toddler is one of the most common emergencies encountered by a doctor
in an emergency room. Regardless of the cause, treatment requires a rapid and systematic approach
(ABCDE) to prevent the worsening of the Croup is an acute clinical syndrome, with inspiratory
stridor, barking cough and hoarseness. It is accompanied by varying degrees of respiratory
distress, those with moderate and severe degrees requiring hospital treatment. Especially in an
unvaccinated child, epiglottitis should be considered in the differential diagnosis. Foreign body
aspiration can also present with similar signs. In acute aspiration, cough is encouraged, as this is
the most effective way for the foreign body removal. Respiratory distress can also be triggered by
lower respiratory tract infections: obstructive bronchitis and pneumonia. We must be aware of the
risk factors for a more severe course of the disease and, based on a clinical examination, identify
children who require hospital treatment.

uvoD

Dihalna stiska pri malcku predstavlja eno najpogostejsin nujnih stanj, s katerim se srecCujejo
zdravniki, ki obravnavajo otroke. Zaradi anatomskih in fizioloskih posebnosti dihal pri majhnih
otrocih lahko ze manjsa obstrukcija vodi v resno klinicno sliko. Prispevek obravnava nekatera
pomembna stanja, ki so vzrok dihalne stiske v tem obdobju.

KRUP

Krup je akutni klinicni sindrom, za katerega je znacilen stridor med vdihom, lajajo¢ kaselj,
hripavost in razlicne stopnje dihalne stiske. Najpogostejsi je akutni virusni laringotraheobronhitis.
Vecina otrok se pozdravi v domacem okolju, tisti z zmerno in hudo dihalno stisko potrebujejo
podporno zdravljenje v bolnisnici. Zelo redko sta potrebni intubacija in mehansko predihovanje
zaradi dihalnhe odpovedi.

Pri oskrbi otroka sledimo zaporedju ABCDE. Dihalna pot (A) je lahko ogrozena zaradi obsezne
otekline grla in sapnice, ki lahko vodi v delno ali popolno zaporo dihalne poti. Stridor v mirovanju
je znak zmerne otekline. Ce je otrok pri zavestiin diha, ga pustimo v poloZaju, ki si ga sam izbere
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(najpogosteje sede v narocju starsa), saj manipulacija ali vznemirjenje prispevata k povecanju
obstrukcije in dihalnega napora.

Z napredovanjem obstrukcije bosta narascala frekvenca dihanja in stopnja dihalnega napora,
vse do dekompenzacije, pri kateri vidimo lahko nenadno znizanje frekvence in zmanjSanje
dihalnega napora. Kadar ob pregledu ugotavljamo znake dihalne odpovedi, odpremo dihalno
pot, dovajamo 100 % kisik in Ce je potrebno, zacnemo s predihovanjem z masko in dihalnim ba-
lonom. Oskrba dihalne poti je lahko zahtevna in terja obravnavo izkusenega anestezioloskega
tima.

Oskrba otroka je odvisna od resnosti stanja. Pri blagi obliki obcasno slisimo lajajo¢ kaselj,
stridorja v mirovanju pa ne, ugrezanje mehkih delov prsnega kosa je minimalno. Zdravimo jo
z deksametazonom v peroralni obliki, 0,6 mg/kg telesne teze (najve¢ 10 mg). Do izboljSanja
pride v dveh urah, odmerek po 12 urah lahko ponovimo. Otroka lahko odpustimo v domaco
oskrbo, starse poucimo o znakih poslabsanja. Za zmerno obliko sta znacCilna pogost lajajoc
kaselj in stridor v mirovanju, vidno je zmerno ugrezanje prsnega kosa, otrok je vznemirjen. Po
dajanju deksametazona otroka vsaj 4 ure opazujemo. Ce ni izboljsanja ali se dihalna stiska
stopnjuje je potrebna napotitev bolnisnico. Pri hudem laringitisu je otrok mocno vznemirjen ali
letargicen, slisimo stridor v mirovanju, ki se lahko pojavi Se med izdihom, vidimo znake hudega
dihalnega napora ali nenadno zmanjsanje le-tega. Otroka nadzorujemo, dovajamo kisik, damo
adrenalin v inhalacijah 0,5 mmg/kg, najvigji enkratni odmerek je 5mg. Ucinek je viden v nekaj
minutah, vendar lahko izzveni v 1-2 urah, zato otroka moramo nadzorovati najmanj 2-4 ure,
obicajno ga sprejmemo na oddelek. V primeru nezadostnhega odziva, inhalacije z adrenalinom
lahko ponovimo. V tem primeru se posvetujemo z otorinolaringologom in/ali pediatrom inten-
zivistom.

Pri neceplienem otroku moramo v diferencialni diagnozi krupa pomisliti na epiglotitis, ki ga
povzroca Haemophilus influenzae tip b (Hib), povzroci ga lahko tudi Staphylococcus aureus. Zbolijo
otroci med 1.in 6. letom. Znacilen je nenaden zacetek z visoko vrocino, letargijo, inspiratornim stri-
dorjem in bole¢im poziranjem. Ob pregledu je otrok prizadet, obilno se slini, sedi nagnjen
naprej, z odprtimi usti in dvignjeno brado, njegov glas je zamolkel in hripav. Stanje terja hitro
prepoznavo in ukrepanje, saj hitro vodi v popolno zaporo dihal in smrt. Med pregledom otroka
ne vznemirjamo, ga ne polegamo in ne skusamo pregledovati zrela. Skrbno ga opazujemo, po-
skrbimo za ¢imprejsnjo dokoncno oskrbo dihalne poti s strani izkusenega anesteziologa in ORL
kirurga. Ce so Ze prisotni znaki $oka, zaénemo s podporo krvnega obtoka s tekocino in
vazoaktivnimi zdravili. Po oskrbi dihalne poti in odvzemu hemokulture uvedemo antibioticno
zdravljenje, pri necepljenem otroku proti Hib s cefuroksimom, cefotaksimom ali ceftriaksonom,
pri ceplienem pa z amoksicilinom s klavulansko kislino.

ASPIRACIJATUJKA

Ko tujek zaide v dihala, otrok takoj zacne kasljati z namenom odstranitve tujka. Spontan kaselj je
ucinkovitejsi in varnejsi od manevroy, ki jih s tem namenom uporabi tisti, ki nudi pomoc¢. Kadar
otrok ne kaslja, ali je kaselj neucinkovit in tujek v celoti zapre dihalno pot, hitro pride do hipoksije.
Ukrepi za odstranitev tujka so potrebni le pri neucinkovitem kaslju (otrok ne zmore vokalizacije,
tih/neslisen kaselj, cianoza, motnja zavesti), takrat moramo ukrepati hitro in smelo. Ce med iz-
vajanjem ukrepov za odstranitev tujka ugotovimo, da je otrok nezavesten in ne diha, preidemo
na algoritem temeljnih postopkov ozivljanja.

Pri vecini otrok do aspiracije pride med hranjenjem ali igro, v prisotnosti odrasle osebe. Pri
dusenju pride do nenadne dihalne stiske, skupaj s kasljem, siljenjem na bruhanje ali stridorjem.
Podobni znaki so lahko pri krupu ali epiglotitisu. Pri tretjini otrok, mlajsih od treh let, nimamo
anamneze o mozni aspiraciji. Na zacetku lahko slisimo stridor, ko pa tujek preide spodnji nivo
razcepisca sapnika (lat. Carina), stridor izgine in prevlada piskanje. Poleg piskanja lahko pri av-
skultaciji slisimo asimetricen dihalni Sum. Na rentgenogramu prsnih organov, lahko vidimo
indirektne znake kot so emfizem, atelektaza ali inflitrat, vecina tujkov namrec ni radiopacnih.
Rigidna bronhoskopija ima diagnosticno in terapevtsko vlogo, ¢e z njo potrdimo diagnozo.
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Premik tujka ali njegovih delov iz pljuc¢ v sapnik lahko privede do nenadne hude dihalne stiske
in srcnega zastoja.

AKUTNI BRONHITIS

Najpogosteje ga povzrocajo virusi. Diagnozo postavimo na podlagi anamneze in klinicnega pre-
gleda. Otrok kaslja, lahko navaja bolecino ob globokem dihanju in kaslju, ki je pri vecjih otrocih
produktiven. Med pregledom vidimo znake dihalnega napora, pri avskultaciji slisSimo poke
v obeh fazah dihanja, lahko tudi piske v izdihu. Zdravljenje je podporno. Otroci, ki imajo
ponavljajoCe se epizode bronhitisa s piskanjem, znake atopije in druzinsko obrementitev
z alergijami in astmo imajo vecje tveganje za razvoj astme. Pri teh je smiselno napraviti bronho-
dilatacijski test in v primeru izboljSanja nadaljevati zdravljenje z bronhodilatatorjem. Obcasno je
poleg bronhodilatatorja potrebno zdravljenje s sistemskimi kortikosteroidi. Klinicna slika in
obravnava akutnega bronhitisa se delno prekrivata z akutnim bronhiolitisom in astmo, ki sta
zajeta v drugih prispevkih tega zbornika.

PLJUCNICA

Najpogostejsi povzrocitelji pljucnice pri otrocih, mlajsih od dveh let so respiratorni virusi, pri
starejSih pa bakterije (Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae in S. aureus- po gripi). Klinicna slika nam pogosto ni v pomoc pri razlikovanju med
virusnim in bakterijskim povzrociteliem pljucnice. Kadar povisana telesna temperatura vztraja
dlje kot 48 ur, otrok je tahipnoicen in ima znake povecanega dihalnega dela, je verjetneje, da gre
za bakterijsko pljucnico. Diagnozo postavimo na podalgi anamneze in klinicnega pregleda, za
rentgensko slikanje pljuc se odloc¢imo ob visokih vrednosti vnetnih kazalcev (levkocitoza nad
20x10/9/L) in sumu na zaplet (atelektaza, izliv, empiem).

Hujsi potek pljucnice lahko pricakujemo pri otrocih, mlajsih od 5 let, nedonosenckih, otrocih
z imunsko pomanjkljivostjo, kronicno pliucno ali sréno boleznijo ali nevroloskimi obolenii.

Doma pridobljeno pljucnico, pri otroku, ki je cepljen z vsaj dvema odmerkoma cepiva proti
Hib ambulantno zdravimo z amoksicilinom 45mg/kg/dan (v treh odmerkih) ali penicilinom
V 200.000 IE/kg/dan (v 3-4 odmerkih), 7-10 dni oz. 5-7 dni pri otroku, ki je 2-3 dni brez vrocine in
klini¢no stabilen. Ce otrok ni prejel vsaj dveh odmerkov cepiva proti Hib, ali &e gre za pljuénico
po gripi in virusni okuzbi spodnjih dihal, predpisemo amoksicilin s klavulansko kislino. V primeru
suma na atipicno pljucnico, je indicirano zdravljenje z makrolidnimi antibiotiki.

Ne glede na povzrocitelja se za sprejem v bolnisnico odloc¢imo pri hujsi ali dolgotrajnejsi
bolezni. Druge indikacije so se: huda pljuc¢nica, dehidracija, znana kroni¢na bolezen ali prirojena
napaka (predvsem dihal ali sréno-zilnega sistema), zdravljenje s kisikom na domu, imunska
oslabljenost, nevroloska motnja, ki je povezana s slabsim delovanjem dihal in/ali povecano
moznostjo aspiracije, pjucnica, povzrocena z bolj virulentnimi bakterijami (npr. MRSA), nezmoznost
ustreznega opazovanja in ukrepanja v domacem okolju in nezmoznost peroralnega prejemanja
antibiotika. Pri hudi pljucnici lahko vidimo znake zmerne do hude dihalne stiske: frekvenca
dihanja vec kot 50/min, zelo otezeno dihanje, stokanje, plapolanje nosnih kril, dihalne premore,
izrazito dispnejo, motnjo zavesti, hipoksemijo, znake zmerne do hude dehidracije in tahikardijo.

Ce je otrok prizadet, med ukrepanjem pred napotitvijo v bolnisnico in med prevozom do nje
sledimo zaporedju ABCDE. V kolikor je dihalna pot prosta in ni ogrozena, poskrbimo za dobro
prehodnost nosu, Nato ocenimo dihanje, pri nasicenosti krvi s kisikom pod 92 % dovajamo kisik
(preko nosnih cevk do najvec 4 /min, v primeru hude dihalne stiske pa 100 % kisik preko maske
z rezervoarjem). Ce je dihanje nezadostno, otroka predihavamo z masko in dihalnim balonom
ob dovajanju kisika 15 L/min. Takrat moramo razmisljati Se o oskrbi dihalne poti z i-gelom ali en-
dotrahealno intubacijo. Posebna previdnost je nujna pri otrocih z nevroloskimi motnjami, saj gre
pri njih lahko ze pri minimalnih znakih dihalnega napora ze za grozec¢ zastoj dihanja. V primeru,
da med ocenjevanjem delovanja srca in krvnega obtoka ugotovimo vecja odstopanja oz. je
otrok v hudi dihalni stiski, mu pred napotitvijo v bolnisnico zagotovimo zilni pristop, pri znakih
slabsega delovanja krvnega obtoka razmislimo o bolusu fizioloske raztopine. Od zunanjih
dejavnikov smo pozorni na znizevanje povisane telesne temperature, saj le-ta zvisuje frekvenco
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dihanja. Oskrbljenega otroka lahko varno napotimo v bolnisnico z reSevalnim avtomobilom,
glede na stopnjo prizadetosti se odlocimo za spremstvo reSevalcev ali zdravnika, in obvestimo
sprejemnega zdravnika v bolnisnici.

ZAKLJUCEK

Dihalna stiska pri malcku je pogost vzrok za obisk urgentne ambulante. Hitro prepoznavanje
vzroka, sistematicen pristop in pravilno ukrepanje sta kljucna za preprecevanje zapletov.
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Izvlecek

Dihalna stiska je eden najpogostejsih razlogov za akutno zdravstveno obravnavo pri otrocih.
Najpogostejsi vzrok dihalne stiske v Solski populaciji je akutnho poslabsanje astme, sledijo razliche
okuzbe. Pri mlajsih sSolarjih se kot redkejsi vzrok lahko pojavi aspiracija tujka, pri mladostnikih pa
tudi etiologije, ki so sicer znacilne za odraslo populacijo, kot sta pljucna embolija in pnevmotoraks.
Vodilna simptoma sta povecano in otezeno dihalno delo ter hipoksemija. Pri starejsih Solarjih so
lahko simptomi manj ocitni ali spregledani, kar lahko vodi v nenadno in hudo poslabsanje klinicnega
stanja. Dihalna stiska je potencialno zivljenje ogrozujoce stanje, ki zahteva sistematicen pristop
z zgodnjo oceno ogrozenosti, hitro prepoznavo vzroka ter ¢im prejsnjim in ustreznim terapevtskim
ukrepanjem.

Abstract

Respiratory distress is one of the most common reasons for acute medical evaluation in children.
The most frequent cause of respiratory distress in school-aged children is an asthma exacerbation,
followed by infections. In younger schoolchildren, foreign body aspiration may be a less common
cause, whereas in adolescents, causes more typical of adults, such as pulmonary embolism and
pneumothorax, may also occur. The leading symptoms are increased and labored breathing and
hypoxemia. In older schoolchildren, the symptoms may be less obvious or unrecognized, which
can lead to sudden and severe deterioration. Respiratory distress is a potentially life-threatening
condition that requires a systematic approach to the patient, with timely assessment of severity,
identification of causes, and rapid appropriate intervention.

UvoD

Akutna dihalna stiska pri Solskih otrocih je eden najpogostejsin razlogov za obisk v nujni
ambulanti, saj predstavlja 20-35 % vseh akutnih obravnav. Pogosto gre za resno klinicno stanje,
ki zahteva hitro prepoznavo in takojsnje, ustrezno ukrepanje. Po vzrokih smrti v starostni skupini
od 6 do 12 let se uvrsca na peto mesto. (1)

VZROKI

Dihalna stiska pri otrocih lahko nastane zaradi razlicnih vzrokov. V Solski populaciji sta najpogostejsa
vzroka akutno poslabsanje astme, ki predstavlja do 35% primerov, ter okuzbe, bodisi virusne,
atipicne ali bakterijske, vkljuc¢no s pliucnico z ali brez plevralnega izliva, bronhitisom in sistemskimi
okuzbami, ki skupaj predstavljajo do 32 % primerov. (2,3)

Redkejsi vzroki dihalne stiske so odvisni od starosti otroka. V starostni skupini od 6 do 11 let
so ti vzroki podobni, kot pri predsSolskih otrocih, in vkljucujejo okuzbe zgornjih dihal, kot so
laringitis, epiglotitis in traheitis, aspiracijo tujka, anafilakticno reakcijo ter poskodbe dihal ali
prsnega kosa.(4)

V starostni skupini od 12 do 18 let pa se med redkejse vzroke uvrscajo stanja, ki so sicer po-
gostejsa pri odraslih. Mednje sodijo zapora zgornjih dihal zaradi laringealnega edema (angioedem),
anafilakticne reakcije, z naporom izzvane zapore grla, inhalacijske poskodbe, retrofaringealnega
abscesa ali tumorja. Med moznimi vzroki so tudi pljucna embolija, pneumomediastinum in
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podkozni emfizem, lahko kot zaplet akutnega poslabsanja astme, dodatno se tumorji v dihalih,
aspiracija tujka, poskodbe, opekline ali ruptura poziralnika, panicni napadi z obcutkom hude di-
spneje, miokarditis, pljucni edem zaradi srcnega popuscanja ter disekcija aorte. (2,5)

SIMPTOMI IN ZNAKI

Najpomembnejsa simptoma dihalne stiske sta povecano ali otezeno dihalno delo ter nezadostna
oksigenacija. Pogosto so prisotni tudi spremljajoci znaki, kot so pospeseno dihanje, uporaba po-
moznih dihalnih misic, dodatni zvoki ob dihanju (npr. sopenje ali stridor), cianoza, pospesen srcni
utrip, potenje, plapolanje z nosnicami ter bolecina ali tiScanje v prsnem kosu.

Dodatni simptomi in znaki, ki se lahko tudi pojavijo, so odvisni od osnovnega vzroka in vklju-
Cujejo otekanje vratu, spremembe glasu, krepitacije, tezave pri poziranju ter sistemske znake,
kot so povisana telesna temperatura, bolecina, izpuscaji ali lokalne otekline. (6)

Pomembno je, da smo na te znake pozorni, saj nam natancno klinicho opazovanje in hjihovo
pravocasno prepoznavanje omogocata hitrejso diagnostiko, ustrezno ukrepanje in s tem ugodnejsi
izid obravnave.

Dihalna stiska pri Solskih otrocih, zlasti pri mladostnikih, se lahko kaze z zelo subtilnimi ali
celo prikritimi znaki, ki so pogosto spregledani, Se posebej v zgodniji fazi tezav. Simptomi lahko
posnemajo znacilno najstnisko vedenje, kot so utrujenost, nihanje razpolozenja, zaskrbljenost
ali izogibanje aktivnostim. Pogosto jih hitro pripiSemo vsakodnevnim stresnim dejavnikom, kot
so Sola ali zapleteni druzbeno-socialni odnosi, tako med vrstniki kot v domacem okolju. (7)

Najstniki pogosto sami slabo prepoznavajo svoje simptome, jih podcenjujejo, normalizirajo,
zanikajo ali celo prikrivajo. Pri mladostnikih s kronicnhimi boleznimi je pogosto opaziti neredno
jemanje predpisane terapije ali celo njeno zavracanje. Poleg tega so lahko simptomi prikriti tudi
zaradi osnovne bolezni, kot so zivéno-misicne motnje ali druga nevroloska stanja.

Prepoznavanje prikritih znakov dihalne stiske je kljucno za pravocasno ukrepanije ter prepre-
cevanje napredovanja tezav v hudo in potencialno zivljenje ogrozujoce stanje.

Med prikrite simptome, ki lahko kazejo na dihalno stisko, sodijo blage spremembe barve
ustnic ali blazinic prstov, povecano potenje, spremembe zavesti ali vedenja (npr. zmedenost,
razdrazljivost ali zaspanost, kar so lahko znaki hipoksemije, izCrpanosti ali sistemske prizadetosti,
vendar jih pogosto zamenjamo za obicajno mladostnisko vedenje, kot so utrujenost, motnje
razpolozenja ali pomanjkanje spanja). Znacilni so tudi dolocCeni telesni polozaji, kot je spanje
z vzdignjenim vzglavjem, sedenje z oporo rok, prikrito povecano ali celo odsotno delo pomoznih
dihalnih misic (zlasti pri nevroloskih motnjah), plapolanje nosnic, Sibkejsi glas, govor v kratkih ali
odsekanih stavkih, blaga tahipneja in tahikardija ter izogibanje telesnim aktivnostim.

DIAGNOSTICNI POSTOPKI

Pri obravnavi otroka z dihalno stisko je kljucnega pomena sistematicna anamneza, pri Cemer si
lahko pomagamo s kratico AMPLE (anglesko »Allergies, Medication use (prescription, alcohol,
street drugs), Past medical history, Last meal (time and type of food), Events leading to the
current medical condition«). Potrebno je natancno povprasati, kateri znaki in simptomi so
v ospredju, koliko ¢asa so prisotni, kdaj so se pojavili, ob kateri dejavnhosti so nastali ter kaj jih
olajsa ali poslabsa. Posebno pozornost namenimo prisotnosti kronicnih bolezni ali predhodnim
tezavam, kot so astma, druge kronicne bolezni dihal, zivEno-misicne in nevroloske bolezni,
sréne bolezni ter bolezni imunskega sistema.

Pomembno je tudi preveriti prisotnost dejavnikov tveganja za tezji potek astme, kot so pred-
hodna huda poslabsanja, hospitalizacije, dolgotrajna uporaba sistemskih steroidov, slaba
adherenca k terapiji, povecana poraba bronhodilatatorjev ter neugodne socialno-ekonomske
razmere. Zanimalo nas mora tudi, ali je otrok alergiCen oziroma izpostavljen alergenom ali
okuzbam ter ali je bil izpostavljen pasivnemu kajenju. Kljucno je preveriti, katera zdravila ima
otrok redno predpisana, kaksna je njegova terapija v trenutnem stanju, in ali jo redno jemlje.

Klinicni pregled naj bo opravljen ¢im bolj mirno, v polozaju, ki je otroku ali mladostniku na-
Jjudobnejsi. Pri tem ocenjujemo splosno stanje, vkljucno s sréno-zilnim statusom (sréna frekvenca,
barva koze, ocena zavesti in vedenja) ter dihalnim statusom, kjer ocenimo oksigenacijo (meritev
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SpO2), dihalno delo (prisotnost uporabe pomoznih misic, plapolanje z nosnicami, polozaj telesa)
in prisotnost dodatnih dihalnih zvokov, kot so krepitacije, tisji ali celo odsoten dihalni zvok ob au-
skultaciji prsnega kosa ali asimetrija z dodatnimi fenomemi.

Med nujne diagnosti¢ne preiskave sodijo meritve vitalnih funkcij, vklju¢no s saturacijo kisika
(Sp02), frekvenco dihanja, krvnim tlakom in pulzom. Ce otrok sodeluje, je koristna tudi meritev
vrénega ekspiratornega pretoka (PEF) in spirometrija. Laboratorijske preiskave vkljucujejo vnetne
parametre, hemogram z diferencialno krvno sliko, plinsko analizo kapilarne ali arterijske krvi (pri
tahipneicnem otroku je normalen ali povisan pCO2 zacetni znak misicne izCrpanosti), po potrebi
pa tudi koagulacijske parametre, D-dimer in srne encime ob sumu na pliu¢no embolijo ali mio-
karditis.

Slikovna diagnostika vkljucuje rentgensko slikanje prsnega koSa, po potrebi tudi vratne
regije (ob sumu na obstrukcijo zgornjih dihal, pneumomediastinum ali podkozni emfizem). Ob
sumu na pljucno embolijo je indicirana CT angiografija in ultrazvocna preiskava ven, pri sumu na
miokarditis ali srcno popuscanje pa ultrazvok srca. Elektrokardiogram je priporocljiv pri sumu na
sréno etiologijo, kot sta plju¢na embolija ali miokarditis.

ZDRAVLJENJE

Ukrepanje pri akutni dihalni stiski se zacne s splosnimi urepi, pri ¢emer je ob hipoksemiji kljucen
dodatek kisika. Priporocljivo je, da najprej uvedemo 100 % kisik preko OHIO maske, nato pa kon-
centracijo titriramo glede na klini¢ni odziv bolnika. Nadaljnje ukrepanje je usmerjeno glede na
verjetni vzrok dihalne stiske.

Ob najpogostejsem vzroku - akuthem poslabsanju astme - je potrebno na podlagi klinicnih
znakov in simptomov ¢im prej oceniti stopnjo poslabsanja, ki jo razvrstimo kot blago do zmerno,
hudo ali zivljenje ogrozujoce. Blago do zmerno poslabsanje lahko praviloma obravnavamo am-
bulantno. V primeru hudega ali zivljenje ogrozujocega poslabsanja pa je nujen cimprejsnji
transport ali sprejem v bolnisnico ter takojsnje zacetno ukrepanje.

Ne glede na stopnjo poslabsanja pricnemo z dodajanjem kisika - najprej preko OHIO maske,
nato titriramo glede na saturacijo in kliniéni odziv. Cim prej je potrebno uvesti inhalatorne krat-
kodelujoce bronhodilatatorje, obicajno B2-agonist salbutamol, v ustreznem udmerku in ustreznih
casovnih intervalih (v prvi uri 2- do 3-krat, nato na 2-3 ure oziroma vsakih 4-6 ur (v odmerku 4
vpihe ali 0,03 ml/kg, najmanj 0,25 ml, najvec 1 ml). Skupaj z njim dodamo ipratropijev bromid pri
otrocih od 6 do 12 let v odmerku 1 mlv 6-8 urah, pri otrocih starejsih od 12 let 2ml. Poleg tega
Jje smisleno da ze v prvi uri uvedemo sistemski glukokortikoid - najpogosteje metilprednizolon
v odmerku 1mg/kg telesne teze (maksimalno 40 mg iv ali per os dnevno) za najve¢ 3-5 dni, ali
deksametazon v enkratnem odmerku 0,6 mg/kg dnevno (maksimalno 16 mg) za najvec 1-2 dni.
Pri hujsih poslabsanjih lahko dodatno uporabimo tudi intravenozni magnezijev sulfat v odmerku
50 mg/kg (najvec 2 g).(8)

ZAKLJUCEK

Dihalna stiska je vedno potencialno zivljenje ogrozujocCe stanje. Kljucen je sistematicen pristop,
ki temelji na Cimprejsnji oceni ogrozenosti, hitri prepoznavi vzrokov ter ¢im hitrejsem in ustreznem
ukrepanju.
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RAZVOJ DISPECERSKE SLUZBE ZDRAVSTVA

DEVELOPMENT OF THE EMERGENCY
MEDICAL DISPATCH SERVICE

Andrej Fink

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Dispecerska sluzba zdravstva, Vidovdanska 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Dispecerska sluzba zdravstva deluje v Univerzitetnem klinichem centru Ljubljana od 1. 3. 2018
dalje. Na letnem nivoju v povprecju obravnava 360.000 klicev, iz katerih izhaja 150.000 intervencij
razlicnin zahtevnosti. Svoje storitve izvaja v 167 (79 %) obcCinah s 1.641.740 (78 %) prebivalci. Na
tem podrocju deluje 53 (82 %) izvajalcev NMP. V dnevnem casu DSZ upravlja s 110 (78 %) ekipami
NMP, med tem ko v nocnem casu upravlja s 83 (76 %) ekipami NMP. Od samega zacetka delovanja
izvaja dve novi zdravstveni storitvi: dispecersko podprti temeljni postopki ozivljanja ter mapiranje
avtomatskih zunanijih defibrilatorjev. Najvedji napredek na podrocju izboljsevanja kakovosti je bil
dosezen na podrocju skladnosti dela zdravstvenih dispecerjev z dolocili Slovenskega indeksa
za NMP, ki se je iz zaCetne ocene 74,3 % leta 2018 tekom let dvignila na danasnjih 9o %. Prihodnji
razvoj sluzbe s seboj prinasa tudi stevilne izzive na podrocju zagotavljanja ustrezne kadrovske
zasedbe, zadostnega Stevila razpolozljivih ekip NMP za izvajanje NMP na terenu, vzpostavitev
novega celovitega informacijskega sistema ter nenazadnje tudi potreba po vzpostavitvi registra
javno dostopnih avtomatskih zunanjih defibrilatorjev.

Abstract

The Emergency Medical Dispatch Service has been operating at the University Medical Center
Ljubljana since 1 March 2018. On average, it handles 360,000 calls per year, resulting in 150,000
interventions of varying complexity. It provides its services in 167 (79%) municipalities with 1,641,740
(78%) residents. 53 (82%) EMS providers operate in this area. During the day, the Emergency
Medical Dispatch Service manages 110 (78%) EMS teams, while at night, it manages 83 (76%) EMS
teams. Since the very beginning of its operation, it has been implementing two new health
services: dispatch-supported basic life support and mapping of automated external defibrillators.
The greatest progress in improving quality was achieved in compliance of the work of medical
dispatchers with the provisions of the Slovenian EMS Index, which has increased over the years
from an initial assessment of 74.3% in 2018 to the current 90%. The future development of the
service also brings with it numerous challenges in the area of ensuring adequate staffing,
a sufficient number of EMS teams available to perform EMS in the field, the establishment of
a new comprehensive information system and, last but not least, the need to establish a register
of publicly available automated external defibrillators.

UvoD

Ne glede na vse ovire s katerimi smo se v preteklosti sreCevali (odlocitev o zamiku ustanovitve
dispecerske sluzbe zdravstva na zacetku projekta nujne medicinske pomociv Republiki Sloveniji,
ukinitev lastne telefonske Stevilke za klice v sili (94), menjave delovnih skupin za dispecerstvo,
neodlocnost odlocevalcev..) je DispecCerske sluzba zdravstva (DSZ) s svojim delom pricela
v mesecu aprilu leta 2018. DSZ je sluzba, ki »deluje neprekinjeno 24 ur na dan, vse dni v letu,
sprejema nujne klice z zdravstvenega podrocja, spremlja, razporeja in koordinira delovanje vseh
mobilnih enot nujne medicinske pomoci (NMP), ekip helikopterske nujne medicinske pomoci
(HNMP) in ekip izvajalcev nenujnih prevozov, vodi evidenco razpolozljivih zmogljivosti bolnisnic,
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urgentnih centrov in javnih zdravstvenih zavodov, ki so vkljuceniv mrezo NMP. V primeru naravnih
ali drugih nesrec, kriznih razmer, vojne ali izrednega stanja oziroma drugih dogodkih, ki zahtevajo
prilagoditev dela, spremenjeno organizacijo dela in uporabo posebnih nac¢rtov DSZ, DSZ
zagotavlja informacije, ki so potrebne za ucinkovito koordiniranje in usmerjanje delovanja zdrav-
stvenega sistema Republike Slovenije.« (1). Osnovni namen vzpostavitve in delovanja DSZ je za-
gotoviti enako dostopnost do nujne medicinske pomoci in prevozov pacientov ne glede na cas
in lokacijo nastanka dogodka.

OD IDEJE DO ZACETKA DELOVANJA

Ideja o organizaciji delovanja DSZ se je porodila socasno z idejo o organizaciji sistema sluzbe
NMP kot enega izmed njenih temeljnih sestavnih delov. Temu primerno je projektna naloga
o organizaciji sistema NMP iz leta 1995 vsebovala tudi posebno poglavje o DSZ. Zalso odlocevalci
zaradi pomanjkanja financnih sredstev sprejeli odlocitev, da najprej vzpostavijo enote NMP
z ekipami izvenbolnisnicne NMP ter z njimi pricnejo izvajati intervencije NMP na terenu. S tem je
bilo vzpostavljeno stanje podobno, kot da bi se v letalstvu izvajal letalski promet brez letalske
kontrole prometa. V ¢asu do zacetka delovanja DSZ je Ministrstvo za zdravje RS imenovalo vec
razlicnih delovnih skupin, ki so se na takSen ali drugacen nacin ukvarjale s problematiko
vzpostavitve DSZ. V letu 2009 je bil pripravijen kljucni dokument, ki je sluzil izvedbi vseh
potrebnih korakov za zacetek delovanja DSZ, to je projektna naloga »Dispecerska sluzba zdrav-
stva«(2,3). Na podlagi tega dokumenta je bil opredeljen koncept delovanja sodobnega dispe-
Cerskega sistema na nacionalnem nivoju z naslednjimi temeljnimi izhodisci:

Nosilec DSZ bo vedji zdravstveni zavod na primarnem ali sekundarnem nivoju, ki bo imel
v svojem sklopu posebno organizacijsko enoto za izvajanje dispecerske dejavnosti (op. avt.
prvotno je bilo misljeno, da bo nosilec nov samostojni zdravstveni zavod).

DSZ bodo opravljali zdravstveni delavci s poklicno kvalifikacijo iz NMP in z dodatnim znanjem
s podrocja dispecerstva, NMP in delovanja sistema zvez.

DSZ bo s svojimi storitvami pokrivala naslednja strokovna podrocja: NMP v celoti (izvenbol-
nisnicna, bolnisnicna, helikopterska..), nujni in nenujni reSevalni prevozi, dezurna sluzba in obiski
zdravnika na domu. Podrocje izvajanja sanitetnih prevozov pacientov bo DSZ nadzirala posredno
preko nadzora stanja sistema.

V prihodnje bo sprejemanje klicev v sili oz. izvajanje NMP Se vedno potekalo preko sistema
112 med tem, ko bo narocanje nenujnih resevalnih prevozov potekalo preko posebne locene te-
lefonske sStevilke, kot je npr. 080-1784 (op. avt.: prvotno je bilo misljeno, da bo na razpolago nova
telefonska Stevilka za zdravstvene klice v sili 114).

Zaradi sprejemanija klicev preko sistema 112 bo potrebna optimizacija obstojecih dispecerskin
procesov v Regijskih centrih za obvescanje (112) in posodobitev njihovih racunalnisko podprtih
dispecerskih sistemov.

V prakso se uvede prilagojeni odlocitveni model Norveski indeks za nujno medicinsko
pomog, ki se uporablja v naslednjih drzavah: Norveska, Nizozemska, Finska, Danska, Svedska,
Srbija, Rusija (Severozahodno zvezno okrozje) ter Hrvaska (op. avt. presojalo se je tri odloCitvene
modele: Medical Priority Dispatch - Medicinsko prioritetno odlocanje, Criteria Based Dispatch -
Dispeciranje na podalgi meril in Norsk INDEKS for medisinsk nedhjelp - Norveski indeks za
nujno medicinsko pomocd).

DSZ bo imela dva moc¢na enakovredno tehnolosko konfigurirana dispecerska centra zdravstva
z enako kadrovsko zasedbo, locirana v Ljubljani in Mariboru. Dispecerski center zdravstva (DC2)
Ljubljana bo obsegal naslednje regije ZZZS: Koper,Kranj, Nova Gorica, Novo Mesto in Ljubljana.
Dispecerski center v zdravstvu Maribor bo obsegal naslednje regije ZZZS: Celje, Krsko, Maribor,
Murska Sobota in Ravhe na Koroskem (op. avt.: projektna naloga je predvidevala 7-15 DCZ).

DSZ bo vkljucena v drzavno radijsko omrezje po standardu TETRA, katerega namerava
drzava dograditi do konca leta 2015. V prehodnem obdobju se bodo za radijske komunikacije
uporabljali obstojeci radijski sistemi zdravstva ter radijska sistema ZA-RE in ZA-RE+.

Celotna telekomunikacijska in informacijska infrastruktura bo podvojena zaradi zagotavljanja
redundance oziroma visoke stopnje zanesljivosti in razpolozljivosti DSZ.
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DSZ bo uporabljala enoten racunalnisko podprt dispecerski (informacijski) sistem, ki bo
omogocal delovanje enega virtualnega dispecerskega centra, ki bo omogocal hiter zajem podatkov,
istocasen prenos informacij na razlicne lokacije oz. dostop do podatkov iz razlicnih lokacij, socasen
vpogled, dopolnjevanje in azurno sledenje spremembam ter samodejno evidentiranje dela in
arhiviranje.

Zagotavljanje in izboljSevanje kakovosti se bo izvajalo po vzoru sodobnih dispecerskinh
centrov v zdravstvu z uporabo metodologije celovitega upravljanja kakovosti (4).

Po potrditvi projektne naloge s strani odlocevalcev (predpogoj izgradnja samo dveh DCZ ter
opustitev ideje o lastni telefonski Stevilki za zdravstvene klice v sili) so bolj ali manj intenzivno
sledile pripravljalne aktivnosti za zacetek delovanja DSZ: prilagoditev odlocitvenega modela
Norveski indeks za NMP za delo v nasem sistemu NMP, medresorsko usklajevanje za vkljucitev
NMP v radijski sistem TETRA ter kasneje za vkljuCitev v in nadgradnjo radijskega sistema DRO
DMR, priprava in medresorsko usklajevanje Pravilnika o DSZ, opredelitev financnega modela za
financiranje delovanja DSZ ter priprava investicijske dokumentacije za izgradnjo in opremljanje
DCZ Ljubljana in DCZ Maribor. V vmesnem casu je nesreca toplozracnega balona na Ig-u pri
Ljubljani leta 2012 »pospesila« izvedbo pripravijalnih aktivnosti, saj je bil eden izmed sprejetin
korektivnih ukrepov za izboljSanje odziva sistema NMP na mnozi¢ne nesrecCe vzpostavitev enote
in centralizirane dispecerske sluzbe zdravstva. Z objavo Pravilnika o dispecerski sluzbi zdravstva
(Url. RS st 58/17) leta 2017 so bili vzpostavljeni formalni pogoji za zacetek aktivnosti za izvedbo
reorganizacije ReSevalne postaje UKC Ljubljana in ustanovitev nove organizacijske enote v UKC
Ljubljana - Dispecerske sluzbe zdravstva.

DELOVANJE DSZ

DSZ deluje v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana (UKC Ljubljana) od 1.3.2018 dalje
v sklopu organizacijskih enot skupnih dejavnosti. Ima dva DCZ, locirana v Ljubljani in Mariboru.
DCZ Ljubljana je zacel delovati socasno z ustanovitvijo DSZ. Prvotno je deloval v okviru obstojecinh
prostorov Resevalne postaje UKC Ljubljana, 26.4.2019 pa se je preselil v nove prostore v sklopu
prenovljene urgence. Uradna otvoritev prostorov DCZ Maribor je bila 1.6.2018 s tem, da je
operativno pricel delovati 29.9.2018. Oba DCZ sta enotno organizirana in opremljena, vsak
S sV0jo enoto za sprejem klicev, enoto za koordinacijo in nadzor, prostori za krizno upravljanje ter
vsemi potrebnimi pomoznimi prostori. Skupno DSZ razpolaga z 38 polno opremljenimi delovisci.
Od zacetka operativnega delovanja pa do konca leta 2024 je DSZ skupno obravnavala 1.395.605
klicev ter koordinirala izvajanje 851.727 intervencij (586.868 intervencij NMP). DSZ danes v svoje
delovanje vkljucuje 167 (79 %) obcin s 1.641.740 (78 %) prebivalci na 14.080,3 km? povrsine (69 %).
Na tem podrocju deluje 53 (82 %) izvajalcev NMP, od katerih je 45 izvajalcev izvenbolnisnicne
NMP ter 8 izvajalcev bolnisnicne NMP. V dnevnem casu DSZ upravlja s 110 (78 %) ekipami NMP
med tem, ko v nocnem casu upravlja s 83 (76 %) ekipami NMP. Trenutno je v DSZ zaposlenih 63
diplomiranih medicinskih sester/diplomiranih zdravstvenikov (DMS), 24 tehnikov zdrav-
stvene nege (TZN), 3 zdravniki konzultanti ter 11 upravno administrativnih delavcev. Vsi izvajalci
dispecerske sluzbe zdravstva (DMS in TZN) morajo opraviti vsa predpisna usposabljanja in pridobiti
dovoljenje za delo v DCZ. Predpisana in interna usposabljanja se prvenstveno zvajajo na lokaciji
DCZ Maribor pod nadzorom koordinatorja za izobrazevanje. Z namenom ucinkovitega izvajanja
zadanih ciljev in nalog ter doseganja visoke stopnje zanesljivosti in razpolozljivosti delovanja
DSZ, so vsi delovni procesi v DSZ digitalizirani oz. podprti z razlicnimi informacijskimi resitvami,
ki so podvrzene stalnemu razvoju in izpopolnjevanju funkcionalnosti (4). DSZ od samega zacetka
delovanja izvaja dve novi zdravstveni storitvi: dispecersko podprti temeljni postopki ozivljanja
(DP TPO) ter mapiranje avtomatskih zunanjih defibrilatorjev (AZD). DSZ je vse od zacetka
delovanja pa do konca leta 2024 skupno obravnavala 6.513 srcnih zastojev. Za potrebe mapiranja
AZD (dolocanje lokacije pacientu najblizjega/najhitreje dostopnega AZD) ima DSZ vzpostavljeno
lastno bazo podatkov, s katero upravlja skrbnik baze AZD.V bazo AZD je trenutno vpisanih 3.750
preverjenih lokacij javno dostopnih AZD, ki so za sirso javnost vidni preko posebne aplikacije
(AED.DSZ.SI). Prav tako se v DSZ vse od zacetka delovanja izvaja sistem stalnega izboljSevanja
kakovosti katerega koordinira koordinator za kakovost. V DSZ imamo predpisanih 6 standardov
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kakovosti, 22 kazalnikov kakovosti ter 14 kazalnikov ucinkovitosti. Najvecji napredek je bil dosezen
na podrocju skladnosti dela zdravstvenih dispecerjev z dolocili Slovenskega indeksa za NMP, ki
se je iz zacetne ocene 74,3% leta 2018 tekom let dvignila na danasnjih 90 % (5,6). Ena izmed
nalog DSZ, ki se redno izvaja je tudi redno porocanje o delovanju ter priprava predloga mreze
NMP, ki je sestavni del letnega porocila o delu DSZ. Poleg rednih aktivnosti na podrocju izvajanja
NMP med naloge DSZ sodi tudi sodelovanje pri obvladovanju posebnih dogodkov. V primeru
kompleksnih in dalj trajajocih posebnih dogodkov se v pristojnem DCZ vzpostavi delovanje Regijske
koordinacijske skupine zdravstva (RKSZ). V preteklem obdobju je DSZ v 47 primerih obvladovanja
posebnih dogodkov vzpostavila enega ali ve¢ RKSZ, ki so v primeru Sars-Cov2/COVID-19
epidemije neprekinjeno delovali 1 leto in polter v primeru katastrofalnih poplav leta 2023 nepre-
kinjeno skoraj en mesec (7,8).

1ZZIVI ZA PRIHODNOST

Ob trenutni vsesplosni kadrovski krizi v zdravstvu, ki je nedvoumno in oc¢itno prizadela tudi NMP,
obstaja vprasanje, kako zagotoviti dokoncanje vzpostavitve DSZ na celotnem podrocju drzave
ter kako in kdaj zaceti izvajati drugo fazo, to je koordinacija izvajanja nenujnih prevozov pacientov.
V letu 2025 bodo v delovanje DCZ Ljubljana vkljuceni ZD Idrija ter vsi izvajalci NMP s podrocja
delovanja Osnovnega zdravstva Gorenjske. Po nacrtih naj bi se preostanek izvajalcev NMP v de-
lovanje DSZ vkljucil v prvi polovici leta 2026. Seveda ob predhodni razresitvi kadrovske problematike
in pomanjkanja zdravstvenih dispecerjev, ki govorijo jezike narodnih manjsin. Podobno se s ka-
drovskimi tezavami soocajo izvajalci NMP, kjer jim kriticno primanjkuje urgentnih zdravnikov. Tu
se pojavlja vprasanje kako in na kaksen nacin bomo zagotavljali prisotnost urgentnega zdravnika
pri zivijenjsko ogrozenih pacientih, kjer prisotnost le tega predstavija dodano vrednost in
v vmesnem casu preden imamo na razpolago prve klinicne specialiste s podrocja urgentnih
stanj v zdravstveni negi? Vsekakor je ena izmed resitev izvajanje telemedicinskih storitev v smislu
telenadzora in telekonzultacij, vendar bo potrebno v dolocenih primerih vseeno na kraju dogodka
zagotoviti prisotnost visoko kompetentne osebe za izvajanje NMP. Kadrovska problematika je
eden izmed razlogov, da nekateri izvajalci NMP ne zagotavljajo placanega programa NMP izra-
zenega v stevilu operativnih ekip NMP. Poleg kadrovske situacije je tu Se problematika pravo-
casnhega obnavljanja voznega parka in nekje celo zavestno izogibanje tem obveznostim. V DSZ
vidimo resitev v opredelitvi operativhe mreze (sestavni del pogodbe o izvajanju zdravstveni
storitev), ki bo natanc¢no definirala obveznost izvajalca po zagotavljanju stevila operativnih ekip
NMP v dnevnem in nocnem casu ter med vikendi in prazniki oz. ob dokazano bolj obremenjenih
obdobjih tekom leta (9). Pomanjkanje ekip NMP ter neurejenost podrocja helikopterske nujne
medicinske pomoci (HNMP) na strani DSZ povzrocata velike tezave pri pravocasnem zagotavljanju
ustreznega odziva NMP in s tem velike delovne in psihicne obremenitve zdravstvenih dispecerjev
enote za koordinacijo in nadzor. 1z tega izhaja potreba po vzpostavitvi lastnega enotnega nad-
zornega centra letalskih operacij zdravstva ter odprtju novega delovnega mesta koordinator
sistema NMP. Namen tega je vzpostavitev celovitega pregleda nad izvajanje NMP z zracnimi
ploviliin enotnega odlocanja s ciljem zagotoviti vsem enako dostopnost ter istocasno zagotoviti
optimalno izkoris¢enost razpolozljivin resursov za izvajanje NMP(5). V teku je javni razpis za nad-
gradnjo telekomunikacijske opreme DSZ s ciljem vklopa obeh DCZ v enotno drzavno radijsko
omrezje DRO DMR in s tem povecati intenziteto uporabe le tega, kar bo zagotovo pospesilo
vzpostavitev operativnega delovanja radijskega omrezja DRO DMR (9,10). Tik pred objavo je
druga prenovljena izdaja odlocitvenega modela Slovenski indeks za NMP, ki Se bolj poudarja
pomen izvajanja kompetenc ekip NMP brez zdravnika, saj se bo v prihodnje s tem prisotnost
zdravnika na terenu bistveno zmanjsala (9,11). Predhodno je bilo ze zapisano, da DSZ za ucinkovito
izvajanje svojih nalog potrebuje dober in celovit informacijski sistem z visoko stopnjo zanesljivosti
in razpolozljivosti, ki vsebuje uporabnikom prijazne funkcionalnosti. V ta namen ze poteka javno
narocilo za vzpostavitev novega celovitega informacijskega sistema za potrebe DSZ in NMP, ki
bo med drugim vseboval tudi resitve z uporabo umetne inteligence in strojnega ucenja (10,12).
Zavedati se moramo tveganja, da zaradi nedostopnosti storitev primarnega zdravstva, pomanjkanja
kadra v NMP in posledicno nezadostnega stevila operativnih ekip NMP ne bo pricakovane
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dodane vrednosti novega informacijskega sistema. Zal se tu ne moremo izogniti primerjavi z na-
kupom dragega in zmogljivega Sportnega avtomobila za voznjo po makadamski cesti. V ta
segment sodi tudi evidenca javno dostopnih AZD. Obstojece pravne podlage za vpis lokacije in
drugih podatkov o javno dostopnem AZD so tako pomanjkljive, da je popisovanje javno dostopnih
AZD eno samo Sizifovo delo, ki ob teh pogojih nikoli ne bo kon¢ano. Zaradi tega je DSZ ze pred
casom predlagala Ministrstvu za zdravje RS vzpostavitev vseh potrebnih pravnih podlag za
obvezen vpis v evidenco DSZ o javno dostopnih AZD oz. da za ta namen vzpostavi register javno
dostopnih AZD (9).

ZAKLJUCEK

DSZ je nedvoumno postala nepogresljivo del sistema NMP, ki je Se vedno v razvoju in se pri tem
sooca s Stevilnimi izzivi. Ne glede na to lahko zaklju¢imo, da je bilo v zadnjih 6 letih narejeno
veliko dela v relativno kratkem &asu. Se posebej to drzi, ¢e razvoj DSZ primerjamo z razvojem
sistema NMP, ki traja ze od leta 1996 naprej in Se vedno ni dokoncan oz. niso dosezeni vsi cilji.
Vse to pa he pomeni, da je razvojno delo na strani DSZ Ze kon&ano. Ravno nasprotno. Caka nas
Se veliko izzivov in priloznosti, da dosezemo zastavljene cilje oz. da postanemo Se boljsi.
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ZAKAJ SO PODATKI POMEMBNI
WHY DATA MATTERS

Ana Docinski

Dispecerska sluzba zdravstva, UKC Ljubljana, Vidovdanska cesta 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Od vzpostavitve Dispecerske sluzbe zdravstva se je oblikovala obsezna zbirka podatkov, katerih
obdelava omogoca optimiziranje tako sluzbe kot sistema nujne medicinske pomoci. Glavne
prednosti velikin podatkov (»big data«) so ucinkovitejse ravnanje z obstojecimi viri in izboljSevanje
kakovosti na podrocju nujne medicinske pomoci, kakovostnejse usposabljanje zaradi moznosti
uporabe zgodovinskih podatkov ter uporaba prediktivne analitike. Glavna izziva pa sta dosledno
pridobivanje podatkov ter verodostojnost le-teh.

Abstract

Since the establishment of the Slovenian Medical Dispatch Service a large database of various
data has been created, the processing of which allows for the optimization of the emergency
medical care system. The main advantages of big data are more efficient management of existing
resources, improvement of quality, better training possibilities and the use of predictive analytics.
The main challenges, however, are the consistent acquisition of data and its credibility.

UvoD

Dispecerska sluzba zdravstva (DSZ) je pomemben del nujne medicinske pomoci (NMP). 24 ur na
dan, vse dni v letu sprejema nujne klice z zdravstvenega podrocja, spremlja, razporeja in
koordinira delovanje vseh mobilnih enot nujne medicinske pomoci (MoE NMP) ter vodi evidence
o razpolozljivih zmogljivostih bolnisnic, urgentnih centrov in javnih zdravstvenih zavodov, ki so
vkljuceni v mrezo NMP. Da lahko opravlja svoje naloge, mora v realnem casu pridobivati in
upravljati z ogromno kolic¢ino podatkov, ki so ji posredovani iz razlicnih virov. Od vzpostavitve
DSZ leta 2018 se je tako oblikovala obsezna zbirka strukturiranih in nestrukturiranih velikih
podatkov (»big data«) in s tem so se odprle Stevilne moznosti za obdelavo le-teh in optimiziranje
tako delovanja DSZ kot sistema NMP.

PRIDOBIVANJE PODATKOV

Virov podatkov v DSZ je vec. V prvivrsti se, ko je s strani Regijskega centra za obvescanje (ReCO)
v DSZ prevezan klic, ustvari dispecerski dogodek, v okviru katerega Sprejemni zdravstveni
dispecer v Enoti za sprejem (S ZdrDis) belezi podatke v povezavi z dogodkom, na primer
podatke o pacientu in/ali klicatelju, zdravstvene podatke (primarna tezava in morebitne sprem-
ljajoce tezave) ter ostale podatke, ki so pomembni za dogodek. Ce pride v okviru dogodka do
intervencij oziroma aktivacij MoE NMP, podatke v povezavi s temi intervencijami zapisuje tudi
Oddajno-nadzorni zdravstveni dispecer v Enoti za koordinacijo in nadzor (ON ZdrDis). Doloceni
podatki se avtomatsko generirajo in zapisejo med procesom sprejema klica ter procesom
aktivacije MoE NMP, predvsem v obliki casovnih zigov. Naslednji vir podatkov so MoE NMP, ki jih
delno clani MoE NMP posredujejo sami (npr. statusna sporocila, dodatne informacije glede
stanja pacienta in koncne lokacije pacienta), delno pa jih DSZ prejema in belezi avtomatsko (npr.
podatki, ki izhajajo iz sledenja vozilom).

Poleg podatkov, ki so zabelezeni v okviru dogodka, DSZ pridobiva in uporablja Se druge po-
datke, potrebne za izvajanje sluzbe. S ZdrDis potrebuje podatke o mrezi avtomatskih defibrilatorjev,
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za ON ZdrDis pa so pomembni podatki, ki omogocajo nemoteno aktivacijo MoE NMP, npr.
podatki, ki izhajajo iz razporedov, izven-intervencijski statusi MoE NMP, podatki o kapacitetah
urgentnih centrov ter drugi podatki, posredovani s strani drugih sluzb (ReCO, policije, gasilcev
itd).

Podatkov, ki prihajajo ter se zapisujejo v razlicnih formatih in ki se na ta nacin ustvarjajo in
delno obdelujejo v realnem &asu, je tako izredno veliko. Stevilo klicev in dispecerskih dogodkov,
ki se obravnavajo v DSZ vsako leto narasca, samo v letu 2024 je DSZ belezila 321.377 klicev, od
tegajih je bilo kar 45 odstotkov prevezanih s Stevilke 112. Ustvarjenih je bilo 194.376 dispecerskih
dogodkov, v okviru katerih so bile aktivirane MoE NMP 45 izvajalcev, ki so ze vkljuceniv DSZ, ter
tudi drugih.

ZAKAJ POTREBUJEMO PODATKE?

Kot privsakem vecjem sistemu tudi v DSZ podatki omogocajo nemoten potek delovnih procesov
znotraj sluzbe. S ZdrDis potrebuje podatke za informirano odlocCitev o tem, kaksno pomoc
pacient potrebuje ter kako nujno je stanje. ON ZdrDis potrebuje podatke v realnem casu za op-
timizacijo razporejanja virov. Imeti mora podatke o MoE NMP ki so Ze aktivirane na dogodek, ter
podatke o tem, katere in koliko MoE ima Se na voljo za morebitno aktivacijo. Nepretrgano
spremljanje lokacije vseh MoE in njihovih izven-intervencijskih statusov omogoc¢a ON ZdrDis
aktivacijo ustrezne najblizie MoE NMP, spremljanje statusov med intervencijo pa omogoca
nadzor nad potekom intervencije, na primer, ali se je MoE NMP odzvala na aktivacijo ter kdaj bo
predvidoma prispela na kraj. Na ta nacin je ON ZdrDis omogoceno hitro odzivanje na morebitne
tezave in izboljSanje ucinkovitosti pri aktivacijah in prerazporejanju ekip NMP. Ker se podatki
o lokaciji in stanju vozil posredujejo v realnem ¢asu, to omogoca tudi bolj usklajen odziv v kriznih
situacijah ter izrednih dogodkih oziroma pri dogodkih, kjer sodeluje vec sluzb in je potrebna
aktivacija ve¢ MoE NMP enega ali vec¢ izvajalcev NMP. Podatki v realnem casu izboljsujejo ko-
munikacijo med ZdrDis, MoE NMP in drugimi sluzbami.

Niso pa podatki pomembni samo za usklajevanje in nadzor trenutnih situacij, ampak se upo-
rabljajo tudi za retrogradne analize, katerih namen je ugotavljati pomanjkljivosti v ucinkovitosti
sluzbe in kakovosti storitev. Analize, ki temeljijo na velikih podatkih, so namrec¢ zanesljivejse in
povecujejo moznost pravilnejSega in ucinkovitejSega odlocanja. DSZ tovrstne analize uporablja
pri skoraj vseh procesih znotraj sluzbe. Pri analizah posameznih dogodkov in posledic¢no intervencij
ugotavljamo nivo kakovosti storitev in pravilnost odloc¢anja ter nivo ucinkovitosti tako S ZdrDis
kot ON ZdrDis. Pri tem se na primer sprasujemo, ali je S ZdrDis zbral dovolj podatkov, da je lahko
sprejel informirano odlocitev o stanju pacienta oziroma ali je bila na podlagi prejetih podatkov
odlocitev pravilna, ter ali je ON ZdrDis v danem trenutku aktiviral najbolj ustrezno MoE ali bi bila
morda druga primernejsa. Prav podatki in analize Ze nekaj let omogocajo DSZ, da na podlagi le-
teh sprejema ukrepe, izboljsuje procese dela, vodi politiko tveganj ter temu prilagaja tudi uspo-
sabljanje S in ON ZdrDis.

Retrogradne analize pa niso koristne samo za DSZ, ampak nudijo podporo pri odlo¢anju tudi
izvajalcem NMP ter odlo&evalcem na nivoju drzave. Ze najosnovnejse analize asov na podlagi
statusnih sporocil ter podatkov o sledenju lahko podajo informacijo o ucinkovitosti v okviru po-
samezne intervencije, na ravni posamezne MoE NMP ali izvajalca NMP na splosno. Poleg
podatkov o MoE ter njihovih statusih so tu Se podatki o Stevilu in vrsti intervencij, ki so jim skupne
dolocene lastnosti, na podlagi katerih je mogoce zaznati tudi dolocene trende ali pojavljanja
dolocenih stanj.

1ZZIVI PRI ZBIRANJU PODATKOV

Podatki morajo imeti potencialno vrednost, kar pomeni, da lahko analiza le-teh prinese pomembne
izsledke, ki pomagajo priizboljSanju procesov ter odlocanju. Tako se je potrebno za vsak dodatni
podatek, ki ga zelimo pridobiti, vprasati, kdaj tezave pri pridobivanju in shranjevanju podatka
presegajo njegove koristi. Velika kolic¢ina podatkov lahko privede do vecje obremenjenosti
S ZdrDis med obravnavo klica ter nevarnosti, da se bo bolj osredotocil na pridobivanje podatkov
kot na klicatelja, ter v toliksni zasicenosti ON ZdrDis s podatki o MoE NMP, da bo namesto
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boljSega nadzora nad sistemom NMP, pricel nadzor izgubljati. Vecja kolicina podatkov pomeni
tudi kompleksnejse analize ter moznosti privzemanja napacnih metodologij.

Vendar za kakovost analiz in uc¢inkovitost odlocitev ni pomembna samo kvantiteta podatkov,
temveg tudi njihova kvaliteta. Ce je bilo $e do nedavnega ravno dosledno pridobivanje podatkov
glavna tezava, s katero smo se v DSZ soocali, pa cedalje vecji izziv predstavlja verodostojnost
podatkov, torej natancnost in doslednost belezenja le-teh. Zaradi nacina pridobivanja (Cloveski
faktor) in koli€ine podatkov postaneta pomembni vprasanji pravilnost samega podatka ter kaj
pomeni, ce nekega podatka ni. Verodostojnost podatkov pomeni znati lociti, da podatka ni, ker
za izbrani dogodek ni bil potreben ali ni obstajal, ali pa ga ni, ker ni bil zabelezen. Ce S ZdrDis npr.
med obravnavo klica ni oznacil, da gre za srcni zastoj, ali se lahko zanesemo, da ga res ni bilo?
In ali lahko sklepamo, da MoE NMP na intervencijo sploh niizvozila, ¢e himamo zabelezenih sta-
tusnih sporocil? Potrebno je torej-zagotoviti, da bo podatek zabelezen le, ¢e so izpolnjeni
doloceni pogoji ter v pravem trenutku. Delno v prihodnosti vidimo resitev v avtomatizaciji prido-
bivanja podatkov, ki bo zmanjsala moznost ¢loveskih napak, vseeno pa ostaja skrb za pridobivanje
podatkov, kakor tudi njihova to¢nost, poslanstvo vseh sodelujocih v procesu NMP.

ZAKLJUCEK

S pomocjo podatkov lahko ugotovimo »kje smo« in »kam gremo«, kaksne so nase pomanijkljivosti
in kako jih odpravimo. Ce so bili v preteklosti na podrocju NMP podatki potisnjeni v ozadje, pa se
zdaj povecuje potreba po analizah, ki bodo odgovorile na vrsto vprasanj glede ucinkovitosti in
kakovosti NMP v Sloveniji. »Big data« odpirajo vrata tudi uporabi umetne inteligence (Al),
strojnemu ucenju (ML) ter predikcijam na vseh podrocjih NMP. Na podlagi podatkov bomo lahko
s pomocjo predikcij bolj ustrezno razporejali vire tako z vidika lokacije kot tudi z vidika ¢asovnega
prerazporejanja, lazje bomo obvladovali konice pri klicih in posledicno intervencijah ter lazje
presojali, kje in kdaj bomo z veliko verjetnostjo potrebovali MoE NMP ter tako optimizirali mrezo
NMP, da bo zagotovljena kar najboljsa zunaj bolnisnicna oskrba z danimi viri oziroma, da bo
s ¢im manj resursi zunaj bolnisni¢na oskrba pacienta kar najbolj optimalna. Ustvariti optimalno
mrezo NMP ter znotraj le-te zagotoviti najvisjo mozno ucinkovitost ter kakovost storitev pa
pomeni zagotavljanje najboljse mozne obravnave trenutnega in vseh bodocih pacientov. To pa
lahko zagotovimo s podatki.
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VOZILO URGENTNEGA ZDRAVNIKA V SLOVENUI
EMERGENCY PHYSICIAN VEHICLE IN SLOVENIA

Aleksandra Mohar

Dispecerska sluzba zdravstva, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Vidovdanska cesta 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Dolgo casa je bil v Sloveniji zdravnik v predbolnisnicnem okolju fiksni del mobilne enote
reanimobila, prikljucen ekipi reSevalcev. Ker je stevilo pacientov vztrajno narascalo, stevilo raz-
polozljivih zdravnikov pa upadalo, je bilo potrebno poiskati bolj optimalne resitve in narediti
zdravnika bolj mobilnega in dostopnega. Pred leti so tako prve posamezne enote nujne
medicinske pomoci zdravnika locCile od preostale ekipe in ga skupaj z diplomirano medicinsko
sestro umestile v loceno mobilno enoto vozila urgentnega zdravnika. Leta 2024 je Ministrstvo za
zdravje na podlagi statisticnih podatkov, posredovanih s strani Dispecerske sluzbe zdravstva,
sprejelo odlocitev, da taksno obliko izvajanja predbolnisnicne nujne medicinske pomoci imple-
mentira na podrocju celotne Slovenije. Analize rezultatov so pokazale, da se je celokupni ¢as in-
tervencij ekip z zdravnikom zmanjsal, posledicno se je razpolozljivost zdravnika tako na terenu
kot v ambulanti povecala, skrajsali so se izvozni Casi ekip brez zdravnika, stevilo zakljucenih
obravnav pacientov na domu se je povecalo, posledicno pa se je tudi priliv teh pacientov
v urgentne centre zmanjsal. Omenjen sistem je tako pokazal Stevilne prednosti tako za paciente,
zdravstvene delavce kot tudi celoten sistem nujne medicinske pomoci.

Abstract

For a long time in Slovenia, the emergency doctor in the pre-hospital environment was a fixed part
of the mobile reanimobil unit, part of a team of rescuers. As the number of patients was steadily
increasing, and the number of available doctors was decreasing, it was necessary to find more
optimal solutions and make the doctor more mobile and accessible. Years ago, the first emergency
medical units separated the doctor from the rest of the team and placed him, together with
a graduate nurse, in a separate mobile unit of the emergency doctor's vehicle. In 2024, the Ministry
of Health, based on statistical data provided by the Emergency medical dispatch service, made
a decision to implement this form of pre-hospital emergency medical aid throughout Slovenia.
Analysis of the results showed that the total intervention time of teams with a doctor has decreased,
as a result, the availability of doctors both in the field and in the clinic has increased, the export
times of teams without a doctor have been shortened, the number of patient treated at home has
increased, and as a result, the influx of these patients into emergency centers has also decreased.
The aforementioned system has thus shown numerous advantages for patients, healthcare pro-
fessionals, and the entire emergency medical care system.

UvoD

Dispecerska sluzba zdravstva (DSZ) je bila ustanovljena leta 2018. Do danes je prikljucila ze 45
izvajalcev nujne medicinske pomogi (NMP). Stevilo intervencij z leti naraé&a, kar je na eni strani
posledica vecjega stevila prikljuc¢enih NMP enot, na drugi strani pa vecje potrebe starajocega se
prebivalstva, ki ima vse vec zdravstvenih tezav. Dodatno je na delovanje NMP vplivala tudi nekaj
let trajajoca epidemija COVID-a 19, ki je izpostavila ranljive toCke sistema. Letne analize dela so
pokazale potrebo po spremembah, ki bodo Sle v korak s potrebami prebivalstva in zmoznostmi
nasega sistema, da bomo lahko Se naprej zagotavljali kakovostno oskrbo pacientov.
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RAZVOJ »SRECEVALNEGA<« SISTEMA V SLOVENLJI

Slovenija sodi med drzave, Kjer je prisotnost zdravnika na terenu na podrocju NMP v zgodovini
precej zakoreninjena. Dolgo ¢asa je kot edina oblika izvajanja NMP z zdravnikom na terenu veljala
ti. oblika »reanimobila« (REA). Gre za transportno mobilno enoto (MoE), ki v enem vozilu zagotavlja
3 Clane; 2 reSevalca, posebej usposobljena za delo na terenu, in zdravnika NMP. Na takSen nacin
se je pacientu zagotovilo visokokakovostno in varno oskrbo. Ker pa so se s casom potrebe po
zdravniku NMP precej povecale in ker vsako leto Stevilo obravnav pacientov v urgentnih
ambulantah in urgentnih centrin (UC) vztrajno narasca, je morala tudi Slovenija najti resitve, kako
zdravnika narediti bolj mobilnega in dostopnega za vse paciente, ki ga zares potrebujejo. Podatki
kazejo, da potencialno do 80 % nujnih pacientov na terenu, pri katerih je bila potrebna aktivacija
in oskrba s strani zdravnika NMP na kraju, zdravniskega spremstva na konéno mesto oskrbe
(najpogosteje v UC), ne potrebujejo. Izvajanje intervencij s pomocjo MoE REA je onemogocalo,
da bi se zdravnik, po konc¢ani oskrbi na terenu, lahko sprostil in vrnil nazaj na delo v svojo
ambulanto. Tako zdravnik ni bil razpolozljiv za oskrbo drugih nujnih pacientov v ambulanti, niti za
oskrbo novih nujnih pacientov na terenu. Pred leti so tako prve posamezne enote NMP pricele
Z izvajanjem ti. »srecevalnega sistema« z namenom, da bi bila razpolozljivost zdravnika NMP
vecja. Zdravnika se je locilo iz transportnega reSevalnega vozila MoE REA in ga skupaj z diplomirano
medicinsko sestro umestilo v mobilno enoto vozila urgentnega zdravnika (MoE VUZ). Leta 2024
Jje Ministrstvo za zdravje (M2), na podlagi statisticnih podatkov, posredovanih s strani DSZ, sprejelo
odlocitev, da taksno obliko izvajanja NMP implementira na podrocju celotne Slovenije. Danes
od 45 prikljucenih izvajalcev NMP pod okriljem DSZ samo Se 4 izvajajo NMP intervencije z uporabo
MoE REA, vsi ostali so presli na uporabo MoE VUZ oziroma razliCice tega sistema. Nekaterim iz-
vajalcem namrec taksna oblika oskrbe s strani MZ (glede na dolo¢ene normative) ni bila priznana
in zdravnik Se vedno ostaja imobilen in se mora, kadar je izrazena potreba, prikljuci mobilni enoti
nujnega resevalnega vozila (MoE NRV). Ker pa so tudi ti izvajalci prepoznali prednosti bolj
mobilnega zdravnika, so se vseeno odlocili, da zdravniku zagotovijo ustrezno opremljeno vozilo.
DSZ je tem izvajalcem prisla nasproti in jim omogoca, da so zdravniki v sistem prijavijeni loceno
kot nepopolni MoE VUZ (MoE nVUZ). Na tak nacin se zdravnika aktivira loceno, zdravnik pa se
na podlagi informacij o intervenciji odloci, ali bo izvozil sam (to je aktualno predvsem v primeru
intervencij, kjer se predvideva dokoncna oskrba pacienta na domu) ali se bo prikljucil vozilu
MoE NRV in tako tvoril klasicni MoE REA (za ogrozene pacinete).

PREDNOSTI IMPLEMENTACIJE MOE VUZ

Dosedanje izkusnje taksne oblike dela niso pokazale samo prednosti na podrocju vecje razpo-
lozljivosti zdravnika NMP, ampak tudi na podrocju intervencijskih casov, kar danes predstavlja
Se dodatno dobrobit za vse paciente.

Z novim nacinom dela se je zdravniku sprostil Cas, saj ni potrebno, da pacienta, pri katerem
Jje zakljucil oskrbo na kraju, spremlja na kon¢no mesto oskrbe. Tako lahko MoE NRV pacienta sa-
mostojno transportira, zdravnik pa se lahko vrne v ambulanto oz. je na voljo za nove intervencije
na terenu. Analiza rezultatov je pokazala, da se je Stevilo intervencij prioritete | z zdravnikom
nekoliko zmanjsalo, kar je posledica moznosti naknadne aktivacije zdravnika za primere, ko
takojsna aktivacija, na podlagi zbranih informacij, ni potrebna ali ni mozna. Prav tako se je
povprecni ¢as mobilne enote z zdravnikom pri intervencijah najvisje prioritete skrajsal za 10 in
vecC minut (MoE VUZ vs MoE REA).

Dodatno prednost predstavlja tudi ¢as izvoza MoE NRYV, ki sedaj lahko izvozi na nujno inter-
vencijo takoj, ko dobi poziv, brez da bi ¢akala na prikljucitev zdravnika, ki v€asih se zakljucuje
z oskrbo pacienta v ambulanti. Tako se je izboljsal izvozni ¢as transportne ekipe in dostopni ¢as
te ekipe na kraj dogodka (MoE NRV vs. MoE REA). Poleg tega je prednost razdeljenosti v 2 ekipi
tudi v tem, da se lahko v primeru intervencij z zdravnikom prioritete | in zasedenosti ene izmed
obeh lokalnih MoE NMP (MoE NRYV ali MoE VUZ), aktivira vsaj eno prosto lokalno MoE NMP in
socasno aktivira manjkajoca MoE NMP sosednje enote. Tako je dostopni ¢as prve MoE NMP na
kraj, katerekoli ze, Se vedno krajsi kot ¢e bi bilo potrebno aktivirati MOE REA sosednje enote.
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Omenjen nacin dela je tudi olajsal in povecal stevilo intervencij prioritete I, izvedenih samo
z zdravnikom, kjer se dokoncna oskrba pacienta izvede na domu. Na takSen nacin se je
optimizirala oskrba tezko pokretnih in terminalno bolnih pacientov, ki ne potrebujejo bolnisnicne
obravnave in so tako lahko oskrbljeni na domu. MoE NRV v teh primerih ostaja razpolozljiva za
druge nujne intervencije. Omenjena oblika oskrbe ni samo bolj optimalna z vidika razpolozljivih
virov, ampak tudi z vidika bolj humane oskrbe pacientov, ki ne rabijo ure in ure preziveti v UC.
Socasno pa so razbremenjene tudi ambulante NMP in UC.

ZAKLJUCGEK

Analize rezultatov dela z implementacijo MoE VUZ so pokazale Stevilne prednosti tako za
zdravstveno osebje, paciente kot sam sistem NMP. Glede na stevilne prednosti taksne oblike si-
stema in pomanjkljivosti imobilnega zdravnika, ki Se vedno deluje na dolocenih podrocjih, bi
bilo smiselno razmisliti, da se tudi pri teh izvajalcih omogodi financiranje celotnega tima in
mobilizira zdravnika, saj lahko le tako optimalno in varno poskrbimo za vse paciente.
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NEVIDNI JUNAKI V SISTEMU NUJNE MEDICINSKE
POMOCI: KAJ Bl ZDRAVSTVENI DISPECERJI ZELELI,
DA VESTE O DISPECERSKI SLUZBI ZDRAVSTVA

FACLESS HEROES: WHAT MEDICAL DISPATCHES WANT
YOU TO KNOW ABOUT THE MEDICAL DISPATCH SERVICE

Kemal Ejub

Dispecerska sluzba zdravstva, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska c. 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Dispecerska sluzba zdravstva je kljucni del sistema nujne medicinske pomoci v Sloveniji. Deluje
24/7, sprejema nujne klice, usmerja mobilne enote in koordinira zdravstvene vire. Zdravstveni
dispeceriji so prvi stik z ogrozenimi pacienti, kjer s strokovnostjo, mirnostjo in socutjem odlocilno
vplivajo na izid resevanja. Njihovo delo temelji na Slovenskem indeksu za nujno medicinsko
pomoc in zahteva visoko strokovno znanje, hitro odlocanje, psiholosko odpornost ter nenehno
izobrazevanje.

Abstract

The Medical Dispatch Service, is a vital component of Slovenia's emergency medical system, op-
erating continuously to receive and manage urgent medical calls, dispatch mobile units, and
coordinate healthcare resources. Medical dispatchers serve as the first point of contact for critically
ilLorinjured individuals, playing a crucial role through their professionalism, composure, and com-
passion. Their work is guided by the Slovenian Emergency Medical Dispatch Index and demands
high-level expertise, rapid decision-making, psychological resilience, and ongoing education. Al-
though often overlooked, medical dispatchers are the heart and soul of the emergency medical
services system, providing critical support and hope in the most urgent moments.

UvoD

Dispecerska sluzba zdravstva (DSZ) deluje na drzavni ravni in predstavlja pomemben del zunaj
bolnisnicne nujne medicinske pomoci. Pravilnik o dispecerski sluzbi zdravstva definira okvirje
pristojnosti in delovanja v sistemu nujne medicinske pomoci. DSZ deluje neprekinjeno 24 ur na
dan, vse dneve v letu, sprejema nujne klice z zdravstvenega podrocja, spremlja, razporeja in ko-
ordinira delovanje vseh mobilnih enot nujne medicinske pomoci, ekip helikopterske nujne me-
dicinske pomoci in ekipe izvajalcev nenujnih prevozov, vodi evidenco razpolozljivih zmogljivosti
bolnisnic, urgentnih centrov in javnih zdravstvenih zavodov, ki so del mreze NMP. DSZ v primeru
naravnih ali drugih nesrec, kriznih razmer, vojne ali izrednega stanja, ki narekujejo prilagoditev
dela, spremenjeno organizacijo dela in uporabo posebnih nacrtov DSZ, DSZ zagotavlja
informacije, ki so potrebne za ucinkovito koordiniranje in usmerjanje delovanje zdravstvenega
sistema Republike Slovenije. DSZ je del Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana od 1.3.2018.
Zdravstveni dispecerji sprejemajo nujne telefonske klice iz zdravstvenega podrocja preko
Regijskih centrov za obvescanje (ReCO) 112. Dispecerstvo je sestavljeno iz sprejema telefonskih
klicev, triaze, zagotavljanje napotkov in navodil klicateljem ter oddajo nalog primernim ekipam .
V velikih dispecerskih centrih se delo razdeli na sprejemni in oddajni del. V sprejemnem delu
dispecerji sprejemajo vhodne klice in vodijo komunikacijo z klicatelji, v oddajnem delu pa en ali
vec dispecerjev oddaje klice transportnim intervencijskim ekipam ter preverja in sledi izvedbi
posameznih nalog 2
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ZDRAVSTVENI DISPECER

Zdravstveni dispecerji dnevno obravnavajo v povprecju 400-600 klicev. Vsebina klicev je
povezana z razlicnimi zdravstvenimi dogodki (npr. srcni zastoj, mozganska kap, zadusitev, porod,
nasilje, prometne nesrece, ..).. Zdravstveni dispecerji imajo kljucno ali celo odlocilno vlogo pri
prepoznavanju zivljenjsko ogruzujajoCih stanj in zacetni oskrbi pacienta. Zdravstveni dispecer je
prvi zdravstveni delavec, ki ima stik z zivljenjsko ogrozenim pacientom. Pri svojem delu mora
zdravstveni dispecer zagotoviti ¢im krajsi dostopni €as in pravilno izbire ekipe nujne medicinske
pomoci. Zdravstveni dispecerji morajo pri svojem delu s klicatelji komunicirati mirno, profesionalno
in osredotoceno na izvedbo prvih zacetnih urekpov s podrocja prve pomoci. V DSZ lahko delo
v sprejemnem delu Dispecerskega centra zdravstva (DCZ) opravljajo delo diplomirane medicinske
sestre/diplomirane babice in v oddajno hadzornem delu najmanj tehniki/tehnice zdravstvene
nege 3. Pri svojem delu zdravstveni dispecerji v Sloveniji sprejemajo odlocCitve z Slovenskim in-
deksom za nujno medicinsko pomoc¢. Model odlo¢anja temelji na podlagi prepoznavanja simp-
tomov in vrsti dogodka. Zdravstveni dispecer ima tako pri svojem delu na voljo zacetni algoritem
in 37 kartic s tremi prioritetami. Zdravstveni dispecer pri vsakem klicu pridobi osnovne podatke
o dogodku in sicer: primarno pripoved, lokacijo dogodka, telefonsko Stevilko klicatelja, stanje
zavesti in dihanja pacienta. Po pridobitvi osnovnih podatkov sledi izbira specificne kartice, kjer
zdravstveni dispecer nadaljuje sprejem klica po odlocitvenem modelu 2. Slovenski indeks za
nujno medicinsko pomoc¢ se uporablja za ugotavljanje potreb po nujni medicinski pomoci, za
dolocitev nujnosti, izbiro in izvedbo ustreznega odziva in za dajanje navodil za prvo pomoc¢
preko telefona 3.

Da lahko posameznik opravlja delo v Dispecerskem centru zdravstva mora kandidat poleg
ustrezne izobrazbe dolocene v pravilniku opraviti tri obvezna izobrazevanja in sicer: osnovni
teCaj za delo v DSZ, usposabljanje za delo v DCZ in obnovitveni teCaj za delo v DSZ. Zdravstveni
dispecerji so v procesu usposabljanja za delo konstantno vodeni s strani mentorjev in evalvirani
s strani zdravnikov konzultantov. Ob koncnem preverjanju znanja, zdravstveni dispecer pridobi
dovoljenje za delo, katero velja pet, podaljsa ga pa lahko na podlagi internega akta DSZ. Perma-
nentno strokovno izpopolnjevanje je pogoj za ucinkovito delo zdravstvenih dispecerjev ter
s tem posledicno strmenje k doseganju zastavljeni standardov kakovosti.

NEVIDNI JUNAKI SISTEMA NMP

Ko se zgodi dogodek, kjer je potrebna nujna medicinska pomoc in nekdo poklice pomoc¢ na
enega izmed regionalnih centrov za obvescanje, se zgodba o reSevanju ne zacne Sele, ko
prispejo reSevalci na kraj dogodka. Zacne se veliko prej, v trenutku, ko na drugi strani telefona
glas dispecerja odgovori na klic. Zdravstveni dispecerji, ti so pogosto spregledani junaki, so prva
vez med nujno pomodjo in tistimi, ki jo obupano potrebujejo *.

Njihovo delo je zahtevno in pogosto podcenjeno. Med klicem si morajo v nekaj sekundah
ustvariti jasno sliko dogajanja, usmerjati prestrasene, v¢asih agresivne klicatelje, nuditi zivijenjsko
pomembna navodila za prvo pomoc in ob tem ostati popolnoma zbrani in profesionalni. Vsak
njihov stavek lahko pomeni razliko med zivljenjem in smrtjo. Vsako vprasanje, ki ga zastavijo, je
skrbno premisljeno, saj omogoca, da se pomoc pravilno usmeri in da so ze pred prihodom re-
Sevalcev storjeni kljucni koraki za reSevanje zivljenj. A ¢eprav se njihov glas ze pogosto slisi
v najbolj kriticnih trenutkih, ostajajo njihova obrazi javnosti neznani. Zdravstveni dispecerji se
dnevno soocajo s hudimi opisovanji poskodb, smrti in cloveskih tragedij, vendar nimajo fizicne
prisotnosti na terenu, da bi neposredno ukrepali. Zaradi tega dozivljajo posebno obliko stresa -
sekundarno travmo. Ta v kombinaciji s stalno izpostavljenostjo skrajnim custvenim stiskam kli-
cateljev - paniki, besu, obupu - pusca globoke sledi na njihovem dusevnem zdravju. Kronicni
stres je v tej sluzbi stalni spremljevalec. Izgorelost, depresija in celo samomor so zal realnosti,
s katerimi se &tevilni dispecerji po svetu sooéajo. Ceprav mnogi najdejo podporo v kolegialnih
pogovorih, humorju ali v organiziranih programih obvladovanja stresa, to pogosto ni dovolj. Delo
zdravstvenega dispecerja pomeni, da moras po grozljivem klicu, ko se morda boris z lastnimi
obcutki nemoci in zalosti, takoj prevzeti nov klic - in znova ohraniti mirnost in odlo¢nost.
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Usposabljanje za dispecerja ni preprosto. Veliko kandidatov se ze med osnovnim usposa-
bljanjem odloci, da to delo ni za njih. Naloge, ki jih morajo opravljati, terjajo vec kot le tehnicno
znanje. Potrebne so iziemne komunikacijske spretnosti, sposobnost hitrega odlo¢anja pod
pritiskom, psihi¢éna odpornost in globoko razumevanje Eloveske stiske. Ze majhna napaka ali
napacna ocena situacije lahko pomeni, da zivljenje ni reseno pravocasno. Kljub vsemu pa so
zdravstveni dispecetji pogosto spregledani, ko govorimo o junakih sistema nujne medicinske
pomoci. Medtem ko resevalci, gasilci in policisti zasluzeno prejemajo priznanja in zahvale, delo
dispecerjev ostaja v senci. Pa vendar, brez njihovega mirnega glasu in hitrega razmisljanja, bi
bilo veliko manj uspesnih reSevanj. Dispeceriji si ne zelijo slave; zelijo si le, da bi javnost razumela,
kako kljucni so v verigi reSevanja zivljenj. Biti dispecer pomeni imeti posebno srce za ljudi,
sposobnost poslusanja v kaosu in moc¢, da ostanes trden, ko se svet okoli tvojega sogovornika
podira. Njihova zgodba se dogaja v ozadju, a vpliva na vsako reSevanje, na vsako reseno zivljenje.
So prvi, ki stopijo v stik s tistimi v stiski, in pogosto zadniji, ki jim lahko s svojimi besedami prinesejo
upanje 4.

ZAKLJUCEK

Dispecerska sluzba zdravstva je nepogresljiv del sistema nujne medicinske pomoci v Sloveniji.
Zdravstveni dispecerji s strokovnostjo, mirnostjo in socutjem zagotavljajo hitro in ucinkovito
pomoc zivljenjsko ogrozenim. Njihova sposobnost hitrega odlocanja, natancnega ocenjevanja
situacij ter socutnega komuniciranja je klju¢na za uspesno resevanje zivljenj in ucinkovit odziv
reevalnih ekip na terenu. Ceprav so njihova dejanja pogosto skrita o&éem javnosti, so zdravstveni
dispecerii tisti prvi, ki v kriznih trenutkih nudijo oporo, navodila in upanje. Zato si zasluzijo ne le
globoko spostovanje, temvec tudi Sirse priznanje njihove klju¢ne vloge v verigi prezivetja. Zdrav-
stveni dispecerji niso le nevidni junaki, temvec srce in dusa sistema nujne medicinske pomoci -
vedno pripravljeni, da ob vsakem klicu, v vsakem trenutku, resujejo zivljenja.
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CESA NE SMEMO POZABITI PRI ...
WHAT WE SHOULDN'T FORGET WHEN TREATING..
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CESA NE SMEMO POZABITI PRI EVGLIKEMICNI
KETOACIDOZI

WHAT WE SHOULDN'T FORGET WHEN TREATING
EUGLYCEMIC KETOACIDOSIS

Nadan Gregoric

Klinicni oddelek za endkorinologijo, diabetes in presnovne bolezni, UKC Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

lzvlecek

Evglikemicna (diabeticna) ketoacidoza (EDKA) je redek presnovni zaplet, za katerega je znacilna
normalna ali le blago povisana glukoza v serumu (<11,1mmol/L), prisotna pa je presnovna
acidoza z anionsko vrzeljo ter ketonemija ali ketonurija. Zaradi odsotnosti izrazite hiperglikemije
je pogosto spregledana. Najpogosteje pojavi pri bolnikih z nizko razpolozljivostjo glukoze - med
stradanjem, nosecnostjo, jetrno boleznijo, okuzbo ali ob uzivanju alkohola - ter pri bolnikih, ki
prejemajo zaviralce SGLT-2. Klju¢ni mehanizem pomanjkanje inzulina (ali mocno zmanjsana ob-
cutljivost nanj), kar vodi v povecano tvorba ketonskih teles. Klinicno se kaze z nespecificnimi znaki
in simptomi, kot so utrujenost, slabost, bruhanje, pospeseno dihanje. Diagnoza temelji na dolocitvi
plinske analizi krvi in prisotnosti ketonov v krvi ali v urinu. Zdravljenje vkljucuje intravensko tekocinsko
nadomescanje inzulina, glukoze in tekocin ter zdravljenje osnovnega vzroka, ki je stanje povzro-
cilo.

Abstract

Euglycemic (diabetic) ketoacidosis (EDKA) is a rare metabolic complication characterized by
normal or only mildly elevated serum glucose levels (<11.1mmol/L), accompanied by high anion
gap metabolic acidosis and either ketonemia or ketonuria. Due to the absence of significant hyper-
glycemia, it is often overlooked. It most commonly occurs in patients with low glucose availability -
such as during starvation, pregnancy, liver disease, infection, or alcohol consumption - as well as in
patients taking SGLT-2 inhibitors. The key mechanism is insulin deficiency (or increased insulin re-
sistance), which leads to increased ketone body production. Clinically, it presents with nonspecific
signs and symptoms such as fatigue, nausea, vomiting, and tachypnea. Diagnosis is based on
blood gas analysis and detection of ketones in the blood or urine. Treatment involves intravenous
fluid resuscitation, insulin and glucose administration, and treatment of the underlying precipitating
cause.

UvoD

Diabeticna ketoacidoza (DKA) je urgentno endokrinolosko stanje, za katerega so znacilne hiper-
glikemija, presnovna acidoza z anionsko vrzeljo ter ketonemija ali ketonurija. V vecini primerov
se pojavi pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1, vendar jo v do 23 % primerov opazamo tudi pri
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 (1). Pri manjSem delezu bolnikov je serumska glukoza le
blago zvisana ali normalna, kar oznacujemo kot evglikemicno (diabeticno) ketoacidozo (EDKA).
To stanje je bilo prvi¢ opisano leta 1973 (2). V zadnjih letih sta prepoznavnost in pojavnost EDKA
povecali, zlasti zaradi vse pogostejSe uporabe zaviralcev natrij-glukoznega kotransporterja 2
(SGLT-2), ki poleg antidiabeticnega delovanja imajo ugoden ucinek tudi na srcno-zilni sistem in
ledvice. Kljub stevilnim koristim pa ta zdravila tveganje za EDKA povecajo za priblizno sedemkrat
(3). Med vsemi hospitalizacijami zaradi DKA predstavlja EDKA 2,6-7% primerov, pri inzulinsko
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odvisnih sladkornih bolnikih pa so zaviralci SGLT-2 vzrok za DKA v 5-12 % primerov (4,5). Zaradi
tega tveganja sta Ameriska uprava za hrano in zdravila (FDA) ter Evropska agencija za zdravila
(EMA) izdala opozorila glede pojava EDKA ob uporabi zaviralcev SGLT-2.

PATOFIZIOLOGIJA

Osnovna motnja pri DKA je absolutno ali relativno pomanjkanje inzulina ob hudi inzulinski
rezistenci. V. kombinaciji s povecanim delovanjem glukagona in drugih kontraregulatornih
hormonov to vodi v sproscanje prostih mascobnih kislin, ki predstavljajo substrat za ketogenezo;
njihovo prekomerno kopic¢enje pa povzroCi presnovno acidozo. K nastanku evglikemicne ketoa-
cidoze prispevajo tudi motnje kompenzatornih mehanizmov, ki zagotavljajo razpolozljivost
glukoze (npr. glukoneogeneza, glikogenoliza), in/ali povecano izlo¢anje glukoze z urinom.
Taksna stanja vkljucujejo stradanje, nosecnost, kroni¢no uzivanje alkohola, bolezni jeter, okuzbe
ter uporabo zaviralcev SGLT-2. Pri slednjih dodatno prispeva k razvoju ketoacidoze tudi zmanjsan
ocistek ketonskih teles (6). Med zaviralci SGLT-2 ima najvecje tveganje za EDKA kanagliflozin
s 3.,58-kratnim razmerjem tveganja, sledita empagliflozin (2,52-kratno) in dapagliflozin (1,86-
kratno) (7), pri Cemer je tveganje vecje pri osebah z nizjim indeksom telesne mase. Ketoacidoza
je razmeroma pogost zaplet po bariatricni operaciji pri bolnikih z inzulinsko odvisno sladkorno
boleznijo - pooperativno se pojavi v do 20 % primerov (8).

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOZA

Klinicna slika DKA (in EDKA) ni vedno znacilna ter se pogosto kaze z nespecificnimi znaki in
simptomi, zaradi ¢esar lahko stanje pogosto spregledamo ali usmerimo diagnostiko v napacno
smer. Najpogosteje se prikazuje kot utrujenost, bolecine v trebuhu, slabost, bruhanje ter pospeseno
in globoko (Kussmaulovo) dihanje. Pri tezjih oblikah so bolniki mo¢no prizadeti, z motnjo zavesti
in znaki soka. Za postavitev diagnoze je kljucna plinska analiza krvi (ne nujno arterijska), pri cemer
je znizana koncentracija bikarbonata (HCOs < 15,0 mmol/L) bolj zanesljiv pokazatelj kot sama
pH-vrednost (pH < 7,30), saj je ta pri hiperventilaciji lahko dobro kompenzirana. Potrebna je tudi
dolocitev ketonov v urinu (z +2) ali serumu (beta-hidroksibutirat > 3mmol/L) (9). Hiperglikemija
(glukoza > 11,1mmol/L) je znacilna za DKA, medtem ko je pri EDKA glukoza obicajno le blago
zvisana ali celo normalna, zato je pri slednji diagnoza pri skoraj 50% bolnikov postavljena
z zamudo (4). Na EDKA je treba pomisliti pri vsakem bolniku, ki prejema zaviralce SGLT2 ali ima
druge zgoraj omenjene dejavnike tveganja.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje vkljucuje nadomescanje inzulina, tekocin in elektrolitov. Socasno je treba opredeliti
in zdraviti sprozilni dejavnik ali osnovno bolezen. Intravenozno nadomescanje tekocin in
elektrolitov je kljucnega pomena, saj so bolniki praviloma izrazito hipovolemicni. Izbira tekocine
temelji na vrednostih elektrolitov in glukoze, pri cemer dajemo prednost uravnotezenim krista-
loidnim raztopinam (10). V prvih dveh urah nadomestimo 1-2 litra tekocCine, nato nadaljujemo po
individualni presoji.

Pri zdravljenju z inzulinom uporabliamo kratkodelujoCi inzulin v kontinuirani intravenski
infuziji prek infuzijske &rpalke v odmerku do 0,1 enote/kg/h (9). Ce je prisotna hipokaliemija, jo
je treba popraviti Se pred zacetkom zdravljenja z inzulinom. Previdnost je potrebna pri EDKA
oziroma ob hitrem padcu glikemije; zato ob koncentraciji glukoze pod 15 mmol/L vedno dodamo
raztopino glukoze (npr. 5% ali 10 %). Bikarbonata za korekcijo acidoze praviloma ne uporabljamo,
razen pri hudih oblikah acidoze (pH < 6,9) (9).

ZAKLJUCEK

Evglikemicna ketoacidoza (EDKA) je pomemben, a pogosto spregledan zaplet sladkorne bolezni,
zlasti ob uporabi SGLT2-zaviralcev. Ker se pojavi brez izrazite hiperglikemije, diagnoza pogosto
zamuja. Pomembno je, da nanjo pomislimo pri vsakem bolniku z dejavniki tveganja in nespecificnimi
simptomi, kot so slabost, bruhanje ali utrujenost. Zdravljenje je enako kot pri klasicni DKA:
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hidracija, inzulin, elektroliti in odprava sprozilnega dejavnika. Le s pravocasnim prepoznavanjem
in ukrepanjem lahko preprecimo zaplete in izboljSamo prognozo.
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CESA NE SMEMO POZABITI PRI SRENEM POPUSCANJU

WHAT WE SHOULDN'T FORGET WHEN TREATING
HEART FAILURE

Marko Gricar

Zdravstveni center Lorena, Dunajska cesta 405, 1231 Ljubljana
Splosna bolnignica Novo mesto, Oddelek za kardiologijo, Smihelska cesta 1, 8000 Novo mesto

Izvlecek

Sréno popuscanje je sindrom, ko srce iz razlicnih razlogov ne more precrpati dovolj krvi. Zdravljenje
srénega popuscanja je zapleteno, pogosto zahteva sodelovanje vec zdravnikov in obravnavo na
vec ravheh zdravstva. V prispevku je predstavljen avtorjev pogled na obravnavo srénega po-
puscanja.

Abstract

Heart failure is a syndrome in which the heart, for various reasons, cannot pump enough blood.
Treating heart failure is complex and often requires the cooperation of multiple doctors and
treatment across various levels of healthcare. This article presents the author's perspective on the
management of heart failure.

UvoD

Sréno popuscanje je sindrom, ko srce iz razlicnih razlogov ne more precrpati toliko krvi, kot bi
bilo potrebno za potrebe telesa oziroma organov. Z obravnavo (prepoznavo in zdravljenjem)
srénega popuscanja se hote ali nehote vsaj obcasno ukvarjajo vsi zdravniki in drugi zdravstveni
delavci - eni problem zacutijo ali zaznajo, drugi ga potrjujejo in opredeljujejo, vsem greni zivljenje,
na koncu pa v procesu obravnave na razlicne nacine (vede ali nevede) vsi sodelujemo. V nadaljevanju
je predstavljeno osebno razmisljanje o stvareh, na katere ne smemo pozabiti pri obravnavi
srénega popuscanja.

OBRAVNAVA SRENEGA POPUSCANJA JE ZAHTEVNA

Ze prepoznava srénega popuscéanja je lahko zahtevna, saj se kliniéne slike stevilnih bolezni med
seboj prekrivajo, pa tudi bolezni pogosto casovno sovpadajo. Se zahtevnejsa je vzro¢na (etioloska)
oprediltev srCnhega popuscanja - tu je obicajno potrebna sekundarna ali celo terciarna obravnava
(diagnostika). A postavljena diagnoza je Sele zacetek poti. Obstaja vec vrst srcnega popuscanja
in za vsako obstajajo smernice za obravnavo, kar vkljucuje tudi zdravljenje z zdravili - tu so po-
samicne skupine zdravil zdruzene t.i. stebre zdravljenja, katerih Stevilo je pri razlicnih oblikah
srénega popuscanja razlicno. Prognoza srénega popuscanja je kljub sodobnim zdravilom in
metodam naprednega zdravljenja Se vedno zaskrbljujoca.

CESA NE SMEMO POZABITI PRI SRCNEM POPUSCANJU

Pri obravnavi srcnega popuscanja moramo imeti pred seboj nekaj opomnikov, ki naj nas (po

osebnem prepicanju avtorja) vodijo pri najlepsem delu - vsakodnevnem delu s pacienti:

+ srcno popuscanje ni enovita bolezen, temvec sindrom (skupek simptomov in znakov), ki se
pojavlja pri razlicnih boleznih;

- vzroki za nastanek srénega popuscanja so Stevilni ter lahko izvirajo v srcu ali izven srca;

- klinicna slika je zlasti pri starostnikih lahko neznacilna;
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+ simptomi in znaki srénega popuscanja lahko spominjajo na spremembe pri staranju;

- klinicna slika se lahko prekriva z drugimi bolezenskimi stanji (bolezni pljuc, nevroloske bolezni,
slabokrvnost...);

- diagnozo le do doloc¢ene mere lahko opravimo v okviru primarnega zdravstva, neredko pa so
potrebne dodatne diagnosticne preiskave;

-+ neredko je (tudi v luci dostopnosti sodobnih zdravil) pomembno Ze to, da na srcno popuscanje
sploh pomislimo in pricnemo z ukrepanjem;

- Ce si zastavimo vprasanje, ali gre za sréno popuscanje, bomo slej ko prej dobili tudi odgovor,
Ce pa se tega ne vprasamo, tudi odgovora ne bo in pacientu se bo lahko zato slabo godilo;

- obstaja vec vrst sr¢nega popuscanja - razdelimo jih glede na stopnjo okrnjenosti iztisnega
deleza (sistolne funkcije) levega prekata;

+ pri srcnem popuscanju sta poleg objektivnih meritev in izvidov pomembna tudi subjektivno
pocutje in telesna zmogljivost pacienta (funkcionalni status);

+ mehanizmi, ki skodujejo delovanju srca, so dveh vrst:

+ osnovni vzroki, ki so privedli do poslabsanja delovanja srca;

+ prilagoditveni mehanizmi, s katerimi se organizem odzove na okrnjeno delovanje srca - time-
hanizmi lahko zlasti dolgoro¢no dodatno obremenijo srce in mu Skodujejo ter poslabsajo
sréno popuscanje (aktivacija simpaticnega zivcevja, aktivacija sistema RAAS, zadrzevanje
vode in soli..);

+ zdravljenje srénega popuscanja je usmerjeno v tri smeri:

- odpravljanje razlogov, ki so povzrocili srcno popuscanje;

+ zaviranje prilagoditvenih mehanizmov, ki so skodljivi za oslabljeno srce;

- kardioloska rehabilitacija - pomo¢ pacientu, da se prilagodi novim razmeram in ohranja kakovost
zivljenja;

+ s sodobnimi zdravili lahko vplivamo na razliche patoloske mehanizme - pokriti jih skusamo
¢im vec, sicer ne bo trajnega uspeha (t.i. stebri zdravljenja);

- sodobne smernice za zdravljenje srcnega popuscanja nas usmerjajo v izbor zdravil, ki so za
doloceno obliko srénega popuscanja primerna in priporocljiva: pri tem moramo stopiti iz cone
udobja, ¢es saj bo to uredil nekdo drug, in se pri vsakem stiku s pacienti vprasati, ali jim nudimo
vse, kar jim glede na sedanje znanje, mednarodne smernice in dostopnost zdravil lahko po-
nudimo;

- pri izbiri in odmerjanju zdravil za srcno popuscanje moramo vedno misliti tudi na pridruzene
bolezni, stanja in dejavnike sréno-zilne ogrozenosti;

- pacienti o srénem popuscanju, zdravljenju in napovedi izida bolezni praviloma ne vedo ve-
liko - svoje zdravje in zivljenje so zaupali nam v najboljsi veri, zato tega zaupanja zaradi svoje
cone udobja ter pomanjkanja ¢asa, volje in znanja nikakor ne smemo zlorabiti;

- priobravnavi pacientov s srcnim popuscanjem je kljucno spostljivo sodelovanje med zdravniki
razlicnih specialnosti oziroma med vsemi zdravstvenimi delavci;

+ Cas je odlocilen in zamude se mascujejo: e ne moremo ali ne znamo storiti vsega, storimo
brez odlasanja tisto, kar znamo;

- paciente vedno primerno seznanjamo s potekom bolezni ter jih spodbujamo in pohvalimo, da
(p)ostanemo zavezniki v boju proti bolezni;

+ sréno popuscanje je podrocje, kjer lahko postajamo vsak dan boljsi.

Kardiologi moramo biti vedno veseli, kadar nas kolegi prosijo za mnenje ali pomoc.
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CESA NE SMEMO POZABITI PRI HUDI POSKODBI GLAVE

WHAT WE SHOULDN'T FORGET WHEN TREATING
SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Anita Mrvar Brecko

Oddelek za urgentno anesteziolosko dejavnost, KOAIT, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Huda travmatska poskodba mozganov (TPM) ostaja vodilni vzrok smrti in invalidnosti pri mlajsih
odraslih. Medtem ko je primarna poskodba ireverzibilna, je sekundarna poskodba posledica
kaskade patofizioloskih procesov, ki jih je mogoce omiliti s pravocasnimi in ustreznimi ukrepi.
Prispevek na kratko obravnava ukrepe za preprecevanje sekundarne poskodbe pri hudi travmatski
poskodbi mozganov. Poudarki so na kljucnih ukrepih, ki jih je potrebno izvajati ze od zacetne
oskrbe dalje, da bi zmanjsali ali preprecili nadaljnjo nevrolosko okvaro.

Abstract

Severe traumatic brain injury (TBI) remains a leading cause of death and disability among young
adults. Although the primary injury is irreversible, secondary injury results from a cascade of
pathophysiological processes that can be mitigated through timely and appropriate interventions.
This article provides a concise overview of strategies aimed at preventing secondary brain injury
in severe TBI, with an emphasis on key measures that should be implemented from the initial
phase of care onward to reduce or prevent further neurological damage.

uvoD

Travmatska poskodba mozganov (TPM) je vodilni vzrok smrti in invalidnosti pri mlajsi odrasli po-
pulaciji. Po ocenah naj bi letno prizadela vec kot 69 milijjonov ljudi po svetu. V Sloveniji letno
utrpi poskodbo glave, ki zahteva hospitalizacijo kar 320 ljudi ha 100 000 prebivalcev, 15 do 30 na
100 000 Judi pa umre (Gradisek, 2016).

Poskodbe glave delimo glede na mehanizem poskodbe, glede na patoanatomske znacilnosti,
glede na Glasgow koma lestvico. Patofiziolosko pa jih delimo na primarne in sekundarne
poskodbe mozganov. Primarna poskodba mozganov nastane ob samem dogodku (poskodba
ali bolezen) in je ireverzibilna. Pri mozganskem infarktu je posledica ishemije, medtem ko pri
krvavitvi ali travmatski poskodbi glave nastane zaradi neposredne mehanske poskodbe mo-
zganskega tkiva. Nanjo nimamo vpliva. Na obseznost primarne poskodbe vplivajo smer, jakost,
narava in trajanje delovanja zunanje sile.

Sekundarna poskodba mozganov je posledica kaskade patofizioloskih procesov, ki se
razvijejo v minutah, urah do dnevih po poskodbi in znatno prispevajo k poslabsanju nevroloskega
izida.

Cilj akutne oskrbe bolnika s TPM je preprecevanje ali omilitev sekundarne poskodbe z ukrepi,
usmerjenimi v stabilizacijo hemodinamike, vzdrzevanje ustrezne cerebralne perfuzije in oksige-
nacije, ohranjanje homeostaze in korekcija elektrolitskin neravnovesij.

SEKUNDARNA POSKODBA MOZGANOV

Secondary brain injury is the preventable negative effect of several associated physiological variables
on the neurological outcome from a primary brain injury. (Deranged Physiology, A free online
resource for Intensive Care Medicine).
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Sekundarna poskodba je rezultat kaskade biokemicnih, celicnih, molekularnih in vaskularnih
dogodkov, ki so medsebojno odvisni in jih sprozi primarna poskodba. Pogosto ni omejena le na
podrocje primarne poskodbe, temvec se lahko razsiri tudi na prej neposkodovana podrocja mo-
zganov. Vodi v povisan intrakranialni tlak (ICP), progresijo ishemije ali krvavitve, masnega ucinka
in poslabsanje vnetnega odgovora (nevroinflamacije).

Sekundarna poskodba mozganov je posledica ve¢ medsebojno povezanih procesov:
Hipoksija in ishemija: ZmanjSana cerebralna perfuzija vodi v pomanjkanje kisika in hranil, kar
povzroca celicno smrt.

Ekscitotoksi¢nost: Prekomerno sproscanje glutamata aktivira NMDA receptorje, kar vodi v po-

vecan vnos kalcija in posledic¢no celicno poskodbo.

Vnetni odziv: Aktivacija mikroglije in sproscanje proinflamatornih citokinov prispevata k nadaljnji

poskodbi tkiva.

+ Edem: Vazogeni in citotoksicni edem povecujeta intrakranialni tlak, kar dodatno zmanjsuje
cerebralno perfuzijo.

Ti procesi vodijo do nadaljnje disfunkcije nevronov, motenj v oskrbi mozganov s kisikom in glukozo
ter do motenj avtoregulacije mozganskega pretoka. Posledicno se lahko razvije celicna smrt
v podrogjih, ki so bila ob poskodbi Se funkcionalno ohranjena.

Razlicni dejavniki (zunajlobanijski) kot so so hipotenzija, hipoksija, anemija, hipertermija, hipo-
kapnija ali hiperkapnija, hiponatremija, hipoglikemija, hiperglikemija, hipoosmolarnost in acido-
bazno neravnovesje ter znotrajlobanjski kot so krvavitev, edem (povecanje masnhega ucinka)
lahko sprozijo ali poslabsajo ze razvito sekundarno mozgansko poskodbo. Sistemska hipotenzija
in hipoksija sta najpomembnejsa povzrocitelja sekundarne okvare in sta mocno povezana s po-
vecano obolevnostjo in umrljivostjo. Sekundarna poskodba se zacne razvijati takoj po poskodbi.

Zaradi reverzibilne narave Stevilnih teh procesov je pravo¢asno prepoznavanje le-teh in
zdravljenje sekundarne poskodbe klju¢no za izboljSanje izida pri bolnikin s TPM.

KLJUCNE INTERVENCIJE V AKUTNI OSKRBI ali CESA NE SMEMO POZABITI PRI OSKRBI
POSKODOVANCA..
..da poskusamo prepreciti/omiliti sekundarno poskodbo.

Oksigenacija in ventilacija

Oskrba dihalne poti je nujna pri bolnikih z GCS < 8 ali kadar obstaja nevarnost obstrukcije dihalne
poti oziroma nezmoznost vzdrzevanja proste dihalne poti. Izvedemo hitro sekvenéno intubacijo
s stabilizacijo vratne hrbtenice v osi (in line intubacija). Izogibati se moramo peri-intubacijski
hipoksiji, hipotenziji in hiperventilaciji, vse to povzroca sekundarno poskodbo. Cilj je zagotoviti
ustrezno oksigenacijo in predihavanje, prepreciti aspiracijo in zmanjsati tveganje za hipoksemicno
poskodbo mozganov.

Hipoksija (SpO2 < 90 %) je neodvisen napovedni dejavnik vecje umrljivosti po TPM. Kratke
epizode hipoksije so mocno povezane s povecano morbiditeto in mortaliteto. Zadostna
oksigenacija (aplikacija kisika preko nazalnega katetra ali obrazne maske) preprecuje hipoksi-
¢ho-ishemicno poskodbo nevronov, ki vodi v ekscitotoksicnost in poslabsanje edema.

Ciljna vrednost SpO, 2 94 % oziroma PaO, med 80-100 mm Hg (10,7 kPa-13,3 kPa). V izogib
Skodljivosti hiperoksije se izogibamo vrednosti parcialnega tlaka kisika v arterijski krvi veliko nad
100 mmHg.

Pri poskodovancu v zacetni oskrbi zasledujemo normokapnijo v izogib mozganski vazokon-
strikciji/vazodilataciji in s tem spremembam intrakranialnega tlaka in nastanku sekundarne po-
Skodbe. Kot monitoring primerne in ustrezne ventilacije uporabliamo kapnometrijo (ETCO;
35-40) ali vrednost parcialnega tlaka ( PaCO.). Vzdrzujemo ventilacijo za zagotovitev PaCO,
med 35-40 mmHg (4,6 kPa-5,3 kPa) in pH med 7,35 in 7.45. Hiperventilacija (ciljni PaCO. ~30
mmHg) se uporablja izkljuéno kot za¢asni ukrep v primeru klinicnih znakov herniacije.

Hipokapnija povzroCi cerebralno vazokonstrikcijo in zmanjsan cerebralni pretok, kar lahko
poglobi ishemijo v ze poskodovanih obmocgjih. Zato rutinska hiperventilacija ni priporocljiva
(Brain Trauma Foundation, 2017). Hiperkapnija povzroci cerebralno hiperemijo in s tem povisa
intrakranialni tlak.
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Stabilizacija cirkulacije in vzdrzevanje krvnega tlaka

Hipotenzija (sistolni krvni tlak < 90 mmHg) po travmatski poskodbi mozganov podvoji tveganje
za neugoden izid (Maas et al., 2017). Ustrezen perfuzijski tlak omogoca dostavo kisika in glukoze
mozganskemu tkivu, kar preprecuje sekundarno ishemijo.

Monitoring krvnega tlaka je nujen. Najbolj ustrezen nacin monitoriranja je neprekinjeno
invazivno merjenje preko arterijske linije.

Ciljni sistolni krvni tlak je = 110 mmHg oziroma srednji tlak je > 80 mmHg.

Najnovejse studije so prikazale odvisnost sistolnega tlaka glede na starost in posledi¢no iz-
boljSanje prezivetje. Zato se svetuje vzdrzevanje sistolnega tlaka 2100 mm Hg za poskodovance
stare med 50 in 69 let in sistolni krvni tlak 2110 mm Hg za starost 15 do 49 in vec kot 70 let.

Nadomescanje tekocin je osnovni ukrep pri zdravljenju hipotenzije. TekocCina izbora so izotonicni
kristaloidi. V primeru travmatske poskodbe mozganov uporabljamo 0,9 % NaCl (osmolalnost je
286 mOsm/Kkg = izotoni¢na raztopina).

V primeru tekocinske reanimacije z velikimi volumni 0,9 % NaCl lahko pride do hiperkloremi¢ne
metabolne acidoze, ki vodi v moteno perfuzijo ledvic, zmanjSano glumerulno filtracijo zaradi
renalne arterijske vazokonstrikcije, dilucijske koagulopatije in s hiperkloremijo povzrocenega
vnetnega odgovora.

V balansiranih kristaloidih so kloridne ione zamenjani z anioni kot so laktat, citrat, acetat in
malat. Tako je sestava elektrolitov v balansiranih kristaloidih bolj podobna plazmi. Pri uporabi
velikih volumnov tako ne pride do nastanka hiperkloremicne acidoze.

Pri poskodbi mozganov ne uporabljiamo hipoosmolarnih raztopin, kot so 5% glukoza, Ringerjev
laktat ali 0,45 % NaCl. Uporaba hidroksietil-skrobnih molekul (HES) je zaradi vpliva na koagulacijo
pri izolirani TPM odsvetovana.

Zavzdrzevanje ustreznega cerebralnega perfuzijskega tlaka (CPP) pri TPM uporabimo vazo-
presorje. Najpogosteje uporabljen je Noradrenalin, ki ucinkovito zvisuje srednji arterijski tlak
(MAP) in s tem tudi CPP. Poleg tega se uporablja Se selektivni alfa-agonist - Fenilefrin in v zadnjem
¢asu vedno pogosteje tudi Vasopresin.

Elektroliti in glukoza

Elektroliti, kot so natrij, kalij, kalcij in magnezij, imajo klju¢no vlogo pri ohranjanju celi¢ne funkcije,
nevromuskularnem prenosu signalov, srénem ritmu in ravnotezju tekocin. Po travmatski poskodbi
mozganov (TPM) je uravnavanje elektrolitskega ravnotezja Se posebej pomembno zaradi spre-
memb v presnovi, poskodb mozganskih struktur in mozganskega edema. Neuravnotezenost
elektrolitov lahko pripelje do resnih zapletov, kot so aritmije, epilepticni napadi, povisanega in-
trakranialnega tlaka in poslabsanje nevroloskih izidov.

Elektrolitsko neravnovesje predvsem hiponatremija lahko povzrocijo povecanje mozganskega
edema, zato je uravnavanje vrednosti natrija v krvi klju¢nega pomena. Kontroliramo in vzdrzujemo
vrednost Na med 135-145 mEqg/L.

Hitra korekcija hiponatremije lahko povzroci cerebralni demielinizacijski sindrom, zato smo
pri korekciji previdni.

Vsa elektrolitska neravnovesja je potrebno pravocasno prepoznati in korigirati v fizioloske
meje. Kalcij ima med drugim pomembno vlogo v koagulaciji in je nujno potreben za normalizacijo
hemostaze.

Po travmatski poskodbi mozganov (TPM) je homeostaza glukoze pogosto porusena zaradi
stresnega odziva, hormonskih motenj in sprememb v mozganski presnovi. Energetske potrebe
so povecane, poraba glukoze se poveca, mozna pa je tudi motena presnova glukoze in laktata,
kar lahko vodi do pomanjkanja energije in poslabsanja celicnega delovanja. Tako hiperglikemija
kot hipoglikemija sta povezana s slabsim izidom in vecjo smrtnostjo.

Mozgani so izijemno odvisni od glukoze kot primarnega vira energije. Ob hipoglikemiji pride
do razvoja celicne smrti zaradi pomanjkanja ATP, nevroglikopenije in disfunkcije krvnomozganske
pregrade in s tem povecane moznosti za ishemijo in oksidativni stres.

Hiperglikemija ravno tako povzroci oksidativni stres in razvoj vnetnih procesov (spodbudi
sproscanje vnetnih citokinov), ki vodi v edem mozganov in poveca tveganje za dolgorocno ne-
vrodegeneracijo. Hiperglikemija oslabi krvno-mozgansko pregrado, kar omogoca vdor skodljivih
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snovi v mozgansko tkivo in podaljsa ¢as okrevanja. Zaradi endotelne disfunkcije mozganskih
krvnih zilin oslabljene kapilarne funkcije, pride do zmanjsanega dovajanja kisika in povecanega
tveganja za ishemicno poskodbo.

Intrakranialni tlak

Normalni ICP se giblije med 5 in 15 mmHg pri odraslih. Povisan ICP se pojavi, kadar se volumen

v lobanjski votlini poveca zaradi povecanega volumna mozganov (npr. edem), krvi (npr. krvavitev)

ali cerebrospinalne tekocine (npr. hidrocefalus) oziroma intracerebralni volumen preseze

kapaciteto za kompenzacijo.

Povisan ICP vodi v zmanjsan cerebralni perfuzijski tlak, kar povzroci cerebralno ishemijo.
Spremljanje ICP omogoca pravocasno odkrivanje kriticnih sprememb in ciljno terapijo (Brain
Trauma Foundation, 2017).

V zacetni oskrbi ob klinicnih znakih povisanega intrakranialnega tlaka dodatno ukrepamo
stopenjsko:

+ Poglobimo sedacijo in analgezijo - Priporoc¢a se uporaba propofola ali midazolama za sedacijo.
Fentanil ali drugi opioidni analgetiki se dodajajo za zagotavljanje ustrezne analgezije. Sedacija
zmanjsuje presnovne potrebe mozganov, kar znizuje cerebralno porabo kisika (CMRO2) in
pomaga uravnavati ICP. Propofol ima tudi nevroprotektivne lastnosti, vendar zahteva skrbno
spremljanje zaradi tveganja za hipotenzijo.

- Dvig vzglavja za 30° - pomaga zmanjsati venski tlak in izboljsa cerebralno perfuzijo; pazljivost
pri poskodbi hrbtenice

+ Osmoterapija - Manitol (0,25-1 g/kg) povzroci prehod proste vode preko neposkodovane
krvno-mozganske pregrade. Njegov hemodinamski uc¢inek se kaze v zmanjsanju hematokrita
in viskoznosti krvi, kar vodi v povecanje lokalnega pretoka krvi. Koli¢ina krvi v lobanji se zaradi
refleksne vazokonstrikcije zmanjsa, zato se ICP zmanjsa. Hipertoni¢na raztopina NaCl povzroci
premik vode iz intersticija v zile zaradi velikega gradienta natrija. Hipertoni¢ni NaCl dokazano
ucinkovito zniza ICP tudi v primerih, ko manitol nima vec ucinka. Uporabljamo ga v primeru
odsotne avtoregulacije, ledvicne odpovedi in ob znakih hipovolemije oz. hipotenzije. Med
osmoterapijo je potreben nadzor tekocinske bilance, elektrolitov, ledvicne funkcije in serumske
osmolalnosti (do maksimalnih vrednosti 320-330 mOsm/kg).

+ Zmerna hiperventilacija (PaCO, 4,0-4.66 kPa) - hipokapnija povzroci vazokonstrikcijo in zmanjsa
cerebralni krvni pretok.

- Vstavitev zunanje ventrikularne drenaze

Kirurski ukrepi: odstranitev masne lezije in dekompresivna kraniektomija

Ob kirurski odstranitvi krvavitve/masne lezije intrakranialno, pride do zmanjsanja tlaka intrakranialno

zaradi odstranjene mase. V primeru refraktarne intrakranialne hipertenzije pa se izvaja dekompresivna

kraniektomija, s katero se odstrani del lobanje, kar omogoci dekompresijo mozganskega tkiva.
DECRA in RESCUEicp studije so pokazale, da dekompresivna kraniektomija zmanjsa smrtnost,

vendar je povezana z vecjo incidenco hude invalidnosti. Uporaba je indicirana pri selekcioniranih

bolnikih z refraktarnim ICP > 25 mmHg.

Antiepilepti¢na profilaksa

Levetiracetam ali fenitoin se uporabljata za preprecevanje zgodnijih posttravmatskih epilepticnih
napadov. Zgodnji napadi povecujejo intrakranialni tlak, presnovne potrebe in tveganje za se-
kundarno poskodbo. Profilakticna uporaba antiepileptikov zmanjsa pojavnost napadov v prvih 7
dneh (Temkin et al., 2009).

Koagulacija

Pri poskodbi glave je koagulopatija pogosta, po nekaterih studijah je prisotna kar pri eni tretjini po-
Skodovancev s poskodbo glave. Motnje v strjevanju krvi ob poskodbi glave kar za 30 krat povecajo
tveganje za razvoj invalidnosti v primerjavi s poskodbo glave brez koagulopatije. Prepoznava moten;
in hitro ukrepanje je nujno za preprecitev nadaljnjega poslabsanja sekundarne poskodbe. Zdravijenje
s pomogjo viskoelasticnih testov, kot na primer ROTEM, je ciljano usmerjeno in omogoca ucinkovitejso
popravo motenj strjevanja krvi. Pri poskodbi glave je pri koagulopatiji v ospredju disfunkcija
trombocitov, predvsem motnje na ADP (adenozin difosfat) in AA (arahidonska kislina) receptorjih.
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ZAKLJUCEK

Huda poskodba mozganov je raznolik klinicni sindrom z nepredvidljivim in variabilnim nevroloskim
izidom. Vzrok za to ni samo heterogena patofiziologija primarne poskodbe, temvec predvsem
individualno pogojen obseg kaskade molekularnih procesov, ki primarni poskodbi sledijo.
Sekundarne mozganske poskodbe zaenkrat ni moc¢ prepreciti, vendar jo lahko z ustreznim in
pravilnim ukrepanjem, ki temelji na poznavanju patofiziologije mozganske poskodbe, do dolocene
mere omilimo. Ustrezna oskrba dihalne poti, preprecevanje hipoksije, hipo/hiper-kapnije, hipotenzije,
ustavljanje krvavitve, ustrezni ukrepi pri klinicnih znakih herniacije in pravilna triaza so glavne tera-
pevtske moznosti, ki pomembno vplivajo na koncni nevroloski izid ter kakovost zivljenja poskodo-
vanca. Upostevanje najnovejsih smernic in individualiziran pristop k vsakemu bolniku sta klju¢na
za izboljsanje izida zdravljenja.
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GLAVOBOL - EN SIMPTOM, STEVILNI VZROKI
HEADACHE - ONE COMPLAINT, MANY CAUSES
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PACIENT Z GLAVOBOLOM V TBIAzl SPLOSNE NUJNE
MEDICINSKE POMOCI LJUBLJANA

PATIENT WITH A HEADACHE IN TRIAGE OF GENERAL
EMERGENCY MEDICAL SERVICE LJUBLJANA

Katja Ocvirk, Cindy Erjavec

Splosna nujna medicinska pomoc, ZD Ljubljana, Bohoriceva 4, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Sprejemanje natancnih triaznih odlocitev je kljucnega pomena za varno obravnavo pacientov
z glavobolom, ki pois¢ejo pomoc¢ na Splosni nujni medicinski pomoci Ljubljana (SNMP). Manc-
hesterski triazni sistem (MTS) je strukturirano orodje, ki ga uporabljiamo pri dolo¢anju ogrozenosti
pacienta v triazni ambulanti. Triazna medicinska sestra mora pritem uporabiti pridobljeno znanje
in izkusnje za izbiro ustreznega triaznega algoritma. Algoritem Glavobol, ki se uporablja v triazi,
je zasnovan z namenom, da ucinkovito prepoznamo ogrozene paciente, ki potrebujejo hitro
obravnavo v ambulanti nujne medicinske pomoci. Na ta nacin minimaliziramo zamude pri nujnih
stanjih in lahko izboljSamo pacientov izid zdravljenja. V Clanku se osredotocava na protokol
obravnave pacienta z glavobolom in pomen triaznega algoritma pri odlocanju.

Abstract

Appropriate triage decisions are crucial for the safe management of patients with headache who
seek help at the General Emergency Medical Service (SNMP). The Manchester Triage System
(MTS) is a structured tool used to determine patient risk in the triage department. The triage nurse
must use acquired knowledge and experience to select the appropriate triage algorithm. The
headache algorithm used in triage is designed to identify at-risk patients who require rapid man-
agement in the emergency medical service department. In this way, delays in urgent conditions
are minimized, and patient treatment outcomes can be improved. In this article, we focus on the
treatment protocol for a patient with headache and the importance of the triage algoritm in deci-
sion-making.

UvoD

Bolecina je kompleksna in subjektivna izkusnja, ki sluzi kot temeljni opozorilni signal telesa. Na
SVOji najosnovnejsi ravni je to neprijeten senzoricni in Custveni odziv, povezan z dejansko ali po-
tencialno poskodbo tkiva (1). Dojemanje bolecine je subjektivno in niti dva cloveka ne cutita
bolecine enako, tudi ¢e imata zanjo enak vzrok. Vloga bolecine je zasCitna in nas opozarja na
neko dogajanje v telesu ter nam pomaga, da se v doloc¢enih situacijah odzovemo hitro, samo-
zascitno, vcasih tudi refleksno zato, da preprecimo nadaljnjo okvaro (2).

Glavobol je relativho pogosta vrsta boleCine s katero se posameznik sreca vsaj enkrat
v zivljenju. Je ena najpogostejsih oblik bolecine in razlog za izostanek od dela ali Sole, ter eden
izmed razlogov za obisk zdravstvenih ustanov. V triazi SNMP Ljubljana, stremimo k pravilni in
pravocasni oskrbi pacientov glede na njihove tezave, z namenom preprecitve poslabsanja
stanja. Pri postopku triaze uporabljamo MTS, s katerim dolo¢amo prioriteto obravnave (3, 4, 5, 6).
Ker je triaza dinamicen postopek, je potrebno pacienta stalno nadzorovati. Tako pacienti nimajo
obcutka, da so pozabljeni. Poleg oshovnega namena (dolocitev prioritete), ima triazna medicinska
sestra nalogo, da pacientu poda osnovne informacije glede ¢asa ¢akanja in postopka nadaljnje
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obravnave. Pacienti s tem dobijo obcutek varnosti in profesionalne obravnave. V primeru spre-
membe stanja pacienta mora opraviti re-triazo.

V letu 2024 smo na SNMP obravnavali 47.866 pacientov. Triazni algoritem glavobol smo
uporabili pri 1306 pacientih. Pregled triaznih protokolov je pokazal, da po triaznih kategorijah
prevladujeta rumena - nujna (45,3 %), in zelena - standardna (43,3 %) triazna kategorija. Oranzna -
zelo nujna predstavlja 10,3 % pacientov, med tem ko modra samo 1,1% vseh pacientov.

GLAVOBOL

Vzroki za pojav glavobola so lahko razlicni in izvirajo iz nekega patoloskega dogajanja v glavi ali
pa je glavobol simptom drugega bolezenskega stanja. BoleCina se lahko pojavi samo na enem
delu glave, zajema polovico glave ali pa se razsiri na vso glavo. Lahko je nenadna, ostra, ali topa.
Vzro¢ni dejavniki so stevilni, od manj nevarnih do bolj nevarnih bolezenskih stanj; mozganska
kap, mozganska krvavitev, tumor, dehidracija, elektrolitske in hormonske motnje, poskodb glave
ali hrbtenice, visokega krvnega tlaka, pa do samega stresa, napacne drze in napetosti v misicah,
pomanjkanju gibanja in spanja (2).

Za oceno bolecine se uporablja Vizualna analogna skala (v nadaljevanju VAS). Pri VAS
lestvici se pacienti vcasih tezko opredelijo o Stevilcni oceni bolecine. Tezava je tudi pri samooceni
bolecine pri dementnih pacientih in otrocih. Zato je v prihodnosti predvideno, da se bo le ta pre-
nehala uporabljati pri MTS. Namesto stevilcne lestvice se bodo uporabljali termini blaga, zmerna
in huda bolecina.

Zelo malo je glavobolov, ki so simptom resnega obolenja in zahtevajo takojsnjo zdravnisko
oskrbo. Hud glavobol, ocenjen z VAS 10/10, lahko opozarja na meningitis, encefalitis, subarah-
noidalno krvavitev, CVI, temporalni artritis, itd. (2). Poznamo primarne glavobole (glavobol
v rafalih, migrena, nespecificni primarni glavoboli, tenzijski glavoboli, trigeminalna nevralgija) in
sekundarne glavobole (glavobole benigne patologije, in sicer sistemske bolezni, dentalni/oto-
rinolaringoloski vzroki, cervikogeni glavoboli in stranski ucinki zdravil; ter glavobole resne
patologije, kamor uvrs¢amo subarahnoidalno krvavitev, mozganski infarkt, prehodno ishemicno
motnjo, bakterijski/virusni meningitis, znotraj mozgansko krvavitev, primarno/sekundarno neo-
plazijo, zastrupitev z ogljikovim monoksidom ter temporalni artritis) (2, 3).

TRIAZA

Triaza je proces razvrscanja pacientov na podlagi resnosti njihovega stanja in nujnosti ter s tem
pravilne opredelitve zdravstvene oskrbe in potrebe po zdravljenju. Namen je zagotoviti pravilno in
pravocasno oskrbo pacientov. V Sloveniji triaziramo po MTS, ki temelji na 5 korakih: prepoznavi
problema, zbiranju in analizi podatkov, razvrstitev v kategorijo po nujnosti in razmisljanju 0 moznosti
oskrbe (4, 5). MTS uporablja strukturiran pristop k ocenjevanju nujnosti medicinske obravnave, pri
¢emer vsak algoritem obsega pet barv, ki predstavljajo triazne kategorije (rdeco, oranzno, rumeno,
zeleno in modro), ki odrazajo stopnjo nujnosti. V rdeco triazno kategorijo spadajo zivljenje ogrozajoca
stanja. Pacienti s temi stanji potrebujejo takojsnjo obravnavo. Oranzna triazna kategorija je zelo
nujna. Pacienti s to kategorijo potrebujejo obravnavo v 10 minutah. Rumena triazna kategorija je
nujna, pacienti s to kategorijo lahko na pregled ¢akajo najvec 60 minut. Zelena kategorija je standardna,
pacienti na obravnavo lahko ¢akajo 120 minut. Modra triazna kategorija pa pomeni ne-nujno
obravnavo. Pacienti v tej kategoriji lahko na obravnavo ¢akajo 240 minut. Za dolocitev ustrezne ka-
tegorije mora triazna medicinska sestra sistematicno iti skozi splosne in specificne kriterije, znotraj
izbranega algoritma in natancno izprasati pacienta o prisotnih tezavah in simptomih. Postopek se
zakljuci, ko se identificira kriterij, ki ga ni mogoce izkljuciti, s cCimer se doloci triazna kategorija in
s tem najdaljsi cas, ko pacient lahko varno pocaka do zdravniskega pregleda.

ALGORITEM GLAVOBOL

Triazni algoritem Glavobol je tako kot vsi ostali algoritmi sestavljen iz petih triaznih kategorij, ki
odrazajo stopnjo nujnosti in s tem dolocCajo dopusten ¢as ¢akanja pacienta na obravnavo pri
zdravniku.
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Slika 1. MTS algoritem Glavobol (5).
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Vsaka triazna kategorija vsebuje kriterije. Nekateri so splosni in se pojavljajo v vseh triaznih
algoritmih, drugi pa so specificni in so znacilni samo za posamezne algoritme.
Specificni kriteriji pri triaznem algoritmu glavobol so:
- trajajoce konvulzije (pacienti, ki so v tonicno klonicnih krcih tipa grand malin pacienti s parcialnimi
napadi),
- nov nevroloski izpad, mlajsi od 24 ur (lahko zajema spremenjeno ali izgubljeno zaznavanje,
Sibkost udov, motnje v odvajanju vode in blata),
+ meningealni znaki ( trd vrat, glavobol, fotofobija),
+ purpura (izpuscaj, ki ga povzrocajo majhne krvavitve in na pritisk ne pobledi),
+ neiztisljiv izpuscaj (na pritisk ne pobledi),
+ nenaden zacetek (nastop v nekaj sekundah ali minutah),
+ akutna popolna izguba vida (na enem ali obeh ocesih, ki se v 24 urah ne normalizira),
+ nov nevroloski izpad, starejsi od 24 ur,
+ motnje vida pred kratkim,
- obcutljivost temporalno,
- anamneza nezavesti,
- vztrajno bruhanje in
* neprimerna anamneza (5).

V letu 2024 smo na SNMP obravnavali 47.866 pacientov. Triazni algoritem glavobol smo uporabili
pri kar 1306 pacientih.

Tabela 1. Statistika uporabe algoritma Glavobol v triazi SNMP za leto 2024.

Triazna kategorija Stevilo pacientov z glavobolom (v %)
Rdeca o]

Oranzna 134 (10,3%)

Rumena 592 (45,3%)

Zelena 565 (43,3%)

Modra 15 (1,1%)

Skupaj 1306

Po analizi podatkov pridobljenih iz pregleda triaznih protokolov pri katerih je bil uporabljen
algoritem Glavobol smo podatke razvrstili po kategorijah po nujnosti obravnave.

Oranzna triazna kategorija (zelo nujno) je zajemala 134 pacientov, kar predstavlja 10,3%
celotne kohorte. Najpogostejsi triazni kriterij v tej skupini je bil nov nevroloski izpad (n=59). Sledili
so pacienti s hudo bolecino (n=54), nenadnim zacetkom glavobola (n=27), meningealnimi znaki
(n=6) ter en primer popolne akutne izgube vida (n=1).

Rumena triazna kategorija (nujno) je bila najvecja skupina, saj je zajemala 592 bolnikov
oziroma 45,3 % vseh obravnavanih pacientov z glavobolom. Znotraj te kategorije so bili najpogosteje
prisotni naslednji triazni kriteriji: zmerna bolecina (n=449), nedavna motnja vida (n=44), febrilno
stanje (n=25), temporalna obcutljivost (n=16), anamneza sinkope (n=2) ter persistentno bruhanje
(n=2).

Zelena triazna kategorija (standardno) je zajemala 565 pacientov, kar predstavija 43,3%
vseh obravnavanih. Znotraj te kategorije je bilo 298 pacientov z kriterijem bolecina pred kratkim,
214 pacientov s tezavami pred kratkim, pri 16 pacientih pa smo izbrali triazni kriterij bruhanje.

Modra triazna kategorija (nenujno) je predstavljala najmanjsi delez, saj je vanjo bilo razvrscenih
15 pacientov oziroma 1,1% vseh obravnavanih.

74



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

ZAKLJUCEK

Ucinkovita triaza pacientov z glavobolom v urgentni ambulanti je kljucna za zagotavljanje ustrezne
in pravocasne oskrbe glede na stopnjo nujnosti. Manchesterski triazni sistem, omogoca zdrav-
stvenim delavcem dolocitev klinicne prioritete na podlagi prepoznanih simptomov in znakov.
Pacientova ocena bolecine je pogosto subjektivna in jo lahko precenijo, zato ocena bolecine
predstavlja poseben izziv. V triazni ambulanti je potrebna izkusena triazna medicinska sestra
s poglobljenim znanjem o simptomih bolecine in specificnih znacilnostih glavobolov in je zato
neprecenljiva pri prepoznavanju zivljenjsko ogrozenih pacientov. Natancno sledenje protokola
triaznega algoritma ter pravilno postavljanja relevantnih vprasanj sta temeljnega pomena za
uvrstitev pacienta v ustrezno triazno kategorijo. Vloga triazne medicinske sestre je pri tem
iziemno pomembna. Njena sposobnost hitrega in natan¢nega zbiranja informacij, prepoznavanja
subtilnih znakov resnih stanj ter pravilne uporabe izbranega triaznega algoritma neposredno
vpliva na varnost in izid obravnave pacientov z glavobolom. Pri pregledu statistike za leto 2024
smo opazili, da so pacienti v najvecji meri prihajali na SNMP zaradi bolecine, ki se je pojavila pri
glavobolu. V vecini primerov je slo za zmerno ali blago bolecino. Manjsi delez pacientov z gla-
vobolom pa je bil triaziran kot zelo nujen. Poleg zacetne ocene je kljucnega pomena tudi re-
triaza. Triazna medicinska sestra mora opozoriti pacienta, da jo v primeru kakrsne koli spremembe
v njegovem stanju nemudoma obvesti. Na podlagi ponovne ocene se lahko triazna kategorija
spremeni.
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MIGRENSKI GLAVOBOL V URGENTNI AMBULANTI:
OD TRIAZE DO ODPUSTA

MIGRAINE HEADACHE IN THE URGENT CARE CLINIC:
FROM TRIAGE TO DISCHARGE

Sara Bjjelic Poredos, Ervin lbricic

Sluzba za urgentno nevrologijo, Nevroloska klinika UKC Ljubljana, Zaloska c. 2a, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Migrena je pogosta nevroloska motnja, ki lahko mocno poslabsa kakovost zivljenja. Medicinska
sestra v urgentni ambulanti ima kljucno vlogo pri hitrem prepoznavanju simptomov, celostni
oceni stanja ter izvajanju zacetnega zdravljenja, kot sta apliciranje analgetikov in antiemetikov.
Poleg klinicne oskrbe medicinske sestre nudijo tudi pomembno psihosocialno podporo, saj
migreno pogosto spremljajo Custveni in psihicni izzivi. S svetovanjem pomagajo pacientom pri
obvladovanju bolecine, prepoznavanju sprozilcev ter spodbujajo preventivne ukrepe in samo-
pomoc. Njihov celosten in socuten pristop pomembno prispeva k ucinkovitejsemu obvladovanju
migrene in boljsi kakovosti zivljenja pacientov.

Abstract

Migraine is a common neurological disorder that can significantly impair quality of life. Nurses in
the emergency department play a key role in the prompt recognition of symptoms, comprehensive
patient assessment, and the initiation of treatment, including the administration of analgesics and
antiemetics. In addition to clinical care, they provide essential psychosocial support, as migraines
are often accompanied by emotional and psychological challenges. Through professional guidance,
nurses assist patients in managing pain, identifying triggers, and promoting preventive measures
and self-care. Their holistic and compassionate approach greatly contributes to more effective
migraine management and improved patient quality of life.

uvobD

Migrena je bolezen, katere prisotnost sega vec tisocletij v preteklost. Ze v starodavnih civilizacijah
so ljudje prepoznavali simptome, ki jih danes povezujemo z migreno. V Mezopotamiji so verjeli,
da so glavoboli posledica zlih duhov, medtem ko so v starem Egiptu in Grciji migreno zaceli
obravnavati kot hevrolosko motnjo. Hipokrat je prvi znanstveno opisal migreno, kar je pomenilo
pomemben korak v njenem razumevanju (Amiri et al,, 2022). Danes migrena prizadene vec kot
milijardo ljudi po vsem svetu in je opredeljena kot epizodicni glavobol, pogosto spremljan s spe-
cificnimi nevroloskimi simptomi, kot sta preobcutljivost na svetlobo in zvok (Ashina et al,, 2021;
Amiri et al., 2022).

Migreno lahko sprozijo razlicni dejavniki. Med najpogostejse okolijske sprozilce sodijo hrup,
mocni voniji in utripajoce svetlobe. Tudi nekatera zdravila, kot so kontraceptivi, hormonska terapija
in zaviralci vodikovih ionov, lahko povzrocijo migreno. Pomembno vlogo ima prehrana - sprozilci
so lahko sir, vino, ¢okolada, citrusi, kofein ter gazirane pijace. K nastanku migrene prispevajo tudi
motnje spanja (pomanjkanje ali presezek) ter vsakodnevni stres (Vacca & Thomas, 2020).

KLINICNI SIMPTOMI IN EVOLUCIJA MIGRENE PO FAZAH

Migrena obicajno poteka v vec zaporednih fazah, ki se med posamezniki razlikujejo po intenzivnosti
in trajanju. Prva je prodromalna faza, ki se pojavi nekaj ur do dva dni pred glavobolom in vkljucuje
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simptome, kot so utrujenost, spremembe razpolozenja, tezave s koncentracijo, hrepenenje po
doloceni hrani, pogosto uriniranje ter povecana obcutljivost na svetlobo in zvok. Sledi ji avra -
prehodni nevroloski simptomi, ki jih dozivi manjsi delez pacientov, in lahko vkljucujejo motnje
vida (npr. blescanje, zamegljen vid), govora, obcutka (npr. mravljincenje) ali koordinacije. Migrena
se lahko pojavi brez avre, pri nekaterih pa avra nastopi brez glavobola. Nato sledi faza glavobola,
ki je pogosto enostranska, pulzirajoca in lahko traja od 4 do 72 ur, ob tem pa so prisotni tudi
slabost, bruhanje ter izrazita obcutljivost na svetlobo, zvok in v€asih tudi vonjave. Zadnja je po-
stdromalna faza, za katero so znacilni obcutki izCrpanosti, zaspanosti, zmanjsane koncentracije
ali preostanek blagih glavobolov, kar lahko traja Se dan ali dva po glavhem napadu (Karsan &
Goadsby, 2018).

PREPOZNAVNOST MIGRENE V TRIAZNI AMBULANTI

Migrena, kot jo opredeljuje Mednarodna klasifikacija glavobolov (ICHD-3), vkljucuje glavobol, ki
traja od 4 do 72 ur terima vsaj dve od naslednjih znacilnosti: enostranska lokalizacija, pulzirajoca
narava bolecine, zmerna do huda intenzivnost ter spremljajoci simptomi, kot je slabost. Migrena
z avro vkljucuje reverzibilne nevroloske simptome, ki trajajo od 5 do 60 minut, medtem ko
kroni€na migrena pomeni vec kot 15 dni glavobola na mesec, prisotnih vec kot tri mesece (Hea-
dache Classification Committee, 2018).

Migrena pogosto povzroca hudo in hitro narascajoco bolecino, kar predstavlja poseben izziv
pri triaziranju v urgentni ambulanti, saj je zaradi subjektivne narave bolecine njeno natancno
ocenjevanje zahtevno. Vizualna analogna lestvica (VAS), ki ocenjuje bolecino na lestvici od 0 do
10, pomaga pri objektivizaciji te izkusnje, pri c¢emer so vrednosti nad dolo¢enim pragom kljuc¢ne
za dolocitev stopnje nujnosti. Po Manchesterskem triaznem sistemu (MTS) se hude bolecine
uvrscajo v oranzno kategorijo, zmerne pa v rumeno, vendar ostaja odprto vprasanje, ali se inten-
zivnost bolecine pri migreni v praksi res ustrezno uposteva. Triazna medicinska sestra mora zato
imeti ustrezno znanje in izkusnje za prepoznavanje simptomov migrene, pravilno ovrednotiti in-
tenzivnost bolecine ter ¢as njenega nastopa, pri tem pa upostevati tudi pacientovo zgodovino
migrene, saj prepoznavanje vzorca simptomov omogoca hitrejso diagnozo in ustrezno obravnavo
(Caponni et al,, 2016; Sousa et al,, 2024).

ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA Z MIGRENO

Zdravstvena nega pacientov, ki se zaradi migrene zatecejo po pomoc v urgentno ambulanto, je
kljucnega pomena za hitro lajSanje bolecCine in stabilizacijo njihovega stanja. Prva naloga
medicinske sestre je hitro in sistematicno zbiranje podatkov o znacilnostih glavobola - ¢asu
nastopa, trajanju, lokalizaciji, intenzivnosti in kakovosti bolecine - ter neprekinjeno spremljanje
vitalnih znakov. Enako pomembno je tudi prepoznavanje spremljajocih simptomov, kot so
slabost, bruhanje, fotofobija in fonofobija, ter pravocasna ocena potreb po nadaljnji oskrbi.

Na urgentnem oddelku je bistveno zmanjsati vpliv zunanjih dejavnikov, ki lahko poslabsajo
stanje - zato je priporocljivo zagotoviti mirno, temno in tiho okolje brez mocnih vonjav. Prav tako
je treba poskrbeti za ustrezno hidracijo pacienta (Krstic et al., 2022).

Pri izbiri nacina dajanja zdravil je treba upostevati klinicno stanje pacienta, prisotnost
pridruzenih bolezni, starost ter sprejemljivost posameznega nacina aplikacije. Na voljo so
razlicne poti aplikacije analgetikov. V urgentni ambulanti se pri pacientih z migreno najpogosteje
uporablja intravenska aplikacija (Argoff, 2013).

Za lajsanje bolecine se pogosto uporabljajo nesteroidna protivnetna zdravila (NSAID), kot je
ibuprofen, medtem ko se za lajsanje slabosti pogosto uporablja metoklopramid kot antiemetik.
Pogosta izbira pri zdravljenju migrene je tudi sumatriptan, ki se lahko aplicira subkutano,
peroralno ali intranazalno. Medicinska sestra mora zagotoviti pravilno aplikacijo izbranega
zdravila ter skrbno spremljati morebitne stranske ucinke, kot so omotica, zaspanost ali neprijeten
okus v ustih (Krsti¢ et al,, 2022).

Pri pacientih z anamnezo miokardnega infarkta, mozganske kapi ali izrazitimi vaskularnimi
dejavniki tveganja mora biti medicinska sestra posebej pozorna, saj je uporaba triptanov v teh
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primerih kontraindicirana. Zaradi njihovega vazoaktivhega delovanja lahko predstavljajo tveganje
za poslabsanje srcno-zilnega stanja (Lipton et al., 2017).

ODPUSCANJE PACIENTA IN NADALJNJA OSKRBA MIGRENE

Medicinska sestra ima osrednjo vlogo pri izobrazevanju pacientov o migreni, sodelovanju pri
pripravi individualnih nacrtov zdravljenja ter prepoznavanju pacientov, ki bi bili primerni za
uvedbo profilakticnega zdravljenja. Pomemben vidik njenega dela je tudi realno upravljanje pri-
Cakovanj pacientov - ucinki zdravljenja se obicajno pokazejo po 2 do 3 mesecih, pri cemer se
lahko pogostost napadov zmanjsa tudi do 50 % (Kumar & Kadian, 2023).

Pri pacientih z ustrezno postavljeno diagnozo migrene je pogosto indicirano samoinjiciranje
sumatriptana doma. Medicinska sestra ima nalogo, da pacienta poduci o pravilni uporabi zdravil
v domacem okolju. Pri subkutani aplikaciji mora pacient preveriti pravilen odmerek, zdravilo
injicirati v podkozno tkivo (najpogosteje v stegno ali nadlaket) in po aplikaciji spremljati morebitne
stranske ucinke. Pri uporabi nosnega prsila pa pacient najprej ocisti nosnici, pravilno vstavi prsilko
Vv nosnico, na drugo nosnico rahlo pritisne s prstom. Ko zdravilo sprozi, hkrati globoko vdihne.
Prav tako mora biti pacient seznhanjen z nacini pravilnega shranjevanja zdravil in opozorjen na
spremljanje morebitnih nezelenih ucinkov (Grade, 2013).

Zdravstveno vzgojno delo pomembno prispeva k vecjemu zadovoljstvu z zdravstveno
oskrbo, ucinkovitejSemu nadzoru nad glavoboli, zmanjsanju anksioznosti ter vecji doslednosti
privodenju dnevnika glavobolov. Uporaba izobrazevalnih gradiv, kot so broSure in video vsebine,
izboljsa informiranost, Se vedji ucinek pa doseze kombinacija razlicnih metod zdravstvene vzgoje,
ki spodbuja spremembe zivljenjskega sloga. Pomemben del nadaljnje oskrbe je tudi psiholoska
podpora. Medicinska sestra spodbuja pacienta k izvajanju sprostitvenih tehnik, rednem spremljanju
svojega zdravstvenega stanja in zagotavljanju primernega okolja za pocitek doma. TakSen
celostni pristop bistveno prispeva k hitrejSemu okrevanju, boljSemu obvladovanju simptomov in
vi§ji kakovosti zivljenja pacientov z migreno (Krstic et al., 2022).

ZAKLJUCEK

Ucinkovito prepoznavanje migrene in pravocasno ukrepanje v urgentni ambulanti sta kljucna za
uspesno obvladovanje bolezni ter izboljSanje kakovosti zivijenja pacientov. Medicinska sestra
ima pri tem osrednjo vlogo - od ocene klinicnega stanja in izvajanja terapije do psihosocialne
podpore. Celostni pristop, ki zdruzuje zdravstveno oskrbo, izobrazevanje in custveno podporo,
omogoca boljse dolgorocne izide in hitrejSe okrevanje.
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OSKRBA PACIENTA Z GLAVOBOLOM
V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

A PATIENT WITH HEADACHE IN OUT-OF-HOSPITAL
EMERGENCY MEDICAL CARE

Rok Usen

Resevalna postaja, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Glavobol je ena od zdravstvenih tezav, zaradi katerih pacienti poiscejo pomoc sluzbe nujne me-
dicinske pomoci. Na ReSevalni postaji Univerzitetnega kliniChega centra Ljubljana se s tovrstnimi
primeri sreCujemo skoraj vsakodnevno. Vzrokov za pojav glavobola je veliko; v klinicni nevrologiji
jih razvrscajo na primarne in sekundarne. V kontekstu zunajbolnisnicne nujne medicinske
pomoci se osredotocamo predvsem na presojo, ali je glavobol posledica akutnega bolezenskega
procesa ali poskodbe, ki zahteva takojsnje ukrepanje. Postopek obravnave pacienta z glavobolom
poteka v ustaljenem zaporedju: najprej zagotovimo varnost na lokaciji, sledi usmerjena anamneza,
nadzor in podpora vitalnim funkcijam, uporaba ustrezne farmakoloske terapije, izvedba drugih
nujnih ukrepov ter prevoz v ustrezno zdravstveno ustanovo. Kot pri drugih akutnih zdravstvenih
stanjih tudi pri obravnavi glavobola opazamo moznosti za izboljSave. V prihodnje bi bilo smiselno
vecC pozornosti nameniti izkustvenemu ucenju ter ucinkovitejsi uporabi informacijsko-komuni-
kacijske tehnologije pri izvajanju intervencij nujne medicinske pomoci.

Abstract

Headache is a common medical issue that often requires the assistance of emergency medical
services (EMS). We handle such cases daily at the Ljubljana Emergency Medical Station. There are
many possible causes of headache; neurologists typically classify them as primary or secondary.
In emergency care, however, our main concern is determining whether the headache is the result
of a medical condition or trauma. Our response to a patient with a headache follows a standard
sequence: ensuring scene safety, taking a patient history, assessing and supporting vital functions,
administering appropriate treatment, performing any urgent interventions, and transporting the
patient to the most appropriate medical facility. As with other medical emergencies, the management
of patients with headaches reveals opportunities for improvement. Looking ahead, it would be
wise to place greater emphasis on experiential learning and to make better use of information and
communication technologies in all EMS interventions.

uvoD

ResSevalna postaja Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana (RP UKCL) je v letu 2024 izvedla
49.351 nujnih in nenujnih intervencij (1). Med njimi je bilo ve¢ kot 21.000 dogodkov opredeljenih
kot nujnih, pri cemer so bili glede na Slovenski indeks za nujno medicinsko pomo¢ (2) oznaceni
s kategorijama rumene ali rdece prioritete. RP UKCL deluje v okviru Dispecerske sluzbe zdravstva,
ki na podlagi vrste dogodka in ocene ogrozenosti pacienta doloca stopnjo nujnosti in ustrezno
prioriteto. Za razvrs€anje zdravstvenih stanj se uporabljajo t. i. kartice, med katerimi je tudi
kartica st. 18 - Glavobol, ki zajema primere, kjer je glavobol vodilni simptom. Po internih statisticnih
podatkih RP UKCL sta bila v letu 2024 povprec¢no dve dnevni intervenciji uvrsceni v kategorijo
»18 - Glavobolx.
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O GLAVOBOLU

Glavobol je subjektivna bolecina, ki izvira iz razlicnih struktur v predelu glave, ki vsebujejo
senzoricne zivéne koncice (3). Glede na etiologijo jih delimo na primarne glavobole, kot so
migrenski in tenzijski glavoboli, ter sekundarne glavobole, pri katerih je bolecina posledica drugega
osnovnega stanja, kot so travme, zilne motnje (npr. mozganska kap, disekcija arterij), intrakranialni
tumoriji, zaradi uporabe ali odtegnitve od substanc, okuzbe (npr. meningitis), febrilna stanja in
druge sistemske bolezni (npr. motenj homeostaze). Poleg tega poznamo Se glavobole, ki izvirgjo
iz obraznega predela, ter tiste, ki jih ni mogoce uvrstiti v eno izmed navedenih kategorij.

Med klucnimi patofizioloskimi povzrocitelji glavobola so razsirjanje ali kréenje mozganskih
krvnih zil, drazenje meninge (zascitnih ovojnic mozganov), ter stimulacija kranialnih in spinalnih
ziveev, zlasti trigeminalnega zivca, ki prenasa bolecCinske signale iz obraza in lobanjskega
predela. Napetost misic v vratu in zatilju zaradi stresa ali nepravilne drze je pogost vzrok za
tenzijski glavobol. Vnetje obnosnih votlin (sinusitis) lahko povzroca lokalizirano bolecino v celu,
ob oceh in na licih. Vse omenjene strukture imajo bogato senzoricno ozivéenje in lahko ob
drazenju sprozijo percepcijo bolecine, ki jo bolnik zazna kot glavobol (4).

Posebno skupino predstavijajo glavoboli travmatskega izvora, ki so posledica delovanja
zunanje mehanske sile na glavo ali vrat. Ti vkljucujejo poskodbe zaradi padca, udarca s predmetom,
prometnih nesrec ali drugih zunanjih vplivov. Glavobol je lahko edina posledica poskodbe ali pa
spremlja kompleksnejse poskodbe lobanje, vratne hrbtenice in drugih delov telesa.

V kontekstu nujne medicinske pomoci (NMP) je klinicno najpomembnejsa razvrstitev glavobolov
glede na njihov vzrok (5). Klju¢no je razlikovati, ali gre za bolecinsko stanje bolezenskega izvora
ali poskodbenega izvora, saj to neposredno vpliva na nadaljnje klinicne ukrepe. Med najpogostejsimi
bolezenskimivzroki v NMP so akutna mozganska kap (CVI), boleCine zaradi tumorjev, hipertenzije
in okuzbe osrednjega zivcevja. Med poskodbenimi vzroki prevladujejo prometne nesrece, padci
z viSine, udarci v glavo ali vrat ter zastrupitve z ogljikovim monoksidom.

OBRAVNAVA PACIENTA Z GLAVOBOLOM

Nepotrebno podaljSevanje obravnave pacienta na terenu, izvajanje nepotrebnih postopkov in
posegov lahko privede do zakasnjenega zacetka specializiranega bolnisnicnega zdravljenja ter
poslabsanega izida za pacienta (6). Kljucni cilji posredovanja ekipe NMP so strukturiran in
casovno optimalen potek intervencije ter strokovno ustrezno klinicno odlocanje.

Ze pred prihodom do pacienta je treba opraviti oceno prizoriséa in se prepri¢ati o varnosti
intervencijskega okolja (7). V dolocenih primerih je zagotavljanje varnosti predpogoj za pristop
k pacientu - to velja predvsem v primerih suma na zastrupitev (npr. izpostavljenost ogljikovemu
monoksidu), delovnih nesrec, fizicnih obracunov ali drugih incidentov v zaprtem prostoru.
Varnost ekipe in vseh udelezenih mora biti vedno prva prioriteta.

Po vzpostavitvi varnega delovnega okolja sledi klinicna ocena pacienta. Natancna in
usmerjena anamneza ima kljucno vlogo pri odkrivanju osnovne etiologije. Poleg pogovora s pa-
cientom so pogosto dragocen vir informacij tudi o€ividci in svojci.

Temeljita anamneza in sistematicen klinicni pregled (ocena po lestvici AVPU, ABCDE pristop,
nevroloski status) vodita odlocanje o nadaljnji diagnostiki in terapiji.

Zdravljenje na terenu je usmerjeno v stabilizacijo bolnika in lajsanje simptomov. Obicajno
vkljucuje analgeticno, antiemeticno ali drugo simptomatsko terapijo. V primeru ogrozajocega
stanja se lahko izvede hitrosekvenéna intubacija (RSI). Ce obstaja sum na poskodbo glave,
vratne hrbtenice ali Ce je prisotna motena zavest z nejasno anamnezo, se izvede popolna imo-
bilizacija z zajemalnimi nosili, vratno opornico in univerzalno oporo za glavo.

Po izvedbi nujnih ukrepov se pacient prenese v resevalno vozilo in prepelje v ustrezno
zdravstveno ustanovo. Izbira ciljne ustanove temelji na domnevnem vzroku glavobola in stopnji
ogrozenosti. Pri bolnikih s sumom na CVI, motnjami zavesti ali drugimi nevroloskimi znaki je
ustrezna sprejemna ustanova urgentna nevroloska ambulanta. V drugih primerih se glede na
etiologijo glavobola pacient usmeri v urgentne ambulante ustreznih specialisticnih podrocij.

Predaja pacienta poteka po ustalienem protokolu, pri cemer reSevalec izpolni in odda
obrazec »Protokol nujne intervencije«. Sledi Ciscenje in razkuzevanje opreme in reSevalnega
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vozila; ¢e je bila ekipa izpostavljena potencialno nevarnim snovem, tudi tusiranje in menjava
osebne zascitne obleke. V primeru, da se izkaze, da je bil pacient okuzen z bakterijskim menin-
gokokom, morajo ¢lani ekipe preventivno prejeti ustrezno antibioticno profilakso.

IZZIVI IN PRILOZNOSTI ZA IZBOLJSAVE

Vzrok za glavobol je v akutni fazi pogosto tezko dolocljiv, Se posebej v okoljih z omejenimi dia-
gnosticnimi moznostmi, kot je zunajbolnisnicna NMP. V sodobni praksi bi morali bolj izkoristiti
moznosti, ki jih ponuja informacijsko-komunikacijska tehnologija (IKT). Ena izmed kljucnih priloznosti
za izboljSavo je uvedba video povezave z zdravnikom v urgentnem centru, kar bi omogocilo
podporo pri kompleksnih klinicnih odlocitvah, zlasti v intervencijah, kjer zdravnik ni prisoten na
terenu. Taksen sistem je v stevilnih drzavah ze dobro uveljavljen in prinasa vec koristi: boljso
triazo in zgodnje usmerjanje pacientov, podporo pri odlocanju ter vecjo varnost in samozavest
reSevalnih ekip (8). Uvedba tovrstnega modela bi bila dobrodosla tudi v slovenskem prostoru,
kjer vecCina intervencij na terenu Se vedno poteka brez neposredne zdravniske prisotnosti.

Druga pomembna priloznost za izboljSavo je vzpostavitev sistemskega mehanizma za
povratno informacijo o diagnozah pacientov, ki so jih obravnavale ekipe NMP. Trenutno zaposleni
v NMP nimajo formalne poti za preverjanje, ali je bil zacetni klini¢ni sum v urgentni fazi potrjen
ali ovrzen v nadaljevanju obravnave. Tak sistem bi omogocal izkustveno ucenje, refleksijo
klinicnega odlocanja in kontinuirano strokovno rast. Zaradi obremenjenosti ekip in pomanjkanja
¢asa za poglobljeno izobrazevanje iz vseh strokovnih podrocij, s katerimi se reSevalci srecujejo,
bi dostop do izbranih klinicnih izidov predstavijal dragoceno orodje za izboljSanje kakovosti
dela. Moznost vpogleda v izide obravnav bi prispevala k boljSemu razumevanju kompleksnosti
klinicnih stanj ter posledicno k varnejsi in uCinkovitejsi obravnavi pacientov.

ZAKLJUCEK

Pri pacientu z glavobolom je klju¢nega pomena sistematicno, hitro in pravilno ukrepanje. Zdrav-
stveno stanje pogosto zahteva, da ekipa NMP pacienta stabilizira in ga ¢im prej transportira do
ustrezne sprejemne ustanove, kjer mu je lahko zagotovljeno ustrezno specialisticno zdravljenje.
Slovenski sistem NMP je razvojno naravnan, vendar bi bilo pri iskanju izboljSav in optimizaciji
procesov smiselno nameniti vec¢ pozornosti obstojecim reSitvam na podroc¢ju IKT ter okrepiti
moznosti za sodelovanje s strokovnjaki na daljavo. Glede na kadrovske omejitve, zlasti pomanjkanje
zdravnikov v sistemu NMP, bi to lahko bil eden kljucnih razvojnih korakov, ki bi lahko v bliznji pri-
hodnosti pomembno prispeval k boljsi obravnavi pacientov na terenu.
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GLAVOBOL OB MENINGITISU

HEADACHE IN MENINGITIS

Renata Janes

Urgentni Center, Splosna bolnisnica dr. Franca Derganca Nova Gorica, Ulica padlih borcev 13A,
5200 Sempeter pri Gorici

Izvlecek

Meningitis je vnetje mozganskih ovojnic (mening), ki obdajajo mozgane in hrbtenjaco. Gre za
resno stanje, ki je lahko povezano s hudimi in dolgotrajnimi posledicami in lahko povzroci tudi
smrt, Ce ni pravocasno zdravljeno. Meningitis ima Stevilne infekcijske ali neinfekcijske etiologije.
Epidemije meningitisa se pojavljajo po vsem svetu. Se posebej zaskrbljujo¢ je bakterijski meningitis.
Ob znakih meningitisa - vrocina, hud glavobol, ki ne mine, zmedenost, bruhanje, otrdel vrat - je
potrebno hitro pooiskati zdravnisko pomoc. Najboljsi nacin za preprecevanje pojava bakterijskega
in klopnega meningitisa in zagotovitev dolgotrajne zascCite je cepljenje.

Abstract

Meningitis is an inflammation of the meninges, the protective membranes surrounding the brain
and spinal cord. It is a serious condition that can progress rapidly, and if not treated promptly, may
be fatal. Meningitis can be associated with severe and long-lasting consequences, which is why it
requires urgent medical attention. Epidemics occur worldwide. It can be caused by various factors,
both infectious and non-infectious, of which bacterial meningitis is particularly concerning. Medical
help should be sought immediately when symptoms of meningitis appear: fever, severe headache
that does not go away, confusion, vomiting, and neck stiffness. Vaccination is the most effective
way to prevent the occurrence of meningitis and ensure long-term protection.

UvoD

Najpogostejsi vzrok za nastanek meningitisa je infekcijski. Bolezen lahko prizadane katerokoli
starostno skupino, pri ¢emer je lahko specifika vzrocnosti zelo razlicha; odvisna od starosti
osebe, njenega imunskega sistema in stopnje izpostavljenosti tveganju, ki je lahko odvisno od
zivljenjskih pogojev in geografske lokacije. Znaki meningitisa se lahko pojavijo v nekaj urah ali
pa se razvijajo dalj ¢asa. Eden najpogostejsih simptomov meningitisa je glavobol. Priblizno 9o%
Ljudi, ki zbolijo za meningitisom, izkusi glavobol. Glavobol je pri meningitisu pogosto zelo hud,
mocan in tezko obvladljiv; pogosto ga spremljajo drugi simptomi.

Bakterijski meningitis je najnevarnejsa oblika meningitisa. Najpogostejsi povzrocitelji so Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tib B. Nujno je cimprejsnje
zdravljenje z antibiotiki. Povzroca lahko trajne okvare ali smrt (1). Na globalni ravni je najvecja
obremenitev bolezni opazna v regiji podsaharske Afrike, znani kot afriski pas meningokoknega
meningitisa. Primeri so epidemiolosko povezani z verskimi praksami v conah Umra (2).

Virusni meningitis je pogostesa, a blazja oblika meningitisa. Najpogostejsi povzrocitelji so en-
terovirusi, virusi herpes simpleksa, HIV, virus klopnega meningoencefalitisa, itd.

Gliviéni meningitis se pojavlja redkeje, predvsem pri ljudeh z oslabljenim imunskim sistemom.
Najpogostejsi povzrocitelj je Cryptococcus neoformans.

Parazitski meningitis se pojavlja zelo redko. Najpogostejsi povzrocitelji so trakulja, malarija, ameba.
Neinfekcijski meningitis je lahko povzrocen z zdravili, avtoimunskimi boleznimi ali rakavimi
obolenji in ni posledica okuzbe (1).
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SIMPTOMI MENINGITISA

Simptomi se lahko pojavijo v nekaj urah ali napredujejo v nekaj dneh. Zgodnji simptomi meningitisa
so lahko podobni simptomom gripe. V nadaljevanju jih spremlja visoka temperatura, hud
glavobol, ki ne mine, trd vrat oziroma tezko premikanje vratu, slabost in bruhanje, fotofobija
(obcutljivost na svetlobo), zmedenost in zaspanost, konvulzije (napadi s krci), pri meningokoknem
meningitisu v€asih kozni izpuscaj. Pri dojenckih se pojavi neutolazljiv jok, izbocena mecava, slab
apetit, imajo tezavo pri prebujanju iz spanja (1,3).

POSTAVITEV DIAGNOZE

Postavitev diagnoze se zacne z zdravstveno anamnezo in fizicnim pregledom obolelega. Nato
opravimo preiskave likvorja z lumbalno punkcijo (odvzem mozganske tekocine), krvne preiskave,
vcasih CT ali MR glave(1, 4).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje bakterijskega meningitisa je s takojsnjo uporabo antibiotikov in vcasih kortikosteroidov.
Glivicni meningitis se zdravi z antimikotiki. Virusni meningitis zdravimo simptomatsko. Pri meningitisu
lajSamo glavobol, slabost, znizujemo povisano telesno temperaturo. Potreben je pocitek in
zadostna hidracija ter ob fotofobiji zatemnitev prostora (1, 3, 4).

PREPRECEVANJE

Na prvem mestu je za preprecevanje meningitisa priporoceno cepljenje. Na voljo imamo cepljenje
proti meningokoku, pnevmokoku, Haemophilusu influrnzae tip B, klopnemu meningoencefalitisu,
ospicam, mumpsu rdeckam. Z letosnjim letom lahko otroke v Sloveniji na stroske zavarovalnice
cepimo s kombiniranim cepivom MMRYV, ki vkljucuje Se norice. Ukrepi za preprecCevanje
meningitisa so Se skrb za dobro splosno higieno, higieno rok, uporaba osebne varovalne opreme,
ter z izogibanjem tesnim stikom z okuzenimi osebami (2, 4, 5, 6).

ZAKLJUCEK

Meningitis je resno in pogosto hitro napredujoce vnetje mozganskih ovojnic, ki lahko privede do
hudih zapletov in celo smrti, Ce ni pravocasno prepoznano in zdravljeno. Zaradi potencialnih
dolgorocnih posledic je iziemno pomembno, da se ob pojavu simptomov nemudoma poisce
zdravnisko pomoc. Glavobol je kljucni simptom, ki ga zdravniki pogosto isCejo pri postavljanju
diagnoze meningitisa. Cepljenje ostaja najbolj ucinkovit ukrep za preprecevanje te bolezni, saj
zagotavlja dolgotrajno zascito pred stevilnimi patogeni, ki lahko povzrocijo meningitis. S celovitim
pristopom k preprecevanju, zgodnjemu odkrivanju in zdravljenju lahko pomembno zmanjsamo
tveganje za Sirjenje te nevarne bolezni ter zascitimo javno zdravje.
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GLAVOBOL BREZ NEVROLOSKE ETIOLOGIJE:
VZROKI IN NUJNA DIAGNOSTIKA

HEADACHE -OF NON- NEUROLOGICAL ETIOLOGY:
CAUSES AND EMERGENCY DIAGNOSTICS

Denisa Memidzan

Internisticna prva pomoc, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Glavobol je razlog za obisk internisticne prve pomoci vecinoma, ko gre za ne-nevroloske vzroke,
kot so tenzijski glavobol, migrena, sistemska obolenja in funkcionalni dejavniki. Clanek poudarja
pomen zgodnije klinicne presoje in pravilne triaze, ki jo v veliki meri izvaja diplomirana medicinska
sestra. S hitrim prepoznavanjem simptomov, oceno vitalnih funkcij in usmerjanjem diagnosticnih
postopkov medicinska sestra prispeva k varni in ucinkoviti obravnavi.

Abstract

Headache is the reason for visiting the internal medicine emergency department, mostly when it
comes to non-neurological causes, such as tension headache, migraine, systemic diseases, and
functional factors. The article emphasizes the importance of early clinical assessment and correct
triage, which is largely performed by a registered nurse. By quickly recognizing symptoms, assessing
vital functions, and directing diagnostic procedures, the nurse contributes to safe and effective
treatment.

UvoD

Glavobol je ena najpogostejsih tezav, zaradi katerih se bolniki odlocijo za obisk urgentnih
ambulant. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je vsaj en tip glavobola vsaj enkrat
v zivljenju dozivelo vec kot 90 % svetovnega prebivalstva, kar poudarja razsirjenost tega simptoma

v splosni populaciji (1). Ceprav lahko glavobol v redkih primerih pomeni resno, celo Zivljenje

ogrozajoco nevrolosko patologijo, so v veliki vecini primerov vzroki benigni in ne vkljucujejo ne-

vroloskih etiologij (2).

Za medicinske sestre, ki delujejo v urgentnih internisticnih enotah, je kljucnega pomena
sposobnost prepoznati, oceniti in ustrezno ukrepati pri bolniku z glavobolom. Pravilna triaza,
hitro prepoznavanje morebitnih nevarnih znakov ter natan¢no spremljanje vitalnih funkcij so
osnova varne in ucinkovite obravnave.

Vecina glavobolov, ki jih obravnavamo v internisticni prvi pomoci, nima nevroloskega izvora.
Najpogosteje gre za:

« benigne primarne glavobole: tenzijski glavobol, ki je zaznamovan z obojestransko, topo bolecino
brez slabosti ali poslabsanja ob gibanju. Pogosto je povezan s stresom, misicno napetostjo
ali utrujenostjo (3) in migrena brez avre, ki pa se kaze kot enostranska, utripajoca bolecina, ki
Jjo pogosto spremljata slabost in fotofobija. Gre za ne-nevarno, a funkcionalno omejujoce
stanje (4).

+ sekundarne glavobole, povezane s sistemskimi ali funkcionalnimi stanji: sinusitis (5), glavobol
ob nenadno zvisanem krvnem tlaku (6) ter presnovni dejavniki kot so dehidracija, hipoglikemija
ali anemija (7). Prav tako se glavobol lahko pojavi zaradi zobnih tezav, motenj vida, disfunkcije
Celjustnega sklepa ali kot stranski ucinek zdravil (8), intoksikacije (hp.monoksid), glavobol pri
hipoksemiji, infekcijska obolenja..
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NUJNA DIAGNOSTIKA IN TRIAZAV INTERNISTICNI PRVI POMOCI

Klju¢na naloga zdravstvenega tima, je hitro razlikovati med benignimi in potencialno nevarnimi
stanji, pri cemer je pomembno sistematicno zbiranje anamneze, osnovna klinicna presoja in
izvajanje nujnih diagnosticnih postopkov. V tej fazi so iziemnega pomena izkusnje in sposobnost
opazovanja medicinskih sester.

Kliniéna ocena in triaza
Ob prihodu bolnika v urgentno sluzbo je prva naloga medicinske sestre opraviti triazo, kjer
oceni splosno stanje bolnika. Pri glavobolu pa zbira naslednje podatke:
- trajanje in znacaj glavobola (nenaden zacetek, progresija, lokalizacija),
- spremljgjoCi simptomi (slabost, zamegljen vid, omotica, vrocCina, napetost v vratu),
- vpliv dejavnikov (spanje, stres, menstruacija, telesna dejavnost),
- pretekla anamneza (prejsnji glavoboli, kronicne bolezni, jemanje zdravil),
+ morebitni alarmi, ki bi nakazovali na potrebo po nadaljnji obravnavi (npr. prizadeto zavestno
stanje, vrocina, spremembe vida, nov glavobol pri bolniku nad 50 let).
Zbrani podatki vplivajo na dolocitev prioritete obravnave pacienta

Vloga medicinske sestre v nadaljnji obravnavi

Medicinska sestra izvaja Stevilne aktivnosti, ki so temeljne pri obravnavi bolnika z glavobolom:

+ merjenje in dokumentacija vitalnih funkcij (krvni tlak, sréni utrip, telesna temperatura, saturacija
kisika, vrednosti krvnega sladkorja),

-+ ocena stopnje bolecine s pomocjo numericne lestvice (VAS ali NRS),

+ priprava venske poti, kisikoterapija, dajanje zdravil po narocCilu zdravnika, priprava na CT

+ opazovanje nevroloskega statusa (kljub izogibanju poglobljeni nevroloski diagnostiki je osnovna
ocena budnosti in orientacije nujna),

- vodenje dokumentacije in priprava bolnika na nadaljnje diagnosticne postopke,

- skrbi za boljse pocutje bolnika z zmanjsanjem zunanjih drazljajev in informiranjem njegovih
bliznjih.

Med pogosto uporabljenimi diagnosti¢nimi postopki so:
- laboratorij (hemogram, CRP, elektroliti, glukoza),

- RTG sinusov pri sumu na sinusitis,

+ EKG ob sumu na hipertenzivni ali srcno-zilni vzrok (9).

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri usmerjanju celotnega procesa, saj s Svojo oceno in
aktivnostjo omogoca varno, hitro in ciljno obravnavo bolnika z glavobolom.

KLINICNE PASTI PRI OBRAVNAVI GLAVOBOLA BREZ NEVROLOSKE ETIOLOGIJE

Kljub temu, da vecina glavobolov v urgentni internisticni obravnavi nima resnega patoloskega
ozadja, se zdravstveno osebje pogosto znajde pred klinicnimi izzivi, ki lahko vodijo v napacno
oceno ali neustrezno obravnavo. Pasti, ki se pojavljajo pri tej skupini bolnikov, so povezane z dia-
gnosticno negotovostjo, Casovno stisko in kompleksnostjo simptomov.

Podcenjevanje atipi¢nih simptomov

Bolniki z znano migreno ali tenzijskim glavobolom lahko razvijejo novo vrsto bolecine, ki jo
osebje hitro pripise ze znani diagnozi, s Cimer se lahko prezrejo opozorilni znaki (1). Sprememba
v jakosti, trajanju ali spremljajoCih simptomih zahteva dodatno klinicno pozornost, saj lahko
nakazuje sistemski ali sekundarni vzrok glavobola.

Prekomerna uporaba diagnostike

Pretirana uporaba slikovnih preiskav, zlasti racunalniske tomografije (CT), je pogosta v urgentnih
sluzbah in pogosto ne vodi do kliniéno relevantnih ugotovitev (2). Studije kaZejo, da so CT preiskave
pri nekompliciranem glavobolu pogosto negativne, a vseeno prispevajo k podaljsani hospitalizaciji,
vedji izpostavljenosti sevanju in visjim stroskom (3).
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Nepopolna ocena osnovnega vzroka

V klinicni praksi je glavobol pogosto simptom osnovnega internisticnega stanja - denimo hiper-
tenzije, dehidracije, hipoglikemije ali okuzbe - vendar ti vzroki v€asih niso dovolj temeljito raziskani
(4). Ob osredotocanju na nevroloske vzroke lahko zdravstveni tim spregleda sistemsko ozadje,
ki je klju¢no za pravilno zdravljenje.

Podcenjevanje komunikacije z bolnikom

Dobro vodena anamneza in odprta komunikacija pogosto pripomoreta k razjasnitvi narave
glavobola. Pomanjkanje ¢asa ali rutina lahko vodita v povrsen pogovor, kjer se spregledajo po-
membni podatki - ha primer sprozilci, povezani s stresom, dehidracijo ali zdravili (5).

Neupostevanje celostnega pristopa

Glavobol pogosto ne odraza zgolj fizichega, temvec tudi psiholoski ali socialni kontekst.
Zanemarjanje psihosocialnih dejavnikov, kot so stres, izgorelost ali depresija pomeni zamujeno
priloznost za dolgorocno izboljSanje bolnikovega stanja (6).

RAZPRAVA

Obravnava glavobola brez nevroloske etiologije zahteva vec kot le hitro triazo in simptomatsko
zdravljenje. Ceprav gre v vecini primerov za nenevarna stanja, lahko pomanjkljiva klini¢na presoja
vodi v napacne odlocitve ali zamujeno prepoznavo drugega, resnejsega vzroka.

Prehitro sklepanje na »znano« ali »benigno« naravo glavobola, prekomerna uporaba dia-
gnostike ali spregled sistemskih vzrokov so v praksi pogoste napake. Pomembna naloga medi-
cinske sestre je, da z zbranimi informacijami, meritvami, s svojim znanjem in izkusnjami pomaga
usmeriti pozornost zdravstvenega tima tja, kjer je to potrebno.

Ravno tako je treba poudariti pomembnost individualnega pristopa. Vsak bolnik izraza bolecino
drugace, kar zahteva pozornost, potrpezljivost ter dobro razvite komunikacijske spretnosti. Vzroki
za glavobol so pogosto povezani s telesnim pocutjem, pa tudi s stresom, iz€rpanostjo in psiho-
socialnimi dejavniki. Medicinska sestra kot opazovalka, izvajalka zdravstvene nege in sogovornica
je v idealnem polozaju, da prepozna te dejavnike in jih pravocasno posreduje zdravnisSkemu
timu.

ZAKLJUCEK

Glavobol brez nevroloske etiologije je pogost in velikokrat nenevaren simptom, ki pa v urgentnem
okolju zahteva premisljieno klinicno presojo. Medicinske sestre imajo pri tem pomembno vlogo -
od prve ocene in spremljanja bolnika, do sodelovanja pri izvajanju diagnostike in podpore pri
nadaljnjem odlocanju.

Prepoznavanije klinicnih pasti, poznavanje razlicnih ne-nevroloskinh vzrokov in uporaba struk-
turiranih algoritmov so kljucni za ucinkovito obravnavo. Hkrati je pomembna tudi celostna
obravnava bolnika, kjer ima medicinska sestra priloznost prispevati k boljSemu razumevanju
simptomov in dolgorocni skrbi za zdravje.

Z znanjem, izkusnjami in timskim sodelovanjem lahko medicinske sestre bistveno prispevajo
k varni, ciljno usmerjeni, prijazni oskrbi bolnikov z glavobolom v internisticni prvi pomoci.
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PRVI PREGLED IN IMOBILIZACLJA
POSKODOVANEGA OTROKA

ASSESSMENT AND IMMOBILIZATION
OF THE INJURED CHILD

Anton Posavec

Izobrazevalni center, ReSevalna postaja, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 25, 1000 Ljubljana

lzvlecek

V prispevku obravnavamo primeren pristop, pregled in imobilizacijo poskodovanega otroka
v predbolnisnicnem okolju. Opisujemo vse pomembne znacilnosti otroka, ki jih je potrebno
poznati in upostevati, da bi zagotovili kvalitetno obravnavo. Pri tem se opiramo na standarde
mednarodne organizacije International Trauma Life Support, ki jih izvajamo tudi pri nas v Slo-
veniji.

Abstract

This article presents an approach, assessment, and immobilization technique for injured children
in the prehospital setting. It elucidates the essential characteristics of the child that must be as-
certained and considered to provide optimal treatment. All procedures and actions are grounded
in the standards and guidelines established by the International Trauma Life Support (ITLS)
organization, which are also implemented in Slovenia.

UvoD

Zakon o pacientovih pravicah v svojem drugem ¢lenu pravi: »14. Otrok je oseba, ki Se ni dopolnila
18 let, razen ce je ze prej pridobila popolno poslovno sposobnost.« Ko govorimo o otroku, se
moramo zavedati veckrat omenjenega dejstva, da »otrok ali dojencek ni pomanjsan odrasel
Clovek«. Zato je obravnava otroka specificna in moramo upostevati stevilne dejavnike, kar bo
pripomoglo k boljsi obravnavi in uspesnejsi oskrbi otroka. Pomembno dejstvo je tudi to, Ceprav
neradi priznamo, da se otrok na nasih intervencijah kar malo bojimo. Vajeni smo delati z odraslimi,
njihovi »parametri« so nam bolj znani. Pri otroku ne le, da so drugacni, ampak se tudi spreminjajo
glede na starost otroka. Vse to velja tudi pri obravnavi otroka v predbolnisnichem okolju.

Kljucna pri obravnavi otroka je komunikacija z otrokom ali dojenckom. Na nasega malega
pacienta ima lahko velik tako pozitiven kot tudi negativen vpliv barva glasu, jakost govora, izraz
na obrazu... s katerimi nagovorimo otroka. Pomembno je tudi kako pristopimo otroku, ali se dvi-
gnemo nad njega ali pa k njemu pristopimo v njegovi visini.

Pri obravnavi poskodovanega otroka ali dojencka je potrebno upostevati vse omenjeno.
Glede na to, da gre tudi za poskodbo, moramo upostevati Se vse ostale posebnosti, povezane
z obravnavo poskodb. Pri otrocih je zelo pomembna preventiva poskodb. Dobra preventiva
lahko prepreci marsikatero tezko situacijo.

Ceprav so mehanizmi poskodb podobni tistim pri odraslih, se lahko poskodbe pri otrocih
precej razlikujejo od tistih pri odraslih. Otrosko telo je namre¢ manjse in lazje, pri udarcu pa prejme
enako koli¢ino energije kot telo odraslega. Na mehanizem poskodbe zelo vpliva starost otroka.
Otrok, ki se Sele uci hoje, ima zagotovo veliko slabse motoricne sposobnosti od Solarja, ki ze zna
voziti kolo in je zato lahko udelezen v prometni nesreci kot kolesar.

o1



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

POSEBNOSTI STAROSTNIH SKUPIN IN S TEM POVEZANE OSKRBE OTROK

Kako ocenimo starost otroka? Vcasih je to tezka naloga, se posebej ce nam tega sam ne zna ali
ne zmore povedati ali pa poleg njega ni nikogar, ki bi nam to lahko povedal. Ce so poleg otroka
njegovi starsi ali skrbniki, je to seveda veliko lazje. Glede na velikost, govor in glede na to, kako
se odziva, skusamo starost priblizno oceniti. Zato je pomembno, da dobro poznamo specificne
lastnosti, povezane z doloceno stopnjo razvoja oz. starostjo otroka. Pomembno je tudi, da razu-
memo zakaj in ¢cesa se otrok dolecene starosti boji.

V veliko pomo¢ so nam tudi pripomocki kot je npr. Broselow trak (angl. Broselow Pediatric
Emergency Tape), ki nam v nujnih situacijah lahko zelo pomaga. Na podlagi visine (dolzine)
otroka nato dolo¢imo vse ostale parametre, od velikoti tubusa do doze zdravil.. pomembne za
nujno oskrbo otroka.

Ko obravnavamo otroka, se moramo zavedati, da obravnavamo hkrati tudi njegove starse.
Obravnava otroka pomeni tudi obravnavo njegove druzine. Nihc¢e ne pozna tako dobro svojega
otroka, kot ravno njegovi starsi. Starsi imajo pravico biti prisotni pri zdravljenju svojega otroka,
kar lahko jasho preberemo tudi v 8. Clenu Zakona o pacientovih pravicah. Niso pa vedno starsi
tisti, ki so skrbniki otroka. To nalogo lahko prevzamejo tudi stari starsi, tete, strici, rejniki..., ki jih
moramo obravnavati enako kot starse. Prisotnost starsev je veckrat kljucnega pomena, da se
lahko otroku priblizamo in z njim vzpostavimo komunikacijo. Starse lahko celo vkljucimo v delo,
jim zaupamo dolo¢ene enostavne naloge (npr. drzijo infuzijo..). Ce nas kaj vprasajo, tega ne
smemo jemati kot nezaupanje. Moramo razumeti, da jih skrbiin jih je za otroka strah. Prav zaradi
tega zelijo vedeti, kaj se dogaja.

Dojencek je otrok do enega leta. Zanj je znacilna hitra rast in razvoj. Poteka proces od
sedenja, preko plazenja, do hoje. Pogosto padajo in imajo odrgnine. Samoposkodbe so v tej
starostni skupini redke. Ostali tipichi mehanizmi so tudi utopitve, opekline, zlorabe, udelezeni
kot potniki v prometnih nesrecah. Dojenc¢ek komunicira z gruljenjem in ocesnim kontaktom ter
se odziva na vizualne stimulacije. Ker ne govori, najvec¢ informacij o njem dobimo od starsev.
Vsaka locitev od starSev je za takega otroka stres, zato ga skuSamo ves cas obdrzati v stiku
s starsi. Pri tej starosti je obé&utljiv na fiziéno okolje (imejte tople roke, prostor naj bo ogret..).Se
posebej morano biti pozorni na znake zlorabe.

Med malcke uvrscamo otroke od enega leta starosti do 30 mesecev. Ti otroci hodijo in
tekajo naokoli. So radovedni in raziskujejo. Ze govorijo besede in stavke ter lahko prosijo za
stvari. Sposobni so slediti enostavnim navodilom. LocCitve od starSev se bojijo! Zelo dobro jim
dene, ¢e imajo pri sebi svoj priljubljen predmet (odejico, igracko). Zato je dobro v resSevalnem
vozilu vedno imeti kako igracko. Ne smemo jim lagati, ¢e jih bo poseg bolel, jim moramo
povedati. Radi so svobodni, bojijo se omejitve gibanja, zato je imobilizacija celega telesa lahko
pri njih pravi izziv. Pri komunikaciji poskusajmo z vprasanji z odgovori da/ne, c¢eprav je velika
verjetnost, da nam bodo na vse odgovorili z ne. Ti otroci se bojijo oseb, ki jih ne poznajo (saj jih
ucimo, da se ne smejo pogovarjati z neznanci). Pri otrocih po prvem letu starosti je travma
vodilni vzrok smrtiin invalidnosti. Tipicni mehanizmi so padci, opekline, utopitve ter so udelezeni
kot potniki v prometnih nesrecah.

Predsolski otrok je star od 30 mesecev do 5 let. So dobro pokretni. V¢asih imajo tudi
prijublieno igracko. Zelo dobro izrazajo misli, obcutke, zelje in potrebe. Lahko imajo bujno
domisljijo. Bojijo se pohabljenja. Pri oskrbi moramo Se vedno vkljuciti starse. K sodelovanju. pri
oskrbi lahko vzpodbudimo tudi otroka samega. Karkoli delamo, jim moramo razloziti in jih na
nek postopek pripravimo. Dovolimo jim, da izrazijo ¢ustva, moramo jih sprejeti. So precej
neodvisni, zato so ze udelezeni v prometnih nesrecah ne le kot potniki, temvec tudi ze kot pesci
in kolesarji. Z ustrezno preventivo lahko naredimo veliko in preprecimo stevilne poskodbe
(uporaba varnostnega pasu, celade ..). Ker so radovedni in jih ni strah, so pogoste tudi utopitve,
poznamo celo incidente s strelnim orozjem - radovednost.

Otroke med 6. in 12. letom uvrs¢éamo med Solske otroke. Ti otroci so sposobni kopleksnega
misljenja in razumevanja. So »Cveke«, Poznajo ¢clovesko telo in delovanje. Smrt lahko pri njih
izziva strah (nepopolno razumevanje smrti). Da bi ohranili njihovo zaupanje, moramo biti iskreni,
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Jjim stvari razloziti. Spostujmo njihovo zasebnost (ne jih odkrivati..). Kadar je mozno, jim dovolimo,
da tudi sami odlocijo o kaki zadevi, ne smemo pa izlociti starsSev. Imajo strah pred izgubo
kontrole nad telesom, ne marajo biti pripeti (imobilizacija)). Lahko jih vzpodbudimo, da nam po-
magajo pri oskrbi. V tej starosti so v prometnih nesrecah zelo pogosto udelezeni kot pesci. To je
tudi zaradi tega, ker jim vsaka stvar hitro zmoti pozornost in niso sposobni hitro oz. refleksno
odreagirati. Udelezeni so tudi v prometnih nesrecah kot kolesarji, pogost mehanizem so tudi
padci, opekline, utopitve..

Otroku od 12. do 18. leta recemo adolescent. Poskusajo postati neodvisni in zelijo, da jih
obravnavamo kot odrasle. Ce jim ne zaupamo, jih to prizadane. Moramo jim dati moznost, da se
odlocijo, ali zelijo, da so v procesu oskrbe in zdravljenja poleg tudi starsi ali ne. Vkljucimo jih
Vv njihovo oskrbo, dovolimo jim, da o dolocenih stvareh, ¢e je to mozno, odlocijo sami. Zelo veliko
jim pomeni, da jih njihovi vrstniki spostujejo, da nekaj pomenijo. Njihovo obnasanje je dostikrat
rizicno. Tokrat so v prometnih nesrecah udelezeni ze kot vozniki. Ukvarjajo se z ekstremnimi
Sporti. Pogosta je zal tudi zloraba alkohola in drog. Poznamo tudi incidente z orozjem.

OBRAVNAVA POSKODOVANEGA OTROKA

Preden se lotimo obravnave otroka, se moramo na to ustrezno pripraviti, kadar je to le mozno.
Pripravimo sebe (poznavanje vseh specifik otroka..), opremo, prostor.. S primernimi prijemi,
skusamo zmanjsati otrokov strah. Biti moramo samozavestni, a hkrati prijazni in skrbni do otroka.
Ne pozabimo na zelo pomembno vlogo starsev. Tudi z njimi je potrebno vzpostaviti primerno
komunikacijo, jim stvari razlagati, jih obvescati in celo vkljuciti v delo. Od starsev lahko dobimo
veliko podatkov o otroku, saj najbolje poznajo svojega otroka.

Travma je vodilni razlog za smrt pri otrocih, starejsih od enega leta. Enako kot pri odraslih tudi
tu uporabimo standardiziran pristop. Pri pristopu, pregledu, oceni stanja in nujni oskrbi poskodovanih
otrok uporabimo algoritem pregleda kot pri odraslih. Kot vemo je v Sloveniji ITLS algoritem
standard med algoritmi namenjenimi uporabi poskodovanih v predbolnisnicnem okolju.

Razlike z odraslimi so v parametrih, opremi, kamor sodi tudi oprema za imobilizacijo .. Stan-
dardiziran pregled zmanjsa moznost napak in poveca moznost za dober izhod dolocenega
primera. Sam pregled razdelimo na primarni, sekundarni in kontrolni pregled. Ob koncu primarnega
pregleda na terenu, v primeru kakrsnekoli motnje zavesti, izvedemo tudi kratko nevrolosko
oceno stanja.

Primarni pregled ima glavni namen ugotoviti poskodbe, ki ogrozajo zivljenje. Zanjimamo na
voljo 2 minuti. Ob prihodu izvedemo najprej oceno prizorisca. Preverimo varnost, opremo, lastno
zascitno opremo, stevilo zrtev, potrebo po pomoci drugih ter mehanizem poskodbe. Nato lahko
pristopimo poskodovanemu otroku. Prvi ¢lan tima je vodja tima in samo pregleduje otroka.
Drugi ¢lan tima je pri bolnikovi glavi in izvaja rocno varovanje vratne hrbtenice. Po potrebi tudi
odpre in primerno oskrbi dihalno pot v skladu z navodili vodje tima. Tretji ¢lan tima je dobesedno
»deklica za vse«, saj mora izvrsevati vse kar mu naroci vodja tima. Seveda, ce vidi dolocen
problem, ni vedno potrebno, da ¢aka ukaz vodje in lahko zadevo izpelje tudi sam, da bi stvari
tekle dovolj hitro in o tem obvesca vodjo. Vodja izvaja samo pregled in ga lahko prekine samo,
v primerih: kadar gre za zaporo dihalnih poti, ki jo je nemudoma potrebno opraviti, v primeru
hude krvavitve, ki je ne moremo kontrolirati, v primeru nenadnega srénega zastoja ter reanimacije
in v primeru, da na prizoriscu preti neka heposredna nevarnost.

Ob pristopu si ustvarimo tudi nek splosen vtis o poskodovancu (polozaj telesa, starost..).
Takoj skusamo opaziti prisotnost hudih krvavitev (CABC). Sledi zacetna ocena stanja, ki zajema
oceno zivljenjskih funkcij. Stanje zavesti ob pristopu ocenimo po AVPU lestvici. Nadaljuiemo
s preverjanjem dihalne poti in dihanja, apliciramo kisik preko OHIO maske ter ocenimo krvni
obtok. Delamo prakticno enako kot pri ITLS pregledu odraslega. Seveda moramo vedeti, da so
zivljenjske funkcije odvisne od starosti oz. razvojne stopnje otroka.

Primarni pregled lahko nadaljujemo kot splosni oz. generaliziran, ali pa kot usmerjen pregled.
Na odlocitev katerega bomo izbrali, vpliva zacetna ocena stanja in mehanizem poskodbe. Ne
pozabimo vzeti tudi SAMPLE anamneze, seveda kadar je to mozno. Velikokrat jo pridobimo s strani
starSev ali skrbnikov.
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Hitri travmatoloski pregled se izvede kadar imamo tezji ali neznan mehanizem poskodbe neza-
vestnega pacienta, moznost politravme in kakrsnekoli motnje v zivijenjskih funkcija ter pri znakih,
ki bi nas usmerjali k razvoju Soka. Natancno pregledamo pacienta od glave do hrbta. Seveda je
pacienta za pregled potrebno sleci (primerno), Saj ne moremo pregledati tistega kar ne vidimo.

Za usmerjen pregled se odlocimo, kadar imamo lokaliziran ali lazji mehanizem poskodbe in
Jje pacient stabilen, ni zivljenjsko ogrozen.

Ob koncu primarnega pregleda, kadarkoli se sreCamo ze z najmanjso spremembo zavesti,
izvedemo Se kratko nevrolosko oceno pacienta, Skusamo prepoznati moznost povisanega in-
trakranialnega tlaka. I5cemo znake Cushingovega refleksa (hipertenzija in bradikardija povezani
s povisanim intrakranialnim tlakom). Preverimo zenice in ocenimo zavest. Posebnost je, da pri
oceni zavesti uporabljamo prilagojeno Glasgowsko lestvico. GCS lestvica je vezana na poskodbe
glave ter s tem povezanimi spremembami zavesti. Kadar tega ne upostevamo nas lahko rezultat
grobo zavede.

Za primarnim izvajamo Se sekundarni in kontrolni pregled. Pri tezje poskodovanih sekundarni
pregled (bolj natancen pregled, namescanje aparatov..) opravljamo, ko z reSevalnim vozilom
krenemo proti bolnisnici, pri lazje poskodovanih pa ga lahko izvedemo tudi ze na terenu.
Kontrolni pregled izvajamo pri tezje poskodovanih vsakih 5 min, pri lazje poskodovanih pa
vsakih 15 min na poti v bolnico. Izvedemo ga tudi po vsakem premikanju pacienta in v primeru
nenadnega poslabsanja stanja.

Nikoli ne smemo pozabiti preko dispecerske sluzbe obvestiti bolnisnice o prihodu poskodo-
vanca. Paziti moramo, da na terenu ne izvajamo posegov, ki bi podaljsali oskrbo na terenu.

Tako imenovane »load and go« situacije so kadar imamo tezek mehanizem poskodbe, ne-
stabilno dihalno pot ali ociten distres, Sok, nekontrolirano krvavitev motnjo zavesti in slab
splosen vtis. Poudariti je treba, da v takih primerih izvajamo samo ukrepe, ki pomagajo pri od-
pravljanju situacije, ko je ogrozeno zivljenje saj je najbolj pomembno, da otrok ¢im prej prispe
v bolnisnico, kjer so veliko vecje in boljSe moznosti ukrepanja kot na terenu. Vedno razmislimo
tudi o uporabi helikopterja kot primernejsega nacina transporta do bolnisnice.

Posebno pozornost moramo posvetiti posebnim okolisCinam - otroci s posebnimi potrebami,
zrtve zlorab...

PRIPOMOCKI IN OPREMA ZA OSKRBO OTROK

Veliko opreme je prakticno enake tisti, s katero oskrbujemo odrasle. Vsekakor pa vsa oprema, ki
je namenjena odraslim, ni primerna za oskrbo otrok. Zato, ¢e je le mozno, uporabljagjmo opremo,
namenjeno otrokom. Samo v primerih, ko to ni mozno (te opreme nimamo..) se posluzujemo
improvizacij. Ceprav takrat improviziramo, mora biti tudi to narejeno pravilno.

Ker otrok ne obravnavamo pogosto, so lahko nase znanje in vescine pri uporabi omenjene
opreme lahko pomanjkljivi. Zato se nekateri namerno izogibajo uporabi te opreme. Zaradi tega
je potrebno uporabo te opreme in te postopke vaditi v ¢asu, ko nimamo intervencij, povezanih
z otroci.

Oprema zajema pripomocke za sodobno imobilizacijo, pripomocke za vzpostavitev proste
dihalne poti, proste intravenske ali intraosalne poti, razliche nastavke na aparatih, primerne
otrokom (npr. otroske defibrilacijske elektrode), posebne nastavke za fiksacijo otrok v nosilih,
otroske stolCke za razlicne starostne skupine..

Seveda pa se je potrebno najprej nauciti pravilno zadeve uporabljati. Trenutno v Sloveniji
obstaja dovolj tecajev, tudi tistih ozko specializiranih, namenjenih zgolj oskrbi otrok, kjer se vse
to lahko uspesno naucimo uporabljati.

IMOBILIZACIJA OTROK NA TERENU

Kot smo lahko ze uvodoma prebrali, je lahko imobilizacija otroka pri dolocenih starosti zelo velik
izziv ekipi nujne medicinske pomoci. Od standardnih pripomockov za imobilizacijo otrok se
v slovenskih reSevalnih vozilih nahajata vratna opornica za otroke in deska za imobilizacijo otrok.
Uporaba prilagodljive (univerzalne) vratne opornice, ki je namenjena tako odraslim kot otrokom,
ni ustrezna. Imobilizacija je precej lazja in uspesnejsa, Ce uporabljamo ovratnico, namenjeno le
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za otroke. Pripomocek za imobilizacijo otroka/dojencka je lahko tudi otroski varnostni sedez.
Zelo pogosto, morda najbolj pri tistih najmlajsih, se moramo posluzevati improvizacije.

Danes obstaja cela vrsta pripomockov za imobilizacijo otroka zal niso vsi najbolj primerni za
to. Obicajno se pri delu na terenu obnesejo pripomocki, ki so preprosti za uporabo in hkrati
ucinkoviti. Naj zopet spomnim, da je vaja uporabe teh pripomockov, zaradi ne prav pogoste
obravnave otrok pri nasem delu, nujno potrebna - in to veckrat. Upal bi si trditi, da je vCasih celo
improvizacija veliko boljsa kot uporaba kompleksnega in nerodnega pripomocka za imobilizacijo
otroka.

ZAKLJUCEK

Intervencije, v katerih je vkljucen poskodovan otrok, so poseben izziv za ekipe nujne medicinske
pomoci na terenu. Izziv na eni strani zaradi zahtevnosti dela (upostevanja posebnih zahtev,
opreme..). Po drugi strani pa se srecamo s hudim psihicnim pritiskom, ki ga take intervencije pri-
nasajo. Skusajmo si predstavljati, kako tezko je npr. mamici in ocku sporociti, da se je njun otrok
hudo poskodoval ali celo umrl, ali pa, ¢e obravnavamo primer zlorabe otroka. Prav zaradi tega
je potrebno te vsebine osvajiti in jih redno vaditi ter ohranjati znanje in vescine v najboljsi mozni
kondiciji.

Ne pozabimo tudi na obravnavo stresa pri sebi. Smo samo ljudje in smo zato podvrzeni
stresu. Ta je lahko zelo hud, sploh pri intervencijah z otroci, ki se ne zakljucijo najbolje. Stres lahko
na nas deluje unicujoce, zato se ga ne smemo sramovati. Stres je potrebno obravnavati sproti in
redno. Ce to delamo tako kot je potrebno, je to najbolj§i recept, da kot redevalci ostanemo
v dobri psihicni pripravljenosti in to delo opravljamo dokler to zelimo in zmoremo.

Tudi otroke lahko ze prej spoznamo s sluzbo nujne medicinske pomoci. To preventivo
delamo redno s promocijskimi obiski. Skoraj ni dneva, da v nasi »hisi« nebi bilo kakega vrtca ali
Sole. Vsgj pri tistih nekoliko vedjih otrocih, lahko s tem oblikujemo neko pozitivno podobo o nasem
delu. V primeru kasnejse obravnave, ¢e se npr. tak otrok, mladostnik poskoduje, bo nase delo
zagotovo vsaj malo lazje, saj ravno omenjeno lahko pri otroku zmanjsa strah pred neznanim ..
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IMOBILIZACIJA HRBTENICE PRI OTROKU -
VEC VPRASANJ KOT ODGOVOROV?

SPINAL IMMOBILISATION IN [JURED CHILDREN -
MORE QUESTIONS THAN ANSWERS?

Primoz Velikonja

Satelitski urgentni center Kocevje, ZD Kocevje, Roska cesta 18, 1330 Kocevje

Izvlecek

Imobilizacija otrok v predbolnisnicnem okolju zahteva celosten pristop, ki uposteva specificne
anatomske, fiziologke in psiholoske posebnosti otrok. Clanek podrobno obravnava razlicne
metode imobilizacije, specificne pripomocke, kot sta deska za imobilizacijo Pedi-Pac in rokav
Pedi-Sleeve, ter opozarja na kontroverznosti pri uporabi vratnih opornic zaradi moznih tvegan;.
Obenem izpostavlja pomen pravilne komunikacije, nujnost prisotnosti starsev ali skrbnikov med
postopkom oskrbe, ter viogo improvizacije pri pomanjkanju specificnih pripomockov. Poudarjene
so tudi klju¢ne smernice in priporocila za pravilno ravnanje ob poskodbah hrbtenice pri otrocih.

Abstract

Immobilization of children in the prehospital setting requires a comprehensive approach, considering
the unique anatomical, physiological, and psychological characteristics of pediatric patients. The
article extensively reviews various immobilization methods, specific equipment such as the Pedi-
Pac immobilization board and the Pedi-Sleeve immobilization sleeve, and highlights controversies
surrounding cervical collar use due to associated risks. It emphasizes the importance of effective
communication, mandatory presence of parents or caregivers during the procedure, and the role
of improvisation when specific equipment is unavailable. Key guidelines and recommendations
for managing spinal injuries in children are also outlined.

UvoD

Imobilizacija poskodovanih otrok predstavlja pomemben izziv zaradi njihove specificne anatomije,
fiziologije in psiholoske ranljivosti. Spinalna imobilizacija je indicirana, kadar gre za visokoenergijsko
travmo ali obstajajo znaki ali simptomi morebitne poskodbe hrbtenice oziroma zmanjsane zavesti.
Ce je otrok prestrasen, se upira imobilizaciji in ne sodeluje, se je potrebno odlogiti glede morebitne
sedacije ali pa imobilizacije sploh ne izvajati. Nikakor ne smemo imobilizirati samo glave,
medtem ko preostalo telo ostane prosto, saj to predstavlja vecjo nevarnost kot neizvajanje imo-
bilizacije. Cilj ¢lanka je prikazati prakticne resitve, opisati posebnosti uporabe razlicnih pripomockov
ter opozoriti na pogoste napake in priporocila za optimalno prakso.

PODROBEN OPIS IMOBILIZACIJSKIH POSTOPKOV

1. Psiholoski pristop in komunikacija

Otroci se obicajno bojijo neznanih situacij, zlasti ce jih locimo od starsev. Klju¢no je, da otrok
ostane v spremstvu starsev ali skrbnikov med celotno obravnavo. Resevalci naj otroku pristopajo
umirjeno, na otrokovi visini, ter uporabljajo blag in pomirjujoc glas. Izogibajo naj se groznjam in
glasnemu govorjenju.

2. Deska za imobilizacijo Pedi-Pac

Deska Pedi-Pac je standarden pripomocek za imobilizacijo otrok med 2. in 9. letom starosti,
s tezo od 9 do 41kg in visino med 71cm in 137 cm (3). Imobilizacijski pripomocek vkljucuje leseno
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plosco, prekrito z najlonsko prevleko, ter vec prilagodljivin pasov za stabilizacijo otroka. Kljucna
posebnost je blazina (Pedi-Pad) za podlaganje trupa do visine ramen, kar omogoca ohranjanje
nevtralnega polozaja hrbtenice. Trup se pritrdi s pasovi od prsnega kosa do gleznjev, posebej
pa sta Se pasova za roke in opori za glavo, ki se pritrdijo preko ¢ela in brade. Pri namescanju
deske je priporocljiva pa je prisotnost vsaj treh reSevalcev. Pravilno namesceni pasovi morajo
omogocati dihanje brez nepotrebnega pritiska.

Namescanje deske za imobilizacijo otrok

Po navodilih proizvajalca je mogoce desko za imobilizacijo uporabljati z najmanj dvema uspos-
obljenima reSevalcema, vendar praksa na terenu kaze, da je za varnejso izvedbo priporocljivo so-
delovanje vsaj treh reSevalcev (7). Otrokovo obravnavo izvajamo skladno s smernicami protokola
ITLS, ki predvideva namestitev vratne opornice, cemur sledi premestitev na imobilizacijsko
desko. Pritem je pomembna pravilna izbira velikosti opornice. Ko je otrok namescen na hrbet in
opornica ustrezno fiksirana, drugi ¢lan ekipe stabilizira glavo in vrat, tretji pa pripravi opremo.

Blazina za podporo trupa, opori za glavo in trakovi za pritrditev se prilagodijo otrokovi
velikosti. Vodja tima doloci nacin premestitve (z obracanjem ali klasicnim dvigom), kar je odvisno
od vrste poskodb in klinicnega stanja. Pomembno je, da se pred prestavitvijo pregleda hrbtenica
po celotni dolzini.

Najprej fiksiramo trup in okoncine, Sele nato glavo. Trakove namestimo od zgoraj navzdol:
rdeci pas pod pazduho, ramenska trakova na njega, rumeni pasovi prek medenicnih struktur in
stegnenic, zeleni nad koleni ter vijolicni nad gleznji. Za dodatno stabilizacijo se lahko uporabijo
pasovi za gleznje in zapestja.

Na koncu fiksiramo glavo s pasom prek cela in nato se prek brade, pri ¢emer izberemo
ustrezen obrocek za pritrditev. Celotno enoto prenesemo na glavna nosila, kjer Pedi-Pac zavarujemo
z zankami in dodatnimi pasovi na treh tockah (prsni koS, medenica, spodnji del). Pri daljsem
prenosu se svetuje uporaba koritastih nosil ali kosare, ob asistenci gasilcev (7).

B |
NUJNA MEDICINSKA POMOE

Slika 1. Imobilizacija otroka na prilagojeni deskiza  Slika 2. Pritrditev s pasovi ob Socasnem varovanju
imobilizacijo pediatricnih pacientov (Pedi-Pac). vratne hrbtenice
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3. Rokav za imobilizacijo Pedi-Sleeve

Rokav Pedi-Sleeve je prilagodljiv pripomocek za dojencke in manjse otroke do priblizno 27 kg
(4). Gre za mehko oblazinjeno strukturo z vgrajeno pnevmatsko napravo za prilagajanje polozaja
hrbtenice. Rokav se nhamesti na zajemalna nosila ali dolgo desko. Otrok se pritrdi s posebnimi
trakovi od prsnega kosa do nog, roke pa se pritrdijo posebej. Opori za glavo sta mehki, v obliki
polmeseca, ki se prilagodita obliki glave. Posebnost je uporaba Y-pasu za dodatno stabilizacijo
glave in trupa. Rokav omogoca tudi imobilizacijo v polozaju na boku, kar je primerno pri
poskodbah obraza ali sumu na krvavitve v dihalnih poteh.

4. Kontroverznosti uporabe vratnih opornic

Tradicionalno se za stabilizacijo vratne hrbtenice uporabljajo vratne opornice, vendar novejse
smernice opozarjajo na njihove omejitve in mozna tveganja (1, 2). Otroci imajo vecjo glavo glede
na telo, nezrele vretencne strukture, elasticne vezi in mehka tkiva vratu, kar pomeni, da lahko
poskodbe hrbtenjace nastopijo tudi brez radioloskih sprememb (SCIWORA) (5). Vratne opornice
lahko dodatno otezijo obravnavo s tveganji, kot so tezave z dihanjem, povecanje intrakranialnega
tlaka in nelagodje zaradi nepravilnega prileganja (6). Zato rutinska uporaba ni vec priporocljiva
(2). Namesto vratnih opornic se priporoca rocna stabilizacija ali uporaba mehkih blokov za glavo,
ki jih lahko pritrdimo na vakuumsko blazino ali zajemalna nosila.

5. Improvizacija

Ce standardni pripomocki niso na voljo ali niso primerni zaradi velikosti otroka, je kljuéna ustrezna
improvizacija (7). Pri dojenckih se pogosto uporabljajo vakuumske opornice za okoncine, ki omo-
gocajo dobro prilagoditev in stabilizacijo celega telesa. V postev pride tudi steznik za imobilizacijo
sedecih poskodovancev (KED). Za imobilizacijo celega otroka lahko uporabimo tudi steznik za
imobilizacijo sedecega poskodovanca. Tu gre za otroke, ki po velikosti ne presegajo dolzine
steznika za imobilizacijo sedecega poskodovanca (kratke deske). Blazino za podlaganje uporabimo
za podlaganje trupa do viSine ramen (Ce je to potrebno), da izni¢imo velikost glave. Velikost

Slika 3. Rokav za imobilizacijo Pedli-Sleeve. Slika 4. Imobilizacija brez uporabe vratne opornice.
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Slikra 5. Uporaba steznika KED - kot alternativna resitev.

Slika 7. Uporaba zajemalnih nosil - podlaganje odeje  Slika 8. Uporaba zajemalnih nosil - fiksacija s pasovi
pod trup.
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steznika prilagajamo tudi tako, da na otrokov prsni kos polozimo npr. zlozeno odejo, rjuho.., da
nad prsnim kosem ni nepotrebnega praznega prostora. Seveda taksna imobilizacija ne pride
v postev pri zelo majhnih otrocih in dojenckih. Pri stabilnih otrocih brez Zivljenjske ogrozenosti je
mozna tudi imobilizacija v avtomobilskem sedezu z dodatno fiksacijo glave in telesa. Pri vecjih
otrocih se kot alternativna resitev lahko uporabijo zajemalna nosila, ki jih prilagodimo otrokovi
visini.

ZAKLJUCEK

Optimalna imobilizacija otrok v predbolnisnicnem okolju vkljucuje dobro poznavanje posebnosti
pediatricnih pacientov, strokovno uporabo ustreznih pripomockov in ucinkovito komunikacijo
s pacientom in njegovimi starsi. Prisotnost bliznjih oseb je klju¢na za zmanjsanje stresa in zago-
tavljanje varnosti otroka med celotnim postopkom.

Kljub dolgoletni praksi uporabe vratnih opornic novejsa literatura in klinicne smernice opozarjajo
na Stevilne dileme. Rutinska uporaba opornic pri otrocih ni ve¢ samoumevna, saj je tveganje za
zaplete, kot so tezave z dihanjem, povecanje intrakranialnega tlaka, nelagodje in neustrezno pri-
leganje, lahko vecje od koristi. Vprasanje, ali opornico sploh uporabiti, postaja v praksi vse bolj
kompleksno. Potrebna je individualna presoja, ki uposteva starost otroka, klinicno sliko, mehanizem
poskodbe in stopnjo sodelovanja otroka.

Clanek tako izpostavlja pomembnost preudarnosti, kritiéne presoje in zavedanja, da popolnoma
univerzalnega pristopa k imobilizaciji otrok ni. Vsaka odlocitev mora temeljiti na strokovnem
znanju, izkusnjah in aktualnih priporocilih, saj lahko nepravilna odloCitev negativno vpliva na izid
zdravljenja otroka.
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PEDI - SLEEVE: DODANA VREDNOST
VARNE OBRAVNAVE OTROK

PEDI - SLEEVE: ADDED VALUE IN SAFE
HANDLING OF CHILDREN

Jernej Jeromel

Enota za splosno nujno medicinsko pomoc, Urgentni center, SB Celje, Oblakova ulica 5, 3000 Celje

Izvlecek

Podjetje Ferno® v sklopu razvojne linije sistemov za imobilizacije otrok poleg deske za imobilizacijo
otrok (Pedi-Pac®) proizvaja $e dva pripomocka, in sicer MEDkids® Baby Board model 676 za
imobilizacijo novorojenckov in dojenckov do 7 kg telesne teze ter MEDkids® Pedi-Sleeve ali po-
slovenjeno »rokav za imobilizacijo otrokx, ki je zasnovan za imobilizacijo otrok med 5 in 27kg
telesne teze.

Abstract

As part of its development line of child immobilization systems, the Ferno® company produces
two more devices in addition to the child immobilization board (Pedi-Pac®), namely the MEDkids®
Baby Board model 676 for immobilizing newborns and infants up to 7kg of body weight and the
MEDkids® Pedi-Sleeve, or in Slovenian »immobilization sleeve for children«, which is designed for
immobilizing children between 5 and 27 kg of body weight.

UvoD

Kot je Ze v uvodoma zapisano, je rokav za imobilizacijo otrok (MEDkids® Pedi-Sleeve) zasnovan
za imobilizacijo otrok od 5 do 27 kg telesne teze, kar pomeni od starosti v obdobju dojenckov od
enega meseca do enega leta in malckov starosti od enega do treh let, SirsSi razpon uporabe pa
je v starosti do nekje pet let oziroma najvecje dovoljene telesne teze 27kg. Pripomocek se
uporablja vedno v kombinaciji z zajemalnimi nosili ali dolgo desko. Je modre barve, tezak piclih
1,5kg, zlozen v torbici pa ima dimenzije: Sirina 50 cm, dolzina 20 cm ter debelina 22 cm (slika ).
Zaradi lahkosti in relativne majhnosti ga je mogoce enostavno prenasati in shranjevati v reSevalnem
vozilu. (1) Ce upostevamo prakti¢no dejstvo, da za otroke nad 10 kg uporabljamo desko za imo-
bilizacijo otrok (Pedi-Pac®), bi lahko dejali, da se rokav za imobilizacijo otrok uporablja predvsem
za imobilizacijo dojenckov s telesno tezo okoli 5kg ali vec.

SESTAVNI DELI ROKAVA ZA IMOBILIZACIJO OTROK

Vecina pasov na pripomocku je sestavljena in deluje po velkro (angl. Velcro) principu pritrjevanja,
kar pomeni, da so narejeni na nacin hitrega pritrjevanja, sestavljenega iz kljuke (jezek) in zanke
(zamet); preostali pa so po principu zapenjanja s plasticnimi zaponkami. Nekateri sestavni deli
se zaradi majhnosti otroka, denimo dojencka, ne uporabljajo oziroma nimajo smisla uporabe -
to sta tretji moder pas za stegenski predel (slika 5) in tretji par ¢rnih pasov za pritrditev nog (slika 4).
Parni pasovi za pritrditev okoncin se uporabljajo odvisno od velikosti oz. starosti otroka. Pri dojencku
ali tudi malcku uporabliamo prvi par ¢rnih pasov za pritrditev rok, drugi par pa za pritrditev nog, pri
malih otrocih ali tudi malckih pa denimo prvi kot tudi drugi par ¢rnih pasov uporabljamo za
pritrditev rok, tretji par pa za pritrditev nog (slika 4). (1)
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Slika 1. Zlozen pripomocek.

Slika 3. Pripomocek se uporablja v kombinaciji z zajemalnimi nosili ali dolgo desko.
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Pas za predel
- | medenice/stegnenic | | pasza predel

Pas za predel
stegnenic

prsnega kosa Ypasz
= zaponko

Pasovaz zaponkoza |
pritrditev na z. nosila

Pnevmatska naprava za
pozicioniranje hrbtenice

Trakova za
Pasovi za opori za glavo

pritrditev okonéin | Stranski zavihki | Opori za glavo ,,"._-“_

Slika 4. Sestavni deli pripomocka.

Pas za predel stegnenic, ki ga
uporabljamo pri malckih in malih otrocih

— =

Pasova za pritrditev zg. okoncin, ki ju
uporabljamo pri malckih in malih otrocih

Slika 5. Pasovi, ki se uporabljajo pri malem otroku ali tudi malcku.

INDIKACIJE ZA UPORABO ROKAVA ZA IMOBILIZACIJO OTROK

Raziskave so pokazale, da so bili v preteklosti otroci, pri katerih je bilo tveganje za poskodbe
vratne hrbtenice, v 15 % neimobilizirani. Neimobilizirani so bili predvsem dojencki, med moznimi
razlogi za to so avtorji navajali pomanjkanje pripomockov za imobilizacijo dojenckov. (2)

Zaradi manj razvitih vratnih misic in nesorazmerno velike glave je pri majhnih otrocih vecja
verjetnost za tako imenovane visoke poskodbe hrbtenice (vratna hrbtenica med C1 in C3).
Oporisce hrbtenicne fleksije je med C2 in C3 pri otroku ter med C5 in C6 pri starejSem otroku.
Subluksacije in dislokacije so pogoste. V primerih vecjega mehanizma poskodbe je treba domnevati
poskodbo hrbtenice, dokler to ni izklju¢eno v urgentnem centru. (3)
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Klasi¢na triada simptomov poskodbe vratne hrbtenice vkljucuje: boleCino, misicni spazem in
omejeno gibanje v vratuy, ki jih lahko spremljajo razlicne stopnje nevroloskih izpadov. Dolocen
delez pediatricnih pacientov s poskodbo vratne hrbtenice pa je lahko brez simptomov. Pri otrocih
smo s prepoznavo simptomov se dodatno omejeni, saj v doloceni starostni skupini sami ne
morejo zanesljivo izrazati zdravstvenih tezav ali bolecCine, poleg tega pa je v tovrstnih stresnih
dogodkih pogosto prisoten jok. (4)

Pozitivni mehanizmi, pri katerih moramo pomisliti na poskodbo hrbtenice, so (5):

- visoko energijski mehanizmi nesrece (prometne nesrece, nesrece pri Sportu, padci z visine,
skoki v vodo, elektricni udar visoke napetosti ipd.),

- zariscni nevroloski izpadi (mravljincenje po telesu, motnja vida, motnja govora, Sibkost enega
dela telesa ali polovice telesa ipd.),

+ poskodba glave in/ali vratu,

+ bolecine in obcutljivost vratu,

- tortikolis (omejeno gibanje vratu, kriv vrat),

- poskodba trupa,

- nepojasnjeno sokovno stanje,

+ spremenjen mentalni status.

Imobilizacija hrbtenice pri otrocih z majhnim tveganjem za poskodbo vratne hrbtenice lahko
dejansko povzroci skodo ali nepotrebne bolecine ter jok (5).

Ce se zdi, da je otroski varnostni sedez nedotaknjen in neposkodovan, in ¢e otrok ni videti
poskodovan, je na mestu, da ga pustite v otroskem varnostnem sedezu. Z uporabo pravilne
velikosti vratne opornice (Ce jo je mogoce namestiti), brisac ali rjuh ter lepilnega traku ali povoja
lahko pricnete izvajati previdnostne ukrepe, povezane s hrbtenico, medtem ko otrok ostane
v avtomobilskem sedezu. Otroci tudi bolje dihajo, ko sedijo, pogosto pa se pocutijo zelo udobno
Z oporo in varnostjo, ki jo prinasa otroski varnostni sedez. (6)

Poskodba hrbtenjace je pri otrocih pred puberteto zelo redka, saj je pri otrocih, mlajsih od 16
let, le v 5% vseh poskodb hrbtenice pridruzena tudi poskodba hrbtenjace. Ceprav je redka, ima
neprepoznana poskodba hrbtenjace lahko hude posledice za otroka in njegovo druzino. Do
vecine akutnih poskodb hrbtenice pride med trkom motornega vozila, padci z visine ali med
Sportnim dogodkom. Ko se otrok priblizuje adolescenci, se zgodi vec kolesarskih, motociklisticnih
in avtomobilskih nesrec, kar povzroci vecjo incidenco poskodb hrbtenice s podobnim vzorcem
kot pri odraslih. (7)

Popolna imobilizacija hrbtenice je standard oskrbe za vse otroke, ki izpolnjujejo merila za
prevoz v urgentni center, s prepricanjem, da bo vzdrzevanje hrbtenice v nevtralnem polozaju in
zmanjsanje njenega gibanja med transportom omejilo nevroloske poskodbe. (8)

Rokav za imobilizacijo otrok lahko poleg domnevne poskodbe hrbtenice uporabljamo tudi
pri poskodbah oz. domnevnih poskodbah medenice, stegnenic/e, glave, zabodenih tujkih
v predelu trupa, nepojasnjenih Sokovnih stanjih itd. Pripomocek se lahko uporablja tudi samo za
transport kriticno bolnih otrok, katerih telesna teza ne presega 27 kg, ki pa ne potrebujejo imo-
bilizacije hrbtenice ali posameznih delov telesa. Pri vsem pa poskusamo poskrbeti, da so pri
pregledu, oskrbi in imobilizaciji ob otroku prisotni starsi ali skrbniki. (9)

ZAKLJUCEK

Redevalci morajo na podlagi mehanizma nesreCe in zaCetne ocene stanja poskodovanca
pomisliti na poskodbo hrbtenice, otroka pregledati, primerno oskrbeti, po potrebi imobilizirati in
nato transportirati v urgentni center.

Dodatne informacije o pripomocku, njegovi uporabi, pripravi, namescanju, odstranjevanju,
zlaganju ter vzdrzevanju in shranjevanju rokava za imobilizacijo otrok si lahko podrobneje
preberete v prirocniku Sodobna imobilizacija v predbolnisnicnem okolju, ki ga prejmete ob
udelezbi na delavnici Sodobna imobilizacija v predbolnisnicnem okolju, ki jo dvakrat letno
organizira Sekcija reSevalcev v zdravstvu.
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ALTERNATIVNI PRIPOMOCKI ZA IMOBILIZACIJO OTROK

ALTERNATIVE METHODS OF PEDIATRIC IMMOBILISATION
IN THE PREHOSPITAL SETTING

Gregor BratRki¢

Resevalna postaja, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Portoroz 2025

Izvlecek

V ¢lanku so opisani in predstavljeni alternativni pripomocki za imobilizacijo otrok v predbolnisnicnem
okolju, ki je sama po sebi velika specifika. Poudarek je na tistih, ki se uporabljajo redkeje oz.
zahtevajo doloceno mero improvizacije in prilagajanja za uporabo, ali pa zgolj niso tako razsirjeni,
poznani, in je posledic¢no je tudi njih uporaba sorazmerna redka.

Abstract

Pediatric immobilization in the prehospital setting is challenging. This paper presents selected
pediatric immobilization devices, focusing on uncommon devices and techniques that require
a degree of improvisation.

uvoD

Imobilizacija poskodovanega otroka v predbolnisnicnem okolju predstavlja poseben izziv, saj
zahteva ne le tehni¢no znanje, temvec tudi obcutljiv pristop in uporabo specializiranih pripomockov,
prilagojenih otroski anatomiji. Otroci se anatomsko, fiziolosko in psiholosko razlikujejo od odraslih,
zato morajo reSevalci in drugi zdravstveni delavci upostevati posebnosti njihovega telesa,
razvojne stopnje in custvenega odziva. Pravilna imobilizacija je kljucna za preprecevanje nadaljnjin
poskodb, predvsem pri sumu na poskodbe hrbtenice ali drugih resnih travmah. V predbolnisnicni
oskrbi je zato izredno pomembna uporaba ustreznih tehnik in pripomockov, ki zagotavljajo varno,
ucinkovito in &im manj stresno oskrbo za najmlajse bolnike. Ce se le da, zagotovimo, da se tekom
celotne oskrbe prisotni starsi oz. otroku blizje osebe, saj to obcutno zmanjsa strah in posledicno
pomembno vpliva na koncni izid zdravljenja. Velja pravilo, da otroka nikoli ne imobiliziramo na
silo in proti njegovi volji, saj lahko tako precej poslabsamo njegovo zdravstveno stanje.

METODE IN RAZPRAVA

Med najbolj znanimi, razsSirjenemi in najpogoste uporablienimi pripomocki za imobilizacijo otrok
je Pedi-pack. Preprosta lesena deska, ki ni primerna za reSevanje iz vode, je pa namenjena
populaciji otrok, visokih med 70 cm in 140 cm oz tezkih od 9kg do 41kg. Slabost tega pripomocka
Jje, da ni primeren za zajemanje otroka pri sumu na poskodovano medenico, obe stegnenici ali
hrbtenico z nevroloskimi izpadi.

Prehospitalno okolje je zaradi svoje specifike in neprepoznavnosti ponavadi ze samo po sebi
velik izziv za delo ekip nujne medicinske pomoci.

Tako se izvajalci nujne medicinske pomoci pogosto znajdemo v situacijah, kier moramo po-
stopati drugace od vnaprej poznanih protokolov in postopkoyv, istocasno pa v sklopu impovizacije
uporabljamo tudi alternativne pripomocke za imobilizacijo, kateri pa v osnovi niso namenjeni za
to. Najvecja tezava, s katero se srecamo je, da so nekateri pripomocki prevelilki za uporabo pri
dojenckih ter premajhni za uporabo pri vecjih otrocih.
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Improvizacija ni idealna, smela resitev, je pa v danem trenutku sigurno boljsa, kot pa da ne
bi reagirali z nicemer. Vemo, da odlozena imobilizacija pomembno vpliva na slabsi izid zdravljenja,
saj ze sama stabilizacija zZlomov vpliva na boljse celjenje v zgodniji fazi od poskodbe naprej.

Sicer morda slabse poznana in redkeje uporabliena v nasem prostoru, pa vseeno namenska
pripomocka za imobilizacijo otrok v prehospitalu sta t.i. Children K.E.D. in Pedi - Sleeve. Oba pri-
pomocka sta preprosta za uporabo, razsirjena in prepoznana v svetu, v slovenskem prostoru pa
ju redkeje srecamo.

Med najbolj razsirjenimi in poznanimi alternativnimi pripomocki za imobilizacijo so vakuumske
ekstremitetne opornice, KE.D. imobilizacija v otrosSkem sedezu ali lupinici. Postopanje je seveda
enako kot privseh poskodovancih: od ro¢nega varovanja vratne hrbtenice do popolne imobilizacije
v ustreznem pripomocku. Priimobilizaciji v avtosedezih oz. otroskih lupinicah je potrebno prostor
med oporo / stranico sedeza in glavo zapolniti in s tem prepreciti lateralne premike v visini
vratnega dela hrbtenice. Za to ponavadi uporabimo brisace ali krpe, lahko pa tudi povoje SirSega
premera. Pomembna je fiksacija glave, za kar uporabimo lahko medicinske trakove (Micropore),
ali pa glavo nezno fiksiramo z povoji prek cela in pod brado.

Imobilizacija v vakuumskih opornicah deluje po podobnem principu, kakor imobilizacija v va-
kuumski blazini, namenjeni za celotno telo. Obicajna izbira je najvecja opornica, pri dojenckih,
0z. zelo majhnih otrocih pa lahko izberemo tudi srednjo velikost.

Ko otroka imobiliziramo, ne smemo pozabiti, da po izsesanju zraka ponovno pric¢vrstimo
trakove. Nato otroka iznesemo in polozimo na trdo in ravno podlago. Slaba stran imobilizacije
v vakuumske blazine je dejstvo,da same blazine ne moremo varno pricvrstiti na transportna
nosila, zato je transport zelo rizicen zaradi nepredvidljivin razmer na cesti.

Imobilizacija v stezniku za sedece poskodovance, ti. KE.D. je primerna alternativna izbira pri
tistih otrocih, katerih telesna visina ne presega same dolzine steznika, saj bi bila v haspotnem
primeru povsem nefunkcionalna. V kolikor je otrokov prsni kos manjsi oz. ozji, se lahko posluzimo
uporabe odeje ali deke, ki jo zlozimo in polozimo na otrokov prsni kos ter tako zmanjsamo mrtvi
prostor med telesom in stranicami steznika, ter tako varno pripnemo steznik, da je telo otroka
fiksirano in stabilno.

ZAKLJUCEK

Imobilizacija v prehospitalnem okolju je pomemben del verige v prezivetju, Se posebej pri huje
poskodovanih in politravmatiziranin poskodovancih. V vecini primerov imamo v ta namen na
voljo ciljne pripomocke, pri otrocih, zaradi njihove anatomske in fizioloske razlike ter predvsem
nizje telesne rasti, pa se moramo vcasih posluziti alternativnih metod, katere same po sebi niso
najboljsa izbira, vendar pretehtajo, saj je to vseeno boljsa odlocitev, kot ce ne bi naredili nicesar.

Ker so otroci tako raznolika populacija, je tezje uvesti in uporabiti standardizirane pripomocke,
sploh Kjer je razpon uporabe vecji z vidika telesne teze in telesne visine - vedji kot je razpon,
tezja je prilagoditev ob uporabi, je pa pripomocek na ta nacin ciljna izbira pri vecji populaciji
otrok.
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ALI RES VEMO DOVOLJ O OSKRBI
DIHALNE POTI IN PREDIHAVANJU?

DO WE REALLY KNOW ENOUGH ABOUT
AIRWAY MANAGEMENT AND VENTILATION?
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URGENTNA OSKRBA DIHALNE POTI

EMERGENCY AIRWAY MANAGEMENT

Martina Munda

Oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok, Univerzitetni Klini¢ni Center Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

O urgentni oskrbi dihalne poti se odlocamo pri kriticno bolnih pacientih, ki ne morejo ve¢ sami
vzdrzevati ustrezne oksigenacije ali ventilacije. Prosto dihalno pot lahko zagotovimo z laringealno
masko (Igel), dokoncna oskrba pa je endotrahealna intubacija. Urgentna endotrahealna intubacija
je visoko tvegan postopek. Dobra priprava na anatomsko, fiziolosko in situacijsko tezko dihalno
pot je kljucna za uspeh intubacije v prvem poskusu. Za indukcijo uporabimo zdravila glede na
njihove stranske ucinke oz. glede na klinicno stanje pacienta in glede na naso vescost upravljanja
s temi zdravili.

Abstract

We decide on emergency airway management in critically ill patients who can no longer
maintain adequate oxygenation or ventilation on their own. A patent airway can be secured with
a laryngeal mask (i-gel), while definitive airway management is achieved through endotracheal
intubation. Emergency endotracheal intubation is a high-risk procedure. Good preparation for
an anatomically, physiologically, and situationally difficult airway is key to first pass success. For
induction, we use medications based on their side effects, the clinical condition of the patient,
and our proficiency in handling these drugs.

URGENTNA OSKRBA DIHALNE POTI

O urgentni oskrbi dihalne poti se odlocamo, ko se srecamo z akutno ogrozenim oz. kriticno
bolnim pacientom. Indikacija za urgentno oskrbo dihalne poti je akutna respiratorna odpoved,
ko bolnik sam ni ve¢ sposoben zagotavljati ustrezne oksigenacije ali ventilacije. Vzroki so lahko
zelo razlicni. Lahko gre za odpoved respiratornega sistema na centralnem ali perifernem nivoju,
odpoved kardiovaskularnega (KV) sistema, zaprto ali ogrozeno dihalno pot ali kombinacijo
razlicnih vzrokov.

Na urgentnih oddelkih priblizno 0,5-1% bolnikov potrebuje urgentno endotrahealno intubacijo
(UEI) zaradi razlicnih vzrokov, kot so dihalna odpoved, srcni zastoj ali motnje zavesti (1). V prispevku
bom predstavila urgentno oskrbo dihalne poti tako na terenu, kot v urgentnih centrih oz. mestih
kjer se oskrbujejo kriticno bolni.

Prvega pregleda oz. oskrbe kriticno bolnega se vedno lotimo po ABCDE sistemu, Kjer je
ocena dihalne poti na prvem mestu. Ce je dihalna pot zaprta ali ogrozena, kar pomeni, da bo
v kratkem Casu postala zaprta, se moramo oskrbe dihalne poti lotiti prioritetno.

Pri zadostno spontano dihajocem pacientu, ki ne vzdrzuje odprte dihalne poti lahko le to, kot
prvi ukrep, odpremo z enostavnimi rocnimi manevri (trojni manever), lahko uporabimo enostavne
supragloticne pripomocke (ustno ali nosnozrelna cevka) ali laringealno masko (I-gel), kasneje
moramo dihalno pot dokoncno oskrbeti z endotrahealno intubacijo (E). Ko pa gre za ogrozeno
dihalno pot (edem, krvavitev) ali napredovalo dihalno odpoved pa se za El odlocimo ¢imprej, ko
nam okolis¢ine to omogocajo.

Cilj pri UEI pri kriticno bolnem je uspesna intubacija v prvem poskusu (t.i. first pass success).
Raziskave kazejo, da je pri bolnikih, Kjer je prvi poskus intubacije neuspesen, nizja verjetnost za
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dosego ROSC, daljsi ¢as do ROSC in zmanjsana verjetnost za ROSC v prvih 15 minutah (2, 3, 4).
Kljub pomembnosti, uspesnost intubacije v prvem poskusu na podro¢ju urgentne medicine
med drzavami zelo variira (od 83% v Severni Ameriki, do 71% na Japonskem (5, 6). Kaksna je
uspesnost v Sloveniji nimamo zabelezeno. Pri kriticno bolnem je izurjen izvajalec intubacije
kljucen za uspesnost v prvem poskusu. Izurjenost ni standardizirana, vendar se pricakuje 90 %
uspesnost intubacije pri srcnem zastoju, brez dolgih prekinitev stisov prsnega kosa (PK) (<10 s),
Ce je izvajalec opravil vec kot 240 intubacij (7).

Ce intubacije nismo veséi ali nam ne uspe in nimamo prisotnega izurjenega izvajalca
intubacije, uporabimo I-gel. Dokazali so, da sta El in uporaba I-gel enakovredni pri dobrem ne-
vroloskem izhodu pri pacientih z netravmatskim zunaj bolnisnicnim srénim zastojem (8).

UEI predstavlja poseben izziv, saj se za njo odlocamo v situacijah, kjer nimamo dobrih pogojev
(teren, omejeni pripomocki, potekajoci stisi PK, bruhanje ipd), ko se moramo odlocati hitro in ko
ne moremo pridobiti vseh potrebnih informacij (teScost, tezka dihalna pot). Prav tako gre pri UEI
za paciente, ki so akutno kriticno bolni, ko je organizem ze dekompenziran. V anestezioloski
literaturi je UEI izven operacijske sobe (intenzivna terapija, urgentni oddelek, navadni oddelki,
drugi prostori) povezana s pomembnimi zapleti in se smatra za zelo visoko tvegan postopek.
Kot pomembni zapleti se v ~42% pojavlja KV nestabilnost, v ~9% huda hipoksemija in v ~3%
sréni zastoj (Q). Periintubacijska hipoksija in hipotenzija je povezana z visoko obolevnostjo in
umrljivostjo. Pomembno je identificirati dejavnike tveganja in predvideti, pri katerih pacientih bo
prislo do zapletov (10) ter se na njih ustrezno pripraviti. Pri UEI je na prvem mestu ocena
potencialnih tezav, ki jih pricakujemo: anatomske (anatomsko tezka dihalna pot), fizioloske
(fizioloska iztirjenja, ki povecajo tveganje za kardiopulmonalni kolaps med intubacijo) (11) in si-
tuacijske (prostor, razmere, osebje, pripomocki) (10). Sledi priprava in optimizacija tako pacienta
kot tudi ekipe (priprava ustrezne opreme, priprava osebja na potek in njihove naloge, preoksi-
genacija, hemodinamska optimizacija, ev. razresitev tamponade/pnevmotoraksa). Dobra priprava
in ocena tezke dihalne poti je kljuéna za uspesno intubacijo. Ce trdimo, da je najpomembneje
intubirati v prvem poskusu, potem je prepoznava tezke dihalne poti najpomembnejsi prvi korak.
Nikakor pa si ne zelimo situacije »ne morem predihavati-ne morem intubirati«.

OCENA DIHALNE POTI:

Najbolj obcutljiv napovednik tezke intubacije je stanje, ko oseba s spodnjimi zobmi ne more
ugrizniti zgornje ustnice, t.i. upper lip bite (12). Kombinacija Mallampati klasifikacije in tiromentalne
razdalje pa je najbolj natancen obposteljni test za predvidevanje tezke dihalne poti (13). Tiromentalna
razdalja ni standardizirana, pri razdalji <6.cm bo bolj verjetna tezka intubacija. Tezko intubacijo
pricakujemo tudi pri poskodbi obraza, poras¢enosti obraza, velikem jeziku, prominentnih sekalcih,
omejenem odpiranju ust, retroponirani bradi, obstrukciji dihalne poti in nemobilnem vratu (LEMON
kriteriji). Pri MACOCHA score so dodani Se drugi dejavniki, ki predvidevajo tezko intubacijo
(obstructive sleep apnea, Sp02<80 %, oseba, ki intubira ni anesteziolog) (14).

PRIPRAVA:

Dobra priprava na intubacijo bo pripomogla k boljsi uspesnosti in preprecevanju napak. Pomembni

koraki o katerih razmisljamo so nasledniji:

- delujoca iv. pot

- zdravila za indukcijo (odmerki, kontraindikacije)

+ monitoriranje (EKG, SpO2, RR, ETCO2)

+ pripomocki (tubusi z vodilom, brizge za cuff, laringoskop z vec zlicami, vodila, bougie vodilo,
Magilova prijemalka, dihalni balon, maska) in oseba, ki nam pomaga

- aspirator + TRDA cevka

- polozaj bolnika (polsede, »sniffing« polozaj, »ramp« polozaj pri debelosti, ne pretirano zvracati
glavel)

-+ preoksigenacija (obrazna maska z rezervoarjem, High Flow sistem, neinvazivna ventilacija,
nosni kateter z visokimi pretoki med apneo, predihavanje z dihalnim balonom)

+ inotropna in vazopresorna zdravila (terapija periintubacijske hipotenzije)
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NACRT:

vsem sodelujo¢im mora biti jasno, kaksen je predviden potek intubacije in kaksne so njihove
naloge. Za ta namen naredimo nacrt A-B-C. A nacrt je osnovni nacrt, B nacrt je nacrt v primeru,
¢e nam intubacija v prvem poskusu ne uspe (pripomocki, I-gel, ventilacija z dihalnim balonom,
drug izvajalec), C nacrt je vecinoma situacija «ne morem predihavati-ne morem intubirati«, kar
pomeni, da moramo v ¢im krajsem casu izvesti krikotirotomijo.

TEHNIKA UEI:

Pri UEl se posluzujemo hitrosekvencne intubacije oz. t.i. rapid sequence intubation (RSI) (15). RSI
v svojem bistvu pomeni dobro preoksigenacijo, hitro zaporedje indukcijskih zdravil (analgetik,
anestetik in hitrodelujoc relaksant), intubacijo takoj, ko relaksant ucinkuje, veCinoma brez vmesnega
predihavanja preko maske. Selickov manever pri RSI je postal stvar izbire, ker je njegova
ucinkovitost vprasljiva, lahko pa privede do slabe vidljivosti grla (16). Ciljano se lahko odloc¢imo,
da relaksanta ne uporabimo, vendar je intubacija v pred bolnisnicnem okolju in na urgentnem
oddelku dokazano bolj uspesna ob uporabi relaksanta, kot uporaba izkljuéno sedativov (17). Pri
srénem zastoju seveda zdravil za intubacijo ne potrebujemo.

INDUKCIJSKA ZDRAVILA:
Zdravila za indukcijo (v anestezijo) uporabljamo za zagotovitev optimalnih pogojev za intubacijo,
za omilitev fizioloskih reakcij, refleksov in za zagotovitev sedacije in amnezije.

Osnovni princip pri uporabi zdravil za UEI je, da uporabimo zdravila, katerih uporabe smo
vesci, da izberemo tista, ki imajo ¢im manjsi ucinek na slabsanje bolnikovega kriticnega stanja
in da uporabimo manjse odmerke oz. zdravilo titriramo do ucinka. Zavedati se moramo, da
sama sedacija odpravi adrenergic¢ni odgovor organizma hkrati pa bolnika pricnemo predihavati
s pozitivnimi pljucnimi pritiski, zato katerokoli indukcijsko zdravilo pri kriticno bolnem skorajda
neizogibno vodi v znizanje krvhega tlaka.

V urgentnih situacijah, predvsem na terenu, je nabor zdravil manjsi. Spodaj je omenjenih
nekaj najpogostejsih zdravil, ki se uporabljajo pri nas za indukcijo pri UEI. Po indukciji moramo
Se naprej zagotavljati sedacijo in analgezijo bolnika, za kar uporabljamo enaka ali druga zdravila.

Fentanil je najpogosteje uporablien opiatni analgetik. Tipicni odmerek, ki naj bi preprecil bo-
lecinski odgovor na laringoskopijo pri nekriticno bolnem je 3mcg/kg. Povzroca depresijo dihanja
in je dolgodelujoci opiat. Pri kriticno bolnih ga ob indukciji uporabliamo v nizjem odmerku (cca
0,7-1mcg/kg), saj ima tudi depresorne ucinke na KV sistem, pri izkrvavljenem bolniku pa je de-
presorni ucinek vedji (18)

Ketamin je antagonist NMDA receptorja, ima pa ucinke tudi na stevilne druge receptorje.
Uporablja se v nizjih odmerkih kot analgetik (0,25-0,5 mg/kg), v visjih pa kot hipnotik (1-2mg/kg).
Ucinek traja 10-15 minut. Lahko ga uporabljamo tudi intramuskularno (visji odmerki).

Ima posredni simpatikomimeticni ucinek, zato povisa srcno frekvenco, krvni tlak in minutni
volume srca (MVS). Zaradi teh ucinkov poveca porabo kisika v miokardu. Njegov direktni ucinek
Jje kardiodepresoren, zato lahko povzroci KV kolaps pri bolniku, ki je izErpal svoje kateholaminske
rezerve.

Je ugoden indukcijski hipnotik in analgetik pri poskodovancih, ki so v hemoragicnem Soku,
manj pa pri bolnikih, ki so v kardiogenem Soku, predvsem pri ishemicni bolezni srca. V preteklosti
so ga odsvetovali pri poskodbi glave oz. povisanem intrakranialnem pritisku (ICP), vendar ta kon-
traindikacija v zadnjem casu ni bila potrjena. Prednost njegove uporabe pri indukciji je, da hkrati
ne potrebujemo dodatnega analgetika.

Zaiznicenje prekomernega slinjenja pri uporabi ketamina, uporabljamo glikopirolat. Relativne
kontraindikacije so poskodba oci (povisa intraokularni pritisk), zilne anevrizme in nekatere psi-
hiatricne bolezni (psihoze, shizofrenije) ter hujsa prizadetost jeter.

Ketamin povezujemo z nezeljenimi psiholoskimi reakcijami, ki se pojavijo ob zbujanju, kot so
Zive sanje, izventelesni obcutki, zvocne iluzije in strah. Te ucinke uspesno zmanjsamo s hkratno
uporabo benzodiazepinov. Ketamin naceloma ne povzroca apnee, vendar to ne pomeni nujno,
da ostane tudi dihalna pot odprta (18).

Etomidat je hipnotik. Odmerek za indukcijo v anestezijo je 0,2-0,6 mg/kg pri zdravem
bolniku. UcCinek bolusa traja manj kot 10 minut. Ob uporabi se pojavi mioklonus oz. misicni
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zgibki. Kot indukcijski hipnotik ima to prednost, da ima minimalen ucinek na KV sistem. Povzroci
majhno zmanjsanje perifernega zilnega upora, kar je vzrok za zmanjsanje krvnega tlaka. Srcna
kontraktilnost in MVS obicajno ostaneta nespremenjena.

Sam po sebi ne povzroca hitre hemodinamske nestabilnosti, vendar se pri kriticno bolnih ali
poskodovancih, le ta vseeno pojavi z zamikom. Ne povzroca apneje. V urgentnem okolju se
uporablja pri KV nestabilnih bolnikih.

Njegov najpomembnejsi stranski ucinek je, da povzroca supresijo adrenalne zleze, ki pa po
enem odmerku po 48 urah vecinoma izzveni. Raziskave so sicer pokazale, da enkratni odmerek
ne vpliva na smrtnost pri bolnikih s sepso (18).

Propofol je danes najSirse uporabljan hipnotik v in izven operacijskih sob. Hipnoti¢ni ucinek
enkratnega odmerka traja 2-8 minut, odvisno od odmerka. Primeren odmerek za indukcijo zelo
variira glede na starost, stanje zavesti in kriticne bolezni. Pri kriticno bolnih in starejsih propofol
zelo previdno titriramo, obicajno so dovolj odmerki od 0,5-0,8 mg/kg ali manj. Sicer je v literaturi
indukcijski odmerek 1-2,5 mg/kg, vendar so to za kriticno bolnega pacienta povsem previsoki
odmerki. Verjetno zaradi tega propofol kot hipnotik v urgentnih okolis€inah ni priljubljen. Otroci
za indukcijo potrebujejo visje odmerke.

Indukcijski odmerki povzrocijo apneo. Je moc¢an vazodilatator in ima tudi depresorni ucinek
na miokard, zato ob indukciji povzroCi 25-40 % zmanjsanje sistolnega krvnega tlaka. Zaradi tega
ni ugodna izbira pri poskodovancih v hemoragicnem Soku in drugih stanjih s hipotenzijo (18).

Tiopental je barbiturat, ki zmanjsa presnovno aktivnost v osrednjem zivénem sistemu, ICP in
pretok krvi v mozganih. Indukcijski odmerek je 3-4 mg/kg, uCinek po enem odmerku traja nekaj
minut.

Povzroca depresijo dihanja, vazodilatacijo in ima negativni inotropni ucinek na srce. Pri
nekaterih pacientih povzroci refleksno tahikardijo, podaljsa tudi QT dobo, zato ni primeren pri is-
hemicnih boleznih srca in nagnjenju k ventrikularnim disritimijam oz. pri bolnikih, ki imajo ze
znano dolgo QT dobo. Ni primeren pri hopovolemicnih bolnikih, pri katerih povzroci pomemben
padec krvnega tlaka. Prav tako ni primeren pri bronhospazmu in porfiriji. V urgentnih
situacijah ga vecinoma uporabljamo priizolirani poskodbi glave, kjer je ze prisotna refleksna
hipertenzija (18).

Rokuron je nedepolarizirajo¢i misicni relaksant. Odmerek za hitri ucinek pri RSl je 1,2 mg/kg.
Nima pomembnih ucinkov na KV sistem, relaksacija je prisotna v 45-60s. Je dolgo delujoci
misicni relaksant, misicni blok lahko traja tudi vec kot 1 uro. Na voljo je »antidot«, sugamadex,
s katerim lahko misicni blok iznicimo v nekaj minutah po aplikaciji rokurona. Za ta namen
moramo uporabiti visoki odmerek 16 mg/kg (5-6 vial) (18).

Sukcinilholin je depolarizirajoci misicni relaksant. Odmerek za hitri u€inek pri RSl je 1,5 mg/kg.
Povzroc¢i misi¢no relaksacijo v 30-45 s, ucinek bloka lahko spremljamo preko fascikulacij, ki se
pojavijo po aplikaciji (ko fascikulacije preidejo ¢ez vrat, lahko pricnemo z laringoskopijo). Ucinek
traja 3-5 min (apnea), relaksacija pa po 9-13 min spontano popolnoma izzveni. Do podaljSane re-
laksacije pride pri zelo zmanjsanih koncentracijah plazemske holinesteraze (napredovale jetrne
bolezni ali redka genetska motnja). Odmerka, zaradi lastnosti zdravila, nikoli ne ponavljamo.

Lahko povzroci hudo bradikardijo, predvsem pri otrocih (premedikacija z atropinom). Ob
uporabi dvigne plazemski kalij za 0,5 mEq/dl, do smrtne hiperkaliemije pa lahko privede pri
preeksistentnih misicnih distrofijah, denervacijah, plegijah in nepokretnosti bolnika. Lahko ga
uporabimo takoj po nastanku obseznih opeklin, po 24 h pa zaradi nevarnosti hiperkaliemije ne
vec. Prav tako ga ne uporabljamo pri pacientih s hudo ledvicno okvaro, in tistih s hudo presnovno
acidozo in hipovolemijo ob abdominalni sepsi, kjer je kalij lahko ze povisan (18).

Raziskave dokazujejo, da med relaksantoma ni razlike v uspehu intubacije v prvem poskusu
(19). Pomembno je, da z laringoskopijo nismo prehitri, oz. da pri Se nezadostni relaksaciji, ne
sprozimo zrelnega refleksa in posledicno bruhanja.

Direktna laringoskopija ali videolaringoskopija?

Videolaringoskopija je povezana z boljso vizualizacijo glasilk, z viSjo stopnjo uspeha pri prvem
poskusu intubacije, s krajsimi Casi do uspesne intubacije in z nizjim odstotkom zapletov ob
intubaciji (ezofagealna intubacija) pri bolnikih na urgentnih oddelkih oz. v urgentnem okolju, pri
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poskodovancih, pri tezki dihalni poti in pri srcnem zastoju (15). Poleg tega omogoca vizualizacijo
dihalne poti vsem prisotnim, kar lahko hitreje vodi do bolj optimalne manipulacije grla ali do
boljSega nacrtovanja naslednjih korakov, ¢e je intubacija tezja. Tehnika pri videolaringoskopiji je
drugacna od tiste pri direktni, prav tako se tehnike razlikujejo pri razlicnih tipih videolaringoskopov.
Za optimalno uporabo je potrebna vaja. Dobra vidljivost grla z videolaringoskopom Se ne
zagotavlja uspesne intubacije. Lahko je vidljivost dobra, vendar je polozaj grla neugoden za in-
tubacijo. To se dogaja predvsem pri posebej-ukrivljenih laringoskopskih Zlicah. Ce ne pri¢akujemo
anatomsko tezke intubacije, najprej pricnemo z navadno-ukrivljenimi zlicami. Posebej-ukrivijene
uporabimo, ¢e si grla ne moremo prikazati ali ¢e pricakujemo tezko dihalno pot v smislu vecjega
kota med zrelom in grlom. Bougie vodilo je najbolj uporaben enostavni pripomocek pri tezki in-
tubaciji. To je vrsta vodila, ki ga pod kontrolo o¢esa uvedemo v sapnik in preko katerega nato
tubus speljemo v sapnik. Najbolj uporaben je, ce je poklopec viden, glasilk pa si ne moremo
dobro prikazati ali pa je kot v grlo ostrejsi. Delez neuspele intubacije v prvem poskusu na
urgentnem oddelku (okolju) je Se vedno visok, 17-32% (15). Zato moramo o neuspeli intubaciji
razmisljati ze v fazi nacrtovanja. Menjava za bolj izkusenega izvajalca intubacije ima boljse
rezultate kot pa veckratni poskusi enega izvajalca.

Ob redki situaciji »ne morem predihavati-ne morem intubirati«, se moramo posluziti kirurske
metode, krikotirotomije oz. tako imenovane Front of Neck Approach (FONA). Tehnika mora biti
neposredna, hitra, z visoko uspesnostjo, enostavna za obvladovanje, sCititi mora pred aspiracijo
in omogocati ustrezno ventilacijo. Te kriterije izpolnjuje samo tehnika s skalpelom in vstavljanje
manjsega tubusa z mesickom v sapnik.
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KAKO STANJE BOLNIKA VPLIVA NA IZBOR
NACINA VENTILACIJE

CHOOSING THE OPTIMAL VENTILATION
MODE FOR THE PATIENT

Rihard Knafelj

Klinicni oddelek za intenzivno interno medicino, Interna klinika UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

V prispevku predstavljamo neinvazivno in invazivno dihano podporo v urgentih situacijah, ki jih
srecujemo v predbolnisnicnem okolju in v ambulantah - urgentnih centrih. Med neinvazivno
dihalno podporo uvrs¢amo zdravljenje z visokopretocnim kisikom (ang. High Flow Oxygen
Therapy, HFOT) in neinvazivno ventilacijo (NIV). Ko za obliko ventilacije pri NIV izberemo CPAP/PS,
NIV-ST ali BiPAP, zanjo potrebujemo vmesnik, ki je vecinoma v nasem okolju maska, lahko pa se
uporablja tudi ¢elada. Kot izvor plina uporabliamo generatorje pretoka ali jeklenko s kisikom,
pline dovajamo skozi mesalnike ali s pomocjo ventilatorja. Invazivno ventilacijo izvajamo
s pomocjo ventilatorja in preko vzpostavlijene umetne dihalne poti (endotrahealni tubus ali
kanila). V prispevku poudarimo pomen nazdora bolnika med ventilacijo, predvsem EtCO,,

Abstract

In this paper, we discuss hon-invasive and invasive respiratory support in emergencies encountered
in the pre-hospital environment and emergency centers. Non-invasive respiratory support includes
high-flow oxygen therapy (HFOT) and non-invasive ventilation (NIV). Common NIV modes include
CPAP/PS, NIV-ST, and BiPAP. Flow generators or an oxygen cylinder are used as the gas source,
and the gases are delivered through O2/air mixers or with the help of a dedicated high-end
transport ventilator. In our midst, a mask is typically used as an interface. Invasive ventilation is
performed via a dedicated transport ventilator and through an established artificial airway (endo-
tracheal tube or cannula). Lastly, we emphasize the importance of strict patient monitoring during
ventialciton, especially EtCO2

UvoD

Dihalno podporo bolnikom z dihalno odpovedjo zagotovimo z neinvazivno dihalno podporo
(ang. Non-Invasive Respiratory Support, NRS) ali invazinvim nadzorovanim predihavanjem. Med
NRS uvrs¢amo neinvazinvo dihalno podporo s pozitivnim tlakom na koncu izdiha (ang. Continuous
Positive Airway Pressure, CPAP), podporo na dveh tlacnih nivojih (ang. Biphasic Positive Ainvay
Pressure, BiPAP in izpeljanke), podporo z mandatornimi vdihi v primeru apne ali pavz (ang. NIV
spontaneous/timed, NIV-ST) (1, 2). Zaradi iziemno visoke porabe plina (> 60 litrov/min) zdravljenja
z visokopretocnim kisikom (ang. High Flow Oxygen Therapy, HFOT) v predbolnisnicnem okolju ali
med transportom ne uporabljamo in ga v prispevku ne komentiramo.

Neinvazivna ventilacija (NIV) pomeni predihavanje bolnikov brez vzpostavitve umetne dihalne
poti (endotrahealni tubus, traheostomska kanila, supragloticni pripomocek) (1). NIV je podporna
oblika zdravljenja bolnikov s hiperkapni¢no, hipoksemicno ali kombinirano dihalno odpovedjo.
Uporabljamo jo v vseh obdobjih dihalne odpovedi - v predbolnisnicnem zdravljenju, v ambulanti
splosne nujne ali internistiCne prve pomoci, na intenzivnih oddelkih, polintenzivnih oddelkih,
v obdobju epidemije COVID-19 pa tudi na navadnih bolnisni¢nih oddelkih. NIV se uporablja tudi
v domacem okolju (zdravljenje obstruktivne apneje med spanjem). V predbolnisnicnem okolju
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sta najpogostejsi indikaciji za uporabo NIVa akutni kardiogeni pljucni edem in akutno poslabsanje
KOPB (1).

NIV PRI BOLNIKU S KARDIOGENIM PLJUCNIM EDEMOM

Aplikacija pozitivhega tlaka ob koncu izdiha (positive end-expiratory pressure, PEEP) omogoci
hitro izboljSanje simptomov in znakov kardiogenega pliucenga edema. Zmanjsa se predobre-
menitev desnega prekata, pred- in poobremenitev levega prekata. Ob zmanjsanju dotoka krvi
v prsni kos in poseldicno desno srce se v pljucnem zilnem obtoku Se olajsa limfaticni odtok iz
pluc in s tem zmanjsa kongestija. Predihavanje s pozitivnim tlakom omogoci stabilizacijo alveolov,
s PEEPom namrec preprecujemo kolaps pljuc, kar izboljsa oksigenacijo, izplavljanje CO,, zmanjsa
se intrapulmonalni Sant, ki je nastal zaradi hiposksicne vazokonstrikcije (1, 2, 3).

Mehanizem izboljSanja sréne funkcije pri uporabi NIVa je torej zmanjsanje preloada, afterloada
in boljsa oksigenacija. Dodatni mehanizem je izboljSanje utripnega voluma na racun sinhronega
gibanja srcnega pretina (IVS). Pri hudi dihalni stiski se zaradi mocnih kontrakcij prepone spreminja
tlak v prsnem kosu in s tem poveca polnitev DV, kar povzroci premikanje VS in slabso polnitev
levega prekata. Z NIV odvzamemo del dihalnega dela, zmanjSamo nihanja tlaka v prsnem kosu
do katerega je prislo zaradi poveCanega krcenja prepone, in s tem zmanjSamo premike IVS.

Z uporabo CPAP (NIVa) se poveca nastajanje surfaktanta. S premikom tocke na krivulji tlak/vo-
lumen se zanjsa dihalno delo (Slika 1). S premikom mirovne tocke proti vigjim tlakom (PEEP) do-
sezemo stanje, pri katerem je potrebno manjse misicno delo za doseganje maksimalnega dihalnega

> P
obmocje obmocje najvecje
atelektaz podajnosti
obmocje
obmocje ciklicnega prekomernega
odpiranja in zapiranja raztezanja

Slika 1. Zanka volumen / tlak. Ob zacetku vdiha v atelektaticnih predelih pliucih ob porastu tlaka ni porasta
volumna (obmodcje atelektaz, obmocje 1). Z dodatnim prastom tlaka se pricnejo predeli pliuc odpirati, vendar
se ob izdihu ponovno sesedejo (obmocje atelektotravme, obmocje 2). Z zadostno nastavljenim PEEPom
bolnika »premaknemo« na del zanke, Rjer ze majhna razlika v tlaku (Ap) povzroci veliko razliko v volumnu
(AV) - obmocje 3. Na strmem delu krivulje je dihalno delo najmanjse. V predelu 3 je vecina alveolov odprta
tudi na koncu izdiha, kar izboljsa oksigenacijo. S prekomerno nastavljenim PEEPom ali visokimi tlaki
preidemo v obmocje prekomernega raztezanja (obmocje 4).
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volumna. Oba mehanizma omogocata manjse dihalno delo in s tem manjso potrebo po minutnem
srénem iztisu. Vrenosti PEEPa, ki jih tipicno uporabljamo so med 10-12cm H,O (1, 3).

Pri bolnikih s kardiogenim pljucnim edemom je za stabilizacijo stanja praviloma dovolj
aplikacija PEEPa; ti bolniki, ¢e jih zacnemo zdraviti dovolj zgodaj (zdravljenje osnovnega stanja,
diurteik, antihipertenziv, morfij), ne potrebujejo NIV. V predbolnisnicnem okolju ali na urgenci
lahko uporabimo pretoc¢ne sisteme (»A« in »Bx, Slika 2) )za kar uporabljamo razlicne generatorje
pretoka. Pretoke za potreben FiO, nastavimo glede na priloZzene tabele, PEEP nastavimo preko
regulatorja na PEEP valvuli, ki je namescena na maski ali celadi.

Pri uporabi ventiatorja med NIV ne smemo nikoli nastaviti samo PEEP (nacin CPAP), saj bomo
zaradi nezadostnosti pretoka povzrocili asinhronijo, bolnikov nemir in poslabanje stanja. Ce
uporabljamo ventilator, moramo vedno nastaviti poleg PEEP Se tlacno podporo (ang pressure
support, PS). Lahko izberemo nacin predihavnaja CPAP/PS, ali NIV-ST. Predlagane nastavitve so
navedene na Sliki 3.

micromax

CITILELT e .

Slika 2. Stenski generatorji pretoka za NIV (levo) in ustno-nosna in celoobrazna maska za NIV (desno).
Merilnilnik tlaka (polna puscica) in PEEP valvula (€rtkana puscica). Podobno lahko namestimo oboje tudi
na celado.

NIV: CPAP/PS NIV: NIV-ST

- Fi02 1.0 - Frekvenca 12/min

+ PEEP 5 - 10 -» 15 cmH20 - FiO2 0,50 in titracija glede na SpO2
+ PS3-5cmH20 + PEEP 5 cmH20

+ Tlacni prozilnik -1 cmH20 + Pinsp 15-20 cm H20

+ Esens/ETS 30% in titracija - Tlacni prozilnik -1 cmH20

+ Esens/ETS 30 % in titracija

Slika 3. Predlagane zacetne nastavitve za NIV in NIV-ST. NIV-ST. zagotovi mandatorne vdihe. V Rolikor
bolnik na sporzividha (sedaicja, utrujenost, Chayne Stokes), ventilator dovede vdih, ki je tlacno nadzorovan,
inspiratorni tlak pa je tlak, ki smo ga nastavili kot PS. V kolikor bolnik izvede vse vdihe sam, so vdihi tlacno
podprti (PS).
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NIV PRI BOLNIKU S AKUTNIM POSLABSANJEM KRONICNE OBSTRUKTIVNE
PLJUCNE BOLEZNI

Bolniki s KOPB imajo povecano dihalno delo zaradi povecanega upora v dihalnih poteh, ki se
mu pridruzi Se potreba po povecani minutni ventilaciji in povecano elasticno delo kot posledica
predhodne okvare pliucnega parenhima. Zaradi obstrukcije v dihalih in nepopolnega izdiha
(sluz, gnoj, dinamicna kompresija) nastane intrinzicni PEEP, kar vodi v dodatno prenapinhnjenost
pljug, padec podajnosti in dodatno povecanje dihalnega dela. Stevilne raziskave so pokazale
pozitivne ucinke uporabe NIV pri bolnikih s hiperkapnicno dihalno odpovedjo. Pomembno se
zmanjsa Stevilo intubacij, zniza se bolnisnicna umrljivost. NIV je del standardnega zdravljenja
bolnikov s poslabsanjem KOPB s hiperkapni¢no respiratorno odpovedjo in acidozo. Ucinkovite
so razlicne oblike NIV (NIV-ST, BiPAP) Zgolj CPAP je praviloma slabse ucinkovit, saj ne zagotovi
potrebne minutne ventilacije. Vecina bolnikovima namrec¢ poleg obstrukcije zmanjSano minutno
ventilacijo, pomembno hiperkapnijo in/ali utrujenost dihalnih misic. Z NIV moramo priceti pri
bolnikih z respiratorno acidozo (pH 7.25-7.35). Za zagotavljanje ustreznega minutnega dihalnega
volumna, ki se kaze v normalizaciji dihalnih volumnov, znizanju pCO, in dihalne frekvence, upo-
rabljamo relativno visoko tlacno podporo (10-15cmH,0), PEEP pa nastavimo tako, da bolniku
omogoca minimalen napor za prozenje inspiratorne podpore (ponavadi zachemo s 3cm in po-
stopno visamo do 5; visji PEEP je pri dihalni stiski zaradi akutnega poslabsanja KOPB redko
potreben. Pozorni moramo biti pri nastavitvi parametra za preklop v izdih (ETS; Esens), praviloma
ga nastavimo visje (> 45 %). Neustrezno nastavljeni parametri za prozanje vdiha in preklopa v izdih
vodijo v neujemanje (asinhronijo) in povecano dihalno delo (1, 3).

NADZOR MED NIV

Bolnika z NIV moramo skrbno nadzorovati in prepoznati morebiten neuspeh NIVa. Bolnika
spremljamo klinicno (frekvenca srca in dihanja, sprememba zavesti, SpO,,, EtCO,). PAAK, laktat
in razlicni tockovniki so primerni za hospitalno zdravljenje in nadzor. NIV ne izvajamo pri neso-
delujo¢em bolniku, zastoju srca in dihanja, obstrukciji zgornjih dihal, nerazreSenem pnevmotoraksu.
Motnja zavesti ni kontraindikacija za poskus NIVa (1, 2, 3).

INVAZIVNO NADZOROVANO PREDIHAVANJE

Invazivno nadzorovano predihavanje pomeni predihavanje bolnikov prek vzpostavljene umetne
dihalne poti (tubus, trahealna kanila ali supragloticni pripomocek) (4).

Tlac¢no ali volumsko predihavanje v prehospitalnem okolju

Za nadzorovano predihavanje uporabljamo prenosne ventilatorje. Rutinsko predihvanje z dihalnimi
baloni je odsvetovano, saj ne nadzorujemo prakticno nobenega parametra (5). Ne vemo namrec
koliksen je FiO,, dihalni volumen, frekvenca dihanja in kaksne tlake dosegamo. Prav tako ne
moremo zagotoviti PEEP. Uporaba prenosnega ventilatorja omogoca natancno titracijo FiO,,
nastavitev frekvence, dihalnega volumna, PEEP in nenazadnje razbremeni osebje (6). Sodobni
stacionarni in prenosni ventilatorji omogocajo »CPR« mode, tlacno kontrolirani nacin predihavanja,
ki samodejno ob aktivaciji izkljuci alarme, zagotovi predihavanje s FiO, 1.0, in delovnim tlakom
15¢cm H,O, frekvenco 10 vdihov na minuto, ne omogoca prozenja vdihov (ni laznega prozenja
zaradi stisov prsnega kosa) ter socasno izpisuje Cas trajanja predihavanja (5, 6).

Pri volumsko nadzorovanem predihavanju (VCV) nastavimo na sodobnih ventilatorjih dihalni
volumen, frekvenco dihanja, koncentracijo kisika (FiO2), prozilnik, razmerje vdih:izdih in PEEP.
Nastaviti moramo alarme, posebno pozorni moramo biti na nastavitev alarma za maksimalni
tlak. Pri preseganju maksimalnega tlaka, ki smo ga dolocili z alarmno limito, bo ventilator odprl
ekspiratorno valvulo, vdih se bo zakljucil ne glede na dostavljen dihalni volumen (Slika 4).
Bolnik, ki ga predihavamo z VCV, mora biti ustrezno sediran in analgeziran (4).

Pri tlacno nadzorovanem predihavanju (PCV, BiPAP, BIiLEVEL,BiPAP, DuoPAP in Stevilne
druge izpeljanke) nastavimo frekvenco dihanja, koncentracijo kisika (FiO2), prozilnik, razmerje
vdihiizdih ter PEEP in inspiratorni tlak (Slika 5), (4).
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VCV

- Vt6-8 mL/kg PTM

- Frekvenca dihanja 16-20/minuto

+ PEEP 5-8 cm H20

- FiO2 0,50 in titracija glede na SpO2

- Razmerje vdih :izdih 1:1-1: 3

- Tlacni prozilnik =1 cmH20, pretocni prozilnik 1L/min

+ Pmax 40 cm H20, pri akutnem poslabsanju astme >50 cmH20

Slika 4. predlagane zacetne nastavitve za VCV.

PCV/BiPAP ipd

- frekvenca dihanja 16 - 20/minuto

+ PEEP 5-8cm H20, inspiratorni tlak 12-15 cmH20
(titracija za Vt 6-8 mL/kg PTM)

- FiO2 0,50 in titracija glede na SpO2

- Tlaéni prozilnik -1 cmH20, pretocni prozilnik 1L/min

- Razmerje vdih :izdih 1:1-1:3

Slika 5. predlagane zacetne nastavitve za PCV.

Pri popolnoma pasivnem bolniku (sedacija, analgezija z ali brez relaksacije) je povsem
vseeno, za kaksno obliko predihavanja se odlocimo. Vedno pa moramo bolnika skrbno nadzorovati
(neprekinjeni EKG, EtCO, in SpO.). EtCO, merimo neprekinjeno preko ventilatorja ali preko pre-
nosnega monitorja (4).

Avtomatizirano predihavanje na terenu?

Ce imamo na voljo ventilator, ki zagotavlja avtomatizirano predihavanje (npr. Adaptive Support
Vnetilation, ASV) se lahko odlo¢imo za uporabo avtomatiziranega predihavanja. Predlagane
nastavitve so navedene na Sliki 6 (4).

Nikoli ne smemo pozabiti med tubus in cev ventilatorja namestiti filtra, ki je protibakterijski,
hkrati pa omogoca pasivno ogrevanje in vlazenje (1). Ce merimo koncentracijo (EtCO,) s tehnologijo
side stream (plin odzvezamo iz sistema in ga vodimo v ventilator alii prenosni monitor) ga moramo
zaradi zascite osebja in okolice jemati na mestu, ko je Ze presel filter (torej med filtrom in venti-
latorjem in ne med filtrom in tubusom). V kolikor merimo EtCO, po metodi main stream (kiveta
za CO,), je vseeno, kam jo postavimo (1, 4).

Kaksne so taréne vrednosti SpO2 in EtCO2?
Stevilne raziskave o ciljni oksigenaciji in ventilaciji so nam dale vpogled v nevarnosti hiperoksije
(7. 8) hiperkapnije in hipokapnije (7, 9). Se posebej so ogrozeni bolniki s travmatsko poskodbo

ASV
+ %MinVol 120 %

+ PEEP 5-8 cmH20

- FiO2 0,50 in titracija glede na SpO2

+ Tlacni prozilnik -1 cmH20, pretocni prozilnik 1L/min
« Esens/ETS 25%

Slika 6. predlagane zacetne nastavitve za ASV.
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ziv€evja (ang. Traumativ Brain Injury, TBI) (10, 11). Smerrnice predlagajo vzdrzevanje normokapnije
in normoksemije: PetCO2 35-40 mmHg 0z 4.7-5.3 kPa (kar priblizno ustreza PaCO2 40-45 mmHg
0z 5.3-6.0 kPa) in SpO2 med 94-98 % (8, Q).

Kaj naj zagotovi prenosni ventilator

Prenosni ventilator naj zagotovi moznosti invazivnega predihavanja in neinvazivne dihalne
podpore. Omogocati mora volumsko in tlacno nadzorovano predihavanje ter podporne oblike
predihavanja (CPAP/PS). Mora biti turbinski, omogocati mora natancno izbiro FiO, (0.21-1.0), za-
gotoviti mora vrednosti PEEP vsaj do 20cm H,O. Ima naj moznost izbire oblike predihavanja
med ozivljanjem (»>CPR modex). Mora biti robusten in preprost za uporabo. Idelano bi bilo, ¢e bi
bila v mrezi urgentne sluzbe (primarni, sekundarni in terciarni nivo, helikopterski transport,
Slovenska vojska, znotrajbolnisnicni in medbolnisnicni transport) oprema poenotena, saj bi bila
manjsa moznost napake pri prenastavitvah in preklopih, z bolnikom pa tako zlahka potujejo
cevi, ko sluzba preda bolnika s terena v hospital (manj onesnazenja, manj ogljicnega odtisa).
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NEINVAZIVNO PREDIHAVANJE -
GA UPORABLJAMO DOVOLJ POGOSTO?

NON-INVASIVE VENTILATION -
ARE WE USING IT OFTEN ENOUGH?

Hugon Mozina

Internisti¢na prva pomoc (IPP). Urgentni blok UKC Ljubljana (UKCL). Interna klinika. Zaloska 7, Ljubljana.
UL Medicinska fakulteta, Vrazov trg 2, Ljubljana.

Izvlecek

Neinvazivna ventilacija je metoda podpore dihanju brez intubacije, ki se pogosto uporablja na
urgentnih oddelkih za zdravljenje akutne dihalne odpovedi, predvsem pri poslabsanju KOPB in
srcnem popuscanju. Uporaba NIV je uspesnejsa v dobro opremljenih centrih z usposobljenim
osebjem. V manjsih okoljih so ovire pomanjkanje opreme, znanja in protokolov. Tudi prehospitalna
uporaba NIV zmanjsuje potrebo po intubaciji, ceprav ne vpliva bistveno na umrljivost. Uspesna
uporaba NIV zahteva pravilno opremo, znanje in spremljanje, zato je nujna standardizacija pro-
tokolov in ustrezno usposabljanje.

Abstract

Non-invasive ventilation is a method of respiratory support without intubation, commonly used in
emergency departments to treat acute respiratory failure, particularly in COPD exacerbations and
heart failure. NIV is more effective in well-equipped centers with trained personnel, while smaller
facilities face barriers such as lack of equipment, staff, and protocols. Prehospital use of NIV
reduces the need for intubation but has limited effect on mortality. Successful NIV use requires ap-
propriate equipment, knowledge, and monitoring - emphasizing the need for protocol standardization
and proper training.

uUvoD

Neinvazivna ventilacija (NIV) je podpora dihanju z nadtlakom skozi zgornje dihalne poti s pomocjo
zatesnjene obrazne maske ali drugacnega vmesnika med bolnikom in aparatom za predihavanje.
Tako se izognemo uporabi klasicnega vmesnika - endotrahealnega tubusa. V zadnjih desetletjih
se je vse bolj z dokazi podprta uporaba NIV mocno razsirila. Postala je standardna praksa pri
Stevilnih bolnikih z dihalno odpovedjo (1, 2). Ker bolniki z akutno dihalno odpovedjo najprej
pridejo na urgentni oddelek, je smiselno, da se NIV pogosto uporablja prav v tem okolju.

In tako NIV v urgentni medicini uporabliamo v skladu s smernicami (3) za bolnike z akutnim
poslabsanjem KOPB, ki je najpogostejsa in najbolje podprta indikacija, kadar je pH < 7.35. Ni
spodnje meje pH, pod katero bi bila poskusna uporaba NIV neprimerna; vendar pa nizji kot je
pH, vecje je tveganje za neuspeh, zato morajo biti bolniki zelo skrbno nadzorovani, z moznostjo
hitrega prehoda na endotrahealno intubacijo in invazivno ventilacijo, ¢e ne pride do izboljSanja (4,
5). NIV redno uporabljiamo za bolnike z akutnim pljucnim edemom zaradi srcnega popuscanja -
NIV lahko hitro izboljSa oksigenacijo (tu najveckrat uporabliamo stalno povecan tlak v dihalnih
poteh med spontanim dihanjem - CPAP) (6, 3), redkeje pri imunokompromitirani bolniki z dihalno
odpovedjo, da se izognemo intubaciji, pri bolnikih s poslabsanjem astme pa uporaba ni z dokazi
podprta (1, 2, 3).
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ZAKAJ JE UPORABA NIV LAHKO OMEJENA 'V OKVIRU URGENTNIH ODDELKOV

Uporaba NIV zahteva izkuseno osebje, ki zna prepoznati pravocasno indikacije in kontraindikacije.
Taka podpora dihanju ni primerna za vse bolnike (npr. zmanjsana zavest, tveganje za aspiracijo)
(1, 3). Potrebna je ustrezna oprema (maske, aparati) in moznost nadzora. V dobro opremljenih ur-
gentnih centrih in intenzivnih enotah je uporaba NIV pogosta in uspesna. V manjsih okoljih pa se
jo lahko uporablja redkeje zaradi pomanjkanja kadrov ali opreme. V zadnjih 10 letih je potekalo
vec raziskav, ki potrjujejo, da je uporaba NIV v urgentni medicini pogostejsa v dobro opremljenih
centrih z usposobljenim osebjem, medtem ko je v manjsih okoljih pogosto omejena zaradi po-
manjkanja opreme, kadra in protokolov. Tako je Studija, ki je v ZDA zajela 132 akademskih
urgentnih oddelkov(UO) potrdila, da se NIV najpogosteje uporablja pri akutnih poslabsanjih
KOPB in srcnega popuscanja, da pa ima le 38 % urgentnih oddelkov stalno prisotnega respira-
tornega terapevta, oprema pa je bila stalno dostopna v 76 % primerov. Ugotavljali so, da so
glavne ovire za Sirso uporabo NIV pomanjkanje usposobljenosti, omejena dostopnost opreme
in Casovna zahtevnost postopka (7). Podobne ugotovitve je pokazala raziskava v javnih bolnisnicah
z UO v Kataloniji. NIV je bila sicer vpeljana v vecino UO, pokazale pa so se velike v usposabljanju
osebja in vodenju evidenc. IzboljSanje tega in uvajanje protokolov za posamezne skupine bolnikov
vodi v bolj ucinkovito uporabo NIV (8).

KAKO PA PREHOSPITALNA UPORABA NIVV URGENTNI MEDICINI

Sistematicni pregled in metaanaliza iz leta 2022, ki je zajela 12 Studij s skupno 1.485 bolniki, je
pokazala, da prehospitalna uporaba NIV v primerjavi s standardno terapijo s kisikom ni bistveno
zmanjsala umrljivosti, vendar je znatno zmanjsala potrebo po intubaciji (4,9% v skupini z NIV
proti 11 % v skupini s kisikom; relativno tveganje 0,44) (9). Francoska retrospektivha multicentricna
Studija je ugotovila, da je bila predhospitalna uporaba NIV neustrezna pri 21 % bolnikov, predvsem
zaradi napacne diagnoze pljucnice. Ti bolniki so imeli vecjo verjetnost za intubacijo v bolnisnici
(38 % proti 8 % pri ustrezno obravnavanih bolnikih) (10). Amerisko zdruzenje za urgentno medicino
(NAEMSP) poudarja, da je prehospitalna NIV varna in ucinkovita pri ustrezno izbranih bolnikih,
vendar opozarja na potrebo po dodatnem usposabljanju osebja in standardizaciji protokolov
(11), omenijene raziskave pa poudarjajo tudi pomen vkljucitve prenosnih NIV aparatov (z nastavitvami
za CPAP/BIPAP) v nujna vozila, dokumentiranje zacetnih vrednosti in nastavitev, kiomogoca ne-
moten nadaljnji potek oskrbe in redno spremljanje izidov (npr. stopnja intubacij, as hospitalizacije,
komplikacije) (1, 2, 9, 10, 11).

KLJUCNA OPOZORILA PRI IZBIRI OPREME ZA PREHOSPITALNO NIV

Ventilator mora zagotavljati dovolj visok pretok zraka, da zadosti potrebam bolnikov z akutno
dihalno odpovedjo, Se posebej pri hitrem in plitvem dihanju. Omogocati morajo natanc¢no nastavitev
in hitro prilagoditev inspiratornega in ekspiratornega tlaka (npr. IPAP/EPAP), saj napacne vrednosti
lahko vodijo do hipoventilacije ali zracnega ujetja pri bolnikih s KOPB, ventilatorji naj zaznajo
uhajanje zraka in ga aktivho kompenzirajo, saj puscanje lahko zmanjsa ucinkovitost podpore in
povzroca alarme ali asinhronijo. Dva glavna nacina za dovajanje CPAP ali bilevel terapije sta prek
venturijevega sistema za mesSanje zraka, ki ga poganja kisik, ali pa z uporabo ventilatorja na
turbinski pogon, ki deluje na baterijo (11, . Nisem nasel primerjalnih raziskav o NIV v prehospitalnem
okolju, ki bi neposredno primerjale ta dva principa delovanja.

ZAKLJUCEK

Uspesna in pogosta uporaba NIV v urgentni medicini je tesno povezana z razpolozljivostjo
opreme, usposobljenostjo osebja in jasno dolocenimi protokoli. V. manjsih ali manj opremljenih
okoljih so te komponente pogosto omejene, kar vodi v redkejso uporabo NIV. Za izboljSanje
dostopnosti in ucinkovitosti NIV je kljucnega pomena vlaganje v izobrazevanje, standardizacijo
postopkov in zagotavljanje kakovostne opreme.
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SMO LAHKO V SKRBI ZA BOLNIKE Z NEOZDRAVLJIVO
KRONICNO BOLEZNIJO BOLJSI?

PATIENTS WITH TERMINAL INCURABLE
ILLNESS - CAN WE DO BETTER?
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VLOGA IN 1ZZIVI DIPLOMIRANE MEDICINSKE
SESTRE/ZDRAVSTVENIKA OB STIKU Z BOLNIKOM
V PALIATIVNI OSKRBI NATERENU IN URGENTNIH ODDELKIH

THE ROLE AND CHALLENGES OF THE REGISTERED
NURSE IN CONTACT WITH THE PATIENT IN PALLIATIVE
CARE IN THE FIELD AND IN EMERGENCY WARDS

Snezana Knezevic”, Ales Creslovnik™

*Splosna nujna medicinska pomoc Ljubljana, ZD Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana
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Izvlecek

Prispevek obravnava vlogo in izzive diplomirane medicinske sestre ter reSevalcev pri stiku
z bolniki v paliativni oskrbi na terenu in v urgentnih oddelkih. Zaradi starajoce se populacije in
porasta kroni¢nih bolezni se v praksi vse pogosteje pojavljajo situacije, ko je treba tudi v nujnih
okoljih zagotavljati paliativho obravnavo. Avtorja poudarjata, da ti zdravstveni delavci delujejo
v okoljih, ki pogosto niso ustrezno opremljena, organizacijsko in kadrovsko pa tudi niso pripravijena
na dolgotrajno, socutno spremljanje umirajocega bolnika.

Diplomirana medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri pravocasnem prepoznavanju terminalne
faze bolezni, izvajanju ukrepov za lajSanje simptomov, komunikaciji s svojci in eticnem odlocanju.
Na terenu je pomembno hitro prepoznavanje paliativhega stanja, upostevanje vnaprejsnjih
odlocitev bolnika ter sodelovanje z drugimi sluzbami. V Sloveniji Se vedno primanjkuje jasnih
protokolov, enotnhe dokumentacije in sistemskega izobrazevanja za paliativho oskrbo v urgentnem
kontekstu.

Avtorja predlagata uvedbo posebnih evidenc in oznak (npr. »PAL-klic«), boljSe povezovanje
z dispecerskimi centri, standardizacijo porocanja ter redno usposabljanje zdravstvenih delavcev.
V primerjavi z drzavami, kot so Velika Britanija, Nemcija in Nizozemska, kjer so paliativni timi si-
stemsko vkljueni v nujno medicinsko pomog, Slovenija na tem podrogju e zaostaja. Clanek
poudarja nujnost oblikovanja nacionalnih smernic, izboljSanja izobrazevanja ter povecanja do-
stopnosti specializiranih paliativnih timov.

Abstract

The article addresses the role and challenges of registered nurses and paramedics in dealing
with palliative care patients in the field and in emergency departments. Due to an aging population
and the rise of chronic illnesses, the situations requiring palliative care increasingly arise even in
acute medical settings. The authors emphasize that these healthcare professionals operate in en-
vironments that are often not adequately equipped or organized for long-term, compassionate
care of dying patients.

The registered nurse plays a key role in promptly recognizing the terminal phase of illness,
implementing symptom relief measures, communicating with family members, and making
ethical decisions. In the field, it is essential to quickly identify the palliative status of the patient,
respect previously expressed patient wishes and cooperate with other care services. Slovenia
still lacks clear protocols, standardized documentation, and systematic training for providing
palliative care in urgent contexts.

The authors propose the introduction of special case coding (e.g., »PAL-call«), improved co-
ordination with dispatch centres, standardized national reporting, and regular training of healthcare
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staff. In comparison to countries such as the United Kingdom, Germany, and the Netherlands—
where palliative teams are systematically integrated with emergency services—Slovenia is
lagging. The article stresses the need to establish national guidelines, improve professional
training, and increase the availability of specialized palliative care teams to ensure dignified, co-
ordinated, and compassionate care for patients, even outside hospital environments.

UvoD

Paliativna oskrba vkljucuje celostno obravnavo bolnikov z napredujoco in neozdravljivo boleznijo,
kjer zdravljenje ni ve€ usmerjeno v ozdravitev, temvec v lajSanje simptomov in zagotavljanje ¢im
vije kakovosti Zivljenja. Ceprav dipl. med. sestre/zdravstveniki (v nadaljevanju med. sest. in re-
Sevalci) v urgenci delujejo v nujnih situacijah, se vse pogosteje srecujejo tudi z bolniki v paliativni
oskrbi na domu in urgentnih oddelkih. Njihova vloga je specificna, kompleksna in pogosto ne-
formalno opredeljena znotraj sistema nujne medicinske pomoci.

SMRT IN UMIRANJE V DRUZBI

Smrt je univerzalna in neizogibna izkusnja, a kljub temu ostaja eno najvecjin druzbenih in
kulturnih tabu tem. V sodobni zahodni druzbi se o njej redko govori, izrinja se iz vsakdanjega
zivljenja in pogosto prelaga v roke institucij (1).

Smrt ni le bioloski zakljucek zivljenja, temvec mocen druzbeni pojav, ki razkriva vrednote,
strukture in dinamiko skupnosti. Kljub njeni univerzalnosti se je odnos do smrti v razlicnih
obdobjih in kulturah oblikoval zelo razlicno. V tradicionalnih druzbah je bila smrt sestavni del zi-
vljenja, saj so ljudje umirali doma, obredi so potekali v skupnosti, prisotnosti otrok ob umirajocem,
itn. V moderni dobi, zlasti po 20. stoletju, se je smrt institucionalizirala in se preselila v bolnisnice
in domove za ostarele(1).

Kljub temu smrt ni enaka za vse. Druzbeni status, ekonomske razmere in dostop do zdravstvene
oskrbe mocno vplivajo na izkusnjo umiranja. Tisti, ki zivijo v revsCini ali na druzbenem robu,
imajo pogosteje slabsi dostop do kakovostne paliativne oskrbe, manj moznosti za dostojno
umiranje in manj podpore ob izgubi.

Ena kljucnih institucij, ki danes nosi breme soocanja s smrtjo, je zdravstveni sistem. Ta
prevzema odgovornost ne le za zdravljenje bolezni, temvec vse pogosteje tudi za spremljanje
umiranja, ki pogosto poteka brez zadostnih virov, ¢asa in druzbene podpore. Moderna medicina
temelji na napredku, intervencijah in reSevanju zivljenja. V tem kontekstu se smrt pogosto
dojema kot medicinski neuspeh, ne pa kot naravni del zivljenjskega ciklusa. To pritiska tako na
zdravstvene delavce kot na bolnike in svojce, saj pogosto pricakujejo, da bo medicina vedno
nasla resitev. Ko ta odpove, lahko nastane obcutek nemoci, tiSine ali celo krivde. Zdravstveni
sistem je primarno organiziran za zdravljenje in podaljSevanje zivljenja, ne pa za spremlanje
umiranja. Umirajoci bolniki pogosto ostajajo na urgentnih oddelkih, kjer primanjkuje ¢asa, osebja
in primernega okolja za zadnje dneve zivljenja. Soocanje z duhovnimi, Custvenimi in socialnimi
vidiki umiranja ostaja pretezno neurejeno (2).

V Sloveniji je leta 2023 umrlo 21.540 ljudi, od tega jih je bilo 49% zenskega spola in 51%
moskega spola. 86% vseh umrlih je bilo starih nad 65 let. V povprecju so moski v letu 2023 umrli
v 75. letu starosti. Vecino vodilnih osnovnih vzrokov umrljivosti so predstavljala rakava obolenja,
bolezni srca in ozilja ter zunanji vzroki obolevnosti in umrljivosti (to so padci, samomori in
poskodbe). V povprecju pa so zenske umrle v starosti 83 let, predvsem zaradi posledic bolezni
srca in ozilja, rakavih obolenj ter zaradi zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti (3). Ceprav ni
Jjavno objavljenih podatkov o natancnem Stevilu smrti na urgentnih oddelkih, klinicna praksa in
Studije iz tujine kazejo, da znaten delez bolnikov v zadnjih dneh ali urah zivljenja pristane prav
tam, pogosto zaradi neustreznega prehoda iz kurativne v paliativno oskrbo (2).

PALIATIVNA OSKRBA

V zadnjih desetletjih se razvija podrocje paliativne oskrbe kot odgovor na pomanijkljivost klasicne
medicine. Gre za celosten pristop, ki vkljuCuje lajsanje telesnih simptomov, a tudi dusevno,
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socialno in duhovno podporo umirajoCemu in njegovim bliznjim. Paliativna oskrba vraca clovecnost
V proces umiranja in prepoznava dostojanstvo bolnika tudi v zadnjih dnevih zivljenja (2.

Na urgentnem oddelku

Urgentni oddelki so zasnovani kot visoko dinamicna okolja, kjer je osnovni cilj hitro diagnosticiranje
in zdravljenje akutno ogrozenih bolnikov. V praksi pa pogosto sprejmejo tudi bolnike v zadnjem
obdobju neozdravljive kronicne bolezni, pri katerih akutna intervencija ne vodi k izboljSanju pro-
gnoze, temvec podaljSuje proces umiranja brez ustreznega naslavljanja simptomov in lajSanja
trplenja (4).

Izzivi urgentne oskrbe umirajocega bolnika so predvsem v organizacijski neustreznosti, saj
urgentni oddelki niso zasnovani kot prostori za mirno in dostojanstveno umiranje. Primanjkuje
zasebnosti, osebje nima dovolj ¢asa za poglobljene pogovore z bolniki in svojci in v veliki vecini
ni prisoten specializiran paliativni tim. Izmed izzivi so tudi pomankanje znanja, izkusenj ter etika
in komunikacija. Zdravstveni delavci na urgenci so praviloma specializirani za hitro ukrepanje, ne
pa za dolgorocno spremljanje bolnika. Pomanjkanje formalnega izobrazevanja o paliativni oskrbi
vodi do tezav pri odlocanju, kdaj opustiti agresivno zdravljenje in preiti na podporne ukrepe.
Odlocitve o prekinitvi zdravljenja, neizvajanje reanimacije ali uvedbi ukrepov za lajSanje simptomov
zahtevajo jasno, empaticno in informirano komunikacijo z bolnikom (e je sposoben odloc¢anja)
ali svojci. V urgentnem okolju to predstavlja velik izziv in je pogosto otezeno (4).

Urgentni oddelki so pogosto sinonim za hitro, tehnic¢no in kurativno obravnavo. A realnost
kaze, da so tudi kraji kjer se sreCujemo z umiranjem, pogosto so nenapovedani, brez predhodnega
nacrta oskrbe in v okolisCinah, ki niso optimalne za paliativho oskrbo. V teh situacijah je prav
med. sestra tista, ki predstavlja kljucni ¢clen med bolnikom, svojci in zdravstveno ekipo. Njena
prisotnost je pogosto tista, ki zagotovi, da je prehod iz zivljenja v smrti dostojen, cloveski in
strokovno podprt (5).

VLOGA DIPL. MED. SES./ZDRAVSTVENIKA (V NADALJEVANJU MED. SESTRA) PRI
PALIATIVNEM BOLNIKU

Med. sestra mora biti sposobna hitro prepoznati bolnika, pri katerih nadaljnja intenzivna obravnava
ne vodi v izboljsanje kakovosti zivljenja. Pomembno je prepoznavanje klinicnih znakov zadnjega
obdobja zivljenja, razumevanje anamneze in ocenjevanje splosnega stanja bolnika.

Ocena stanja mora biti hitra in ob tem tudi socutna. V oceni ni le fiziolosko stanje, ampak tudi
psihosocialno stanje bolnika. Prepoznavanje paliativhega statusa in razumevanje njegove
osnovne bolezni je kljuéno, saj se s tem lahko izognemo nepotrebnimi invazivnimi ukrepi. Ce
ima bolnik ustrezno dokumentacijo o paliativnem nacrtu, jo upostevamo in tudi zabelezimo ob
sprejemu v triazni ambulanti. S tem se zagotovi, da je oskrba usklajena z njegovim zdravljenjem
in tudi zeljami.

Ena izmed najbolj pomembnih vliog med. sester je izvajanje ukrepov za zmanjsevanje
bolecine, pomoc in ukrepi pri dispneji, nemiry, slabosti, ipd. Pri vsem temu sodeluje z zdravnikom,
ob tem pa spremlja odziv bolnika in poskrbi za njegovo psihofizicno udobje.

V urgentnem okolju, kjer je veliko neznank in strahu, med. sestra pogosto postane glavna
opora svojcem, s tem da jim nudi informacije, jih pomiri, jim pomaga pri razumevanju dogajanja
in postopkov (5).

Da lahko med. sestra svojo vlogo dobro opravi, se veliko krat srecuje z izzivi pri svojem delu.
Najpogostejsi izzivi so pomanjkanje informacij, saj pogosto ni dostopa do celotne dokumentacije,
kar lahko vodi v izvajanje ukrepov, ki niso v skladu z bolnikovo diagnozo in njegovim zeljami. Ob
vsem temu je prisoten tudi casovni pritisk in hiter ritem dela. Urgentno okolje pogosto ni naklonjeno
tisini, Casu za pogovor in empatij, kar pa so kljucne komponente paliativhe oskrbe. Vloga paliativhe
oskrbe znotraj urgentne medicine je Se vedno nejasna. Urgentni tim ni vedno enotno usposobljen
za prepoznavanje paliativnin pacientov in njihovih specifiénih potreb. Custvena obremenitev
med. sestre ob umiranju, smrti in stiski svojcev so del vsakdana, vendar pri spremljanju umirajocega
zahtevajo dodatno socutje, potrpezljivost in notranjo moc. Zelo redko ima med. sestra in ostali
urgentni tim moznost konzultacije in psihicne pomoci po obravnavi bolnika v paliativni oskrbi (5).
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Zato je iziemnega pomena usposabljanje in postavitev protokolov s podrocja paliativhe
oskrbe. Saj s tem omogocamo hitro in ucinkovito delo med. sestre, ki je prvi stik s pacientom, in
s tem prepoznavanje zadnjega obdobja Zivljenja, ucinkovito komunikacijo s svojci in bolniki, pre-
poznavanje pravnih okvirjev z vhaprej izrazeno voljo bolnikov.

Na Splosni nujni medicinski pomoci Ljubljana (v nadaljevanju SNMP) je bilo v letu 2024 pre-
gledanih 47.866 bolnikov, od tega je bilo zabelezenih 89 bolnikov z zaklju¢no diagnozo Z515 Pa-
liativna oskrba. Kar 68 % jih je bilo oskrbljenih na terenu oz. v domacem okolju z hisnimi obiski
dezurnega zdravnika in hisnimi obiski urgentnega zdravnika. V urgentnem oddelku je bilo zabe-
lezenih samo 10 bolnikov, z diagnozo paliativha oskrba. To nizko stevilko lahko prepisemo, da
pridejo bolniki z akutno tezavo in je akutna tezava prva diagnosticirana, kot npr. dispneja, bolecina,
oslabelost, slabost, bruhanje, ipd. Manjsi odstotek bolnikov je bilo obravnavano tudi s strani
mobilne enote vozila urgentnega zdravnika, kar pomeni da je bil nujni izvoz intervencije podan
s strani Dispecerske sluzbe zdravstva, ker je prislo do akutnega poslabsanja, stiske svojcev,
hudih bolecin, inp. Teh bolnikov je bilo 20 %.

Vec je bilo bolnikov zenskega spola in sicer 52 %. Bolniki pregledani v urgentnem centru na
oddelku SNMP so bili vsi stari nad 61 let. Od 61 do 70 let sta bila pregledana 2 bolnika, od 71 do
80 let 2 bolnika, nad 80 let pa 6 bolnikov.

Na terenu

Nujna medicinska pomoc (v nadaljevanju NMP) ima pomembno vlogo tudi pri oskrbi paliativnih
pacientov, Ceprav ti bolniki praviloma niso v zivljenjsko ogrozajocCih stanjih, ki bi zahtevala
agresivno zdravljenje. Paliativna oskrba se osredotoca na lajsanje simptomov, spostovanje bol-
nikovih zelja in ohranjanje kakovosti zivljenja. Pri obravnavi v okviru NMP je kljucno hitro prepo-
znavanje paliativnega stanja, komunikacija s svojci in ustrezno odlocanje glede nadaljnjih
ukrepov, ob upostevanju vnaprejsnjih odlocitev pacienta (npr. DNR - ne ozivljaj).

NMP mora obravnavati takega bolnika z drugacnim pristopom. Pri oceni stanja je pomembna
hitra prepoznava bolnika v paliativni oskrbi, napredna komunikacija z bolnikom, druzino ali
skrbnikom glede napredovanja bolezni, ter zelja o nadaljnjem zdravljenju. Pri vsem temu pa
morajo upostevati eticne vidike pri odlocanju me ukrepanjem in spostovanjem naravnega
poteka bolezni (6).

Pri delu NMP je pomembno sodelovanje z drugimi sluzbami, predvsem povezava z druzinskim
zdravnikom, patronazno sluzbo in paliativnim timom, ce je bolnik vkljucen v njega. Pregled in
upostevanje dokumentacije, kot so opredelitev in zelje glede nadaljnjega zdravljenja, bolnika
vnaprejsnje izjave, nacrt in porocilo paliativne oskrbe. V Sloveniji Se ni zakonske podlage za
popolno upostevanje vnaprejsnjih odlocitev (kot je Advance Directive), vendar se mnenje
zdravnika in svojcev mocno uposteva (6).

Trenutno v Sloveniji (in Sirse v regiji) ni sistematicne evidence o Stevilu klicev NMP, ki se
nanasajo na bolnike v paliativni oskrbi. Ta pomanjkljivost predstavlja izziv za nacrtovanje resursov,
oblikovanje protokolov ter izobrazevanje kadrov (6).

Da bi se izboljsala kakovost paliativhe oskrbe na trenu so v razlicnih literaturah predlagane
izboljSave. Ena izmed izboljsav bi bila uvedba locene kategorije za paliativhe bolnike v evidenci
NMP, saj bi se ob klicu na 112 ali 113, zabelezilo, da gre za znanega bolnika v paliativni oskrbi.
Boljsa povezava med NMP, paliativnim timi in dispecerskim centrom, ki bi omogocila reSevalcem,
da imajo ob prihodu na teren, dostop do informacij o bolnikovem statusu, nacrtu obravnave,
zeljah in vnaprej izrazeni volji ipd. Pomembno je tudi, da se reSevalce izobrazuje o tem, da se
belezijo intervencije pri oskrbi paliativnih bolnikov ter zakaj je belezenje teh podatkov pomem-
bno - ne le za statistiko, temvec za boljSo oskrbo, preprecevanje nepotrebnih hospitalizacij in
spostovanje bolnikovega dostojanstva (6).

PRI NAS IN V TUJINI

V Sloveniji paliativha oskrba Se ni sistemsko in celostno vklju¢ena v zdravstveno varstvo.
Predvsem manjka specializiranih ustanov, oddelkov in timov, ki skrbijo za bolnike v PO. V Sloveniji
Jje paliativha oskrba v dveh nivojih in sicer osnovna paliativha oskrba in specializirana paliativha
oskrba. Osnovno paliativno oskrbo (to je okoli 80% vseh bolnikov) se izvaja na vseh ravneh
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zdravstvenega varstva, to so bolnisnice, zdravstveni domovi, na domu pacienta, pri izvajalci in-
stitucionalnega varstva, nevladnih organizacij - hospic, itn. Izvajali naj bi jo vsi, ki obravnavajo
neozdravljivo bolne. Specializirana paliativha oskrba ne nadomesca osnovno paliativho oskrbo,
temvec naj bi jo podpirala in dopolnjevala glede na specificnost in kompleksnost izrazenih tezav.
Izvajajo jo timi, ki so za to dodatno izobrazeni. V Sloveniji imamo V Sloveniji imamo trenutno
delujoce mobilne paliativne enote: SB Jesenice (obiske izvaja vse dniv tednu), Ol Ljubljana (obiske
izvaja od ponedeljka do petka), UKC Ljubljana (zgolj za bolnike z ALS), UKC Maribor (obiske izvaja
od ponedeljka do petka), SB Ptuj, SB Murska Sobota, SB Novo mesto (obiske izvaja 2x tedensko)
in SB Izola (obiske izvaja 2x tedensko) in oddelke za specializirano paliativno obravnavo zgolj
v Ol Ljubljana in SB Slovenj Gradec. V Sloveniji naj bi meli za specialno paliativho oskrbo od 150
do 200 postelj, med tem ko imamo 1 mobilni paliativni tim na 100.000 do 150.000 prebivalcev (7).

Vloga med. sestre in reSevalcev pri paliativhih bolnikih ni sistemsko urejena, prav tako ne
obstajajo nacionalni protokoli, ki bi jim sluzili kot opora pri odlocanju (6).

Med. sestre in resevalci se pogosto znajdemo v nejasni situaciji, ko moramo reagirati ob po-
slabsanju zdravstvenega stanja bolnika v PO, pri ¢emer ni vedno jasno, ali naj bolnika odpeliemo
v bolnisnico, ali naj ga oskrbimo na domu. Poleg tega so v praksi pogosto odsotni dokumenti,
kot so odlocitev o DNR (angl. za Do Not Resuscitate) ali vnaprejsnje direktive (advance directives),
ki bi reSevalcem omogocili spostovanje bolnikovih zelja (8).

Izobrazevanje resevalcev na podrocju paliativne oskrbe je Se vedno omejeno. Poudarek je
predvsem na urgentnem pristopu, medtem ko je znanj in vescin, potrebnih za socutno paliativho
obravnavo (npr. lajSanje simptomov, komunikacija s svojci), bistveno manj (9).

V tujini, predvsem v zahodnoevropskih drzavah, kot so Velika Britanija, Nemcija in Nizozemska,
Jje paliativna oskrba veliko bolj razvita. V teh drzavah obstajajo jasni nacionalni protokoli za
ravnanje z bolniki v zadnjem obdobju zivljenja, ki vkljucujejo tudi posebna navodila za sluzbe
nujne medicinske pomoci (10).

Resevalci so v tujini pogosto delintegriranih paliativnih timov ali imajo moznost neposrednega
svetovanja s specialistom paliativne medicine. Njihova vloga ni zgolj transportna, temvec vkljucuje:
oceno stanja, simptomatsko oskrbo, podporo svojcem in spostovanje haprednih odlocitev bolnika.
Posebna pozornost se posveca usposabljanju reSevalcev. Paliativna oskrba je vklju¢ena v redna
strokovna izobrazevanja. Poleg tega imajo resevalci dostop do dokumentacije (DNR, ACP), kar
Jjim omogoca ustrezno ukrepanje brez eticnih in pravnih zadrzkov (12).

1ZZIVI PALIATIVNE OSKRBE V SLOVENUI

Eden kljucnih izzivov paliativhe oskrbe v Sloveniji je zagotoviti dostopnost oskrbe vsem, ki jo po-
trebujejo, ob tem pa poskrbeti, da je ta pravocasna in celostna - torej da vkljucuje telesno, psi-
hosocialno in duhovno podporo. Pomemben izziv predstavlja tudi zagotavljanje zadostnega
Stevila multidisciplinarnih timov, ki so ustrezno izobrazeni za delo na podrocju paliativhe oskrbe.
Le tako je mogoce vzpostaviti in uresnicevati ustrezne standarde ter protokole pri obravnavi pa-
liativnih bolnikov.

Kot navaja Nacionalni program razvoja paliativhe oskrbe : »Paliativna oskrba mora biti dostopna
vsem prebivalcem, ne glede na kraj bivanja, ter zagotavljati celostno obravnavo, ki vkljucuje obvla-
dovanje bolecine, psiholosko podporo, socialno pomoc in duhovno oskrbo« (6).

Primerjava med Slovenijo in tujimi drzavami jasno pokaze, da je vloga med. sestre in
reSevalcev v paliativni oskrbi v tujini bolj celostno definirana, podprta z izobrazevanjem, protokoli
in medsektorskim sodelovanjem. Slovenija na tem podrocju Se zaostaja, vendar bi lahko z upo-
Stevanjem dobrih praks iz tujine znatno izboljSala kakovost zivljenja in umiranja paliativnih
bolnikov ter razbremenila urgentne sluzbe.

ZAKLJUCEK

Diplomirane medicinske sestre in reSevalci imajo pomembno, a pogosto premalo prepoznano
vlogo pri oskrbi bolnikov v poznem paliativnem obdobju, Se posebej v kontekstu urgentnih
oddelkov in prehosiptalne nujne medicinske pomoci. Kljub temu da ti zdravstveni delavci
delujejo v okolju, ki je prvenstveno namenjeno resevanju zivljenj, se vse pogosteje srecujejo
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z bolniki, katerih potrebe segajo onkraj akutne obravnave - potrebujejo predvsem spostovanje,
lajsanje trplienja in dostojanstven odnos ob koncu zivljenja.

V Sloveniji paliativha oskrba Se ni sistemsko vklju¢ena v urgentno medicino, kar ustvarja
Stevilne izzive - od pomanjkanja izobrazevanja in jasnih protokolov do odsotnosti pravnega
okvira za spostovanje vnaprej izrazenih odlocitev bolnikov. Prispevek poudarja potrebo po vzpo-
stavitvi celostnega pristopa, ki bo vkljuceval specializirane paliativne time, usposabljanje
urgentnih ekip, uvedbo ustrezne dokumentacije in ve¢jo medsebojno povezanost zdravstvenih
sluzb.

Primeri dobrih praks iz tujine dokazujejo, da je kakovostna paliativha oskrba mogoca tudi
v okviru nujne medicinske pomoci, ce so zagotovljeni znanje, podpora in ustrezna sistemska
ureditev. Le s taksnim pristopom bo mogoce bolnikom v zakljucni fazi zivljenja zagotoviti varno,
socutno in ¢loveka vredno obravnavo - ne glede na to, Kje se znajdejo v trenutku svoje najvecje
ranljivosti.
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VLOGA IN IZZIVI URGENTEGA ZDRAVNIKA PRI OBRAVNAVI
BOLNIKAYV PALIATIVNI OSKRBIV PREHOSPITALNEM
OKOLJU

THE ROLE AND CHALLENGES OF THE EMERGENCY
PHYSICIAN IN THE MANEGEMENT OF PALLIATIVE CARE
PATIENTS IN THE PREHOSPITAL SETTING

Anita Ridi¢
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Izvlecek

Urgentni zdravnik v prehospitalnem okolju ima kljucno vlogo pri obravnavi bolnika v paliativni
oskrbi (PO). Bolniki v PO in njihovi svojci se pogosto soocajo z nenadnimi zapleti, ki zahtevajo hitro
oceno in ukrepanje, a ne nujno agresivnega bolnisnicnega zdravljenja. Usposobljeni urgentni
zdravnik lahko s pravocasno in ustrezno intervencijo pomembno prispeva k izboljsanju kakovosti
zivljenja teh bolnikov, obenem pa pomaga prepreciti nepotrebne hospitalizacije. Urgentna medicina
tako ni le prva pomoc¢ ob nenadnem poslabsanju stanja, temvec lahko z ustreznim pristopom
postane nepogresljiv clen cloveskega in celostnega paliativhega pristopa. Cilj prispevka je razumeti
vlogo urgentnih zdravnikov pri zagotavljanju paliativne oskrbe in predstaviti izzive, s katerimi se
srecujemo v prehospitalnem okolju.

Abstract

The emergency physician in the prehospital setting plays a key role in the manegement of
palliative care (PC) patients. Pateints in PC and their relatives are often faced with sudden compli-
cations that require rapid assessment and intervention, but not necessarily aggressive hospital
treatment. A skilled emergency physician can make an important contribution to imrpoving quality
of life of these patients by timely and appropriate intervention, while helping to prevent unnecessary
hospitalisations. Thus, emergency medicine is not only the first aid for sudden deterioration, but
with the right approcah can become an indispensable link in a humen and holistic palliative care
approach. The aim of this paper is to understand the role of emergency physicians in the provision
of palliative care and to present the challenges faced in the prehospital setting.

UvoD

Vsakodnevne izkusnje dela v Nujni medicinski pomoci (NMP) kazejo, da se bolniki s kronicnimi
neozdravljivimi boleznimi in njihovi svojci v stiski pogosto obracajo na NMP z namenom lajSanja
simptomov napredovale bolezni, iskanja pomoci pri razumevanju poteka bolezni, soocanja
z napredovanjem bolezni in podpore bolniku in svojcem v ¢asu umiranja. Tako priblizno 50 %
bolnikov s kronicno neozdravljivo boleznijo obis¢e NMP v zadnjih 6 mesecih zivljenja in v zadnjem
mesecu priblizno 75%. Pogosti obiski NMP v zadnjem letu Zivljenja in globalno narascanje
starejSega prebivalstva prispevajo k vecji obremenjenosti zdravstvenega sistema in zahtevajo
prokativni prisotop k paliativni oskrbi (PO), Se posebaj zaradi precejsnje vrzeli med povprasevanjem
in dosegljivostjo tovrstne oskrbe. Zaradi tako velikih potreb bolnikov so osnovna znanja PO
postala sestavni del kurikuluma specializacije urgentne medicine, Se vedno pa obstajajo vrzeli
pri izvajanju in nudenju PO pri delu urgentnih zdravnikov. Zagotavljanje PO za urgentne
zdravnike predstavlja specificen izziv saj zdruzuje nujnost naslavljanja urgentnega stanja
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s potrebo po celosthem pristopu k obravnavi neozdravljvo bolnih, kar je ob pomanjkanju ¢asa
za temeljito oceno stanja, nejasni prognosticni sliki in prisotni »kulturi reSevanja zivljenja za
vsako ceno« lahko izredno tezko izvedljivo, vsekakor pa nujno potrebno za kakovostno obravnavo
bolnika. Prisotnost urgentnega zdravnika z osnovnimi znanji PO v prehospitalnem okolju lahko
predstavlja pomembno prednost in priloznost za kakovostnejso obravnavo bolnikov, saj omogoca
hiter odziv, zacetek zdravljenja na kraju dogodka, lahko pomembno zmanjsSuje obremenjenost
urgentnih centrov in prepreci neustrezne hospitalizacije, nudi celostno obravnavo bolnika z upo-
Stevanjem socialnega okolja in omogoca povezovanje z drugimi sluzbami (paliativni timi,
druzinski zdravniki, nevrologi, onkologi, internisti..).

PREHOSPITALNA URGENTNA MEDICINA KOT MOST MED DOMOM IN BOLNISNICO

Sodobna zdravstvena oskrba se vse bolj sooca z izzivi starajocega se prebivalstva, narascajocega
Stevila kronicnih bolnikov ter povecane potrebe po celostni, prilagojeni in pravocasni obravnavi.
V tem kontekstu urgentna medicina prevzema vse pomembnjeso vlogo kot povezovalni ¢len
med primarno (domaco) in sekundarno (bolnisnicno) zdravstveno ravnjo. Urgentna medicina
predstavlja pogosto prvi stik z zdravstvenim sistemom v primeru nenadnega poslabsanja zdrav-
stvenega stanja. Ekipe NMP s svojo mobilnostjo in dostopnostjo 24/7 omogocajo odziv neposredno
na bolnikovem domu in tako delujejo na preseciscu razlicnih ravni zdravstvene oskrbe (1). Njihova
sposobnost hitre intervencije in klinicne presoje omogoca, da se v stevilnih primerih preprecijo
nepotrebne hospitalizacije, ki so pogosto za starejse in bolnike s kroni¢nimi boleznimi bolj obre-
menjujoce kot koristne. Prav tako urgentna oskrba pogosto zapolni vrzeli v dostopnosti druzinskih
zdravnikov ali specialisticne oskrbe zunaj rednega delovnega casa. Posebaj pomembna je ta
vloga pri bolnikih v PO, kjer lahko urgentna sluzba pomaga pri lajsanju simptomov, svetovanju
svojcem inv povezavi s paliativnimi ekipami omogoca oskrbo na domu tudi ob akutnih poslabsanjih.
Tak pristop prispeva k vedji kakovosti zivljenja bolnikov in boljsemu upostevanju njhovih zelja
glede zdravljenja (8).

PREPOZNAVA PALIATIVNIH POTREB BOLNIKOV IN VKLJUCITEVV PO

Prepoznavanje paliativnih potreb v urgentni medicini je eno kljucnih in vedno bolj aktualnih podrocij,
saj se urgentni zdravniki pogosto srecujejo z bolniki z napredovalo neozdravljivo boleznijo, ki ne
potrebujejo intenzivnega zdravljenja in diagnostike, ampak skrb za dobro lajsane simptome in
podporo ob napredovanju bolezni. Akutna poslabsanja kronicne neozdravljive bolezni so prica-
kovana in lahko predstavljajo prvo in edino priloznost prepoznave, da je bolnik vstopil v zadnje
obdobje zivljenja. Pravocasna prepoznava zahteva klinicno znanje, ¢as za pogovor in dostop do
zdravstvene dokumentacije ter omogoca socutno, ciljno usmerjeno oskrbo, v skladu z zeljami
bolnika in druzine. Ker pa so obiski urgentnih sluzb pogosto kaotic¢ni in casovno omejeni, se mnogi
odlocajo za rutinsko diagnostiko in zdravljenje, tudi kadar to ni v bolnikovo najvecjo korist (9, 10).
Sodobna priporocila poudarjajo pomen zgodnije identifikacije paliativnih potreb, kjierimajo zdravstveni
delavci pomembno vlogo pri usmerjanju oskrbe, ki je skladna z bolnikovimi zeljami (7, 12). Vkljucitev
v paliativho oskrbo pri delu na urgenci se zacne z oceno potreb bolnika. Kot pomoc pri prepo-
znavanju lahko uporabimo vprasanje presenecenja: »Bi bili preseneceni, ¢e bi ta bolnik umrl
v naslednjem letu?« in »Ali lahko pricakujemo, da bo zdravljenje verjetno izboljSalo kakovost zi-
vljenja?« ter orodje SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool, https./www.spict.org.uk/
the-spict/spict-sl-slovenia), ki omogoca sistematicno prepoznavanije tistih, ki bi imeli koristi od
celostne paliativne obravnave. Pomembna vloga urgentnega zdravnika pri obravnavi bolnika je
tako prepoznati, kdaj je cilj oskrbe lajSanje simptomov in ne podaljSevanje zivljenja in ob tem
sprejetje eticne odlocitve - VCASIH JE »NEUKREPATI« NAJBOLJ SOCUTNA ODLOCITEV in ob-
vescanje paliativne ekipe ali druzinskega zdravnika o poteku obravnave NMP (4,5, 11).

1ZZIVI PREHOSPITALNE URGENTNE MEDICINE PRI OBRAVNAVI BOLNIKOV V PO

Kljub svoji kljucni vlogi pa se ekipe NMP pri obravnavi bolnikov v PO soocajo z vec izzivi. Med
njimi so pomanjkanje dostopa do celotne zdravstvene dokumentacije na terenu, kar onemogoca
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popolno klinicno presojo, nepovezanost z drugimi zdravstvenimi sluzbami (druzinskimi zdravniki,

patronazno sluzbo), pomanjkanje kadrov in preobremenjenost ekip ter nezadostna izobrazenost

ekip o nacelih PO (2, 9). Poleg tega se pogosto srecujejo z visokimi pricakovanji svojcev, ki ne ra-

zumejo vedno omejitev in ciljev oskrbe na domu. Za ucinkovito vlogo prehospitalne urgentne

medicine kot mostu med domom in bolnisnico so kljucni (12):

- dostop do elektronske zdravstvene dokumentacije na terenu;

- vzpostavitev protokolov sodelovanja z druzinskimi zdravniki, domovi starejsih, patronaznimiin
paliativnimi ekipami;

+ izobrazevanje ekip NMP o PO ter komunikaciji z bolniki in svojci;

- telemedicinska podpora kot pomoc¢ za odlocanje na daljavo;

+ pravocasno vkljucevanje mobilnih paliativnih enot, kjer so na voljo.

ZAKLJUCEK

Urgentni zdravnik je pogosto prvi zdravnik, s katerim se sreca bolnik z napredovalo kroni¢no
boleznijo ob akutnem psolabsanju bolezni in kot tak ne sme biti zgolj »tehnicni« izvajalec nujne
medicinske pomoci, ampak mora socasno znati nuditi celostno PO. Prepoznavanje paliativnih
potreb v urgentni medicini pomeni PRAVOCASNO PREPOZNATI, da bolnik ne potrebuje ved
zdravljenja za ozdravitev in povrnitev funkcije, temve¢ CELOSTNO PODPORO, DOSTOJANSTVO
in LAJSANJE TRPLJENJA. To zahteva klini¢no znanje, éustveno inteligenco in eticno presojanje.
Prva odlocitev v urgentni medicini ni vedno agresivno zdravljenje - vcasih je to spostljivo umikanje
iz kurativhega in omogocanije vstopanja v paliativho podporno zdravljenje, ki izboljsuje kakovost
Zivljenja z boleznijo. Prehospitalna urgentna medicina ni vec le »>most v bolnisnico«, temvec
pogosto tudi most, ki preprecuje nepotrebno bolnisnicno obravnavo in omogoca bolniku do-
stojanstveno, varno in hitro oskrbo v domaéem okolju. Ce bo podprta z ustreznimi informacijskimi
sistemi, kadri in protokoli, lahko pomembno pripomore k humanizaciji in racionalizaciji zdravstvene
oskrbe. V ¢asu, ko zdravstvo isce nove poti med kakovostjo in ucinkovitostjo, ima prehospitalna
medicina pomembno vlogo, ki jo moramo ustrezno prepoznati in razvijati.
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OSKRBIV URGENTNEM CENTRU
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“Internisticna prva pomoc. Urgentni blok UKC Ljubljana. Interna klinika. Zaloska 7,
Ljubljana. UL Medicinska fakulteta, Vrazov trg 2, Ljubljana.

lzvlecek

Breme zagotavljanja oskrbe starejsih pacientov s stevilnimi medicinskimi in osebnimi potrebami
postaja vse vecje. To je Se posebno velik izziv za delo v urgentnih oddelkih. Zgodnje prepoznavanije
potreb po paliativni oskrbi in zacetek lajSanja simptomov ze v urgentnem okolju lahko pomembno
izboljsa oskrbo pacientov in kakovost zivljenja. Bolniki z napredovalim rakom imajo pogosteje
urejen dostop do paliativnih storitev, a rak predstavlja le manjsi del celotnega spektra resnih
bolezni. Te bolezniimajo pogosto manj predvidljiv potek, zaznamovan s cikli poslabsanj in izboljsan;.
Ceprav se vsi, ki delamo v urgentni medicini strinjamo, da je paliativna oskrba pomembno podrogje
nasega znanja, pomembne ovire pri izvajanju in vkljucevanju bolnikov v paliativno oskrbo Se ob-
stajajo.

Abstract

The burden of caring for elderly patients with complex medical and personal needs is increasing.
This poses a particular challenge for work in emergency departments. Early identification of
palliative care needs and the initiation of symptom relief already in the emergency setting can sig-
nificantly improve patient care and quality of life. Patients with advanced cancer more often have
established access to palliative services, but cancer represents only a small portion of the overall
spectrum of serious illnesses. These illnesses often follow a less predictable course, marked by
cycles of deterioration and improvement. Although those of us working in emergency medicine
agree that palliative care is an important area of our expertise, significant barriers to its implementation
and the inclusion of patients in palliative care still exist.

UvoD

Napredki v medicini podaljsujejo zivljenjsko dobo prebivalstva. To postaja vse vedji izziv, Se
posebej na urgentnih oddelkih (UO), kjer se pacienti pogosto pojavijo v zadnjih mesecih svojega
zivljenja. Kar 75 % bolnikov obis¢e UO v zadnjih 6 mesecih zivljenja (1, 2). 56 % do 99 % starejsih
odraslih ob prihodu na UO nima predhodno izrazenih zelja o zdravljenju (3, 4). Poleg tega je bilo
ugotovljeno, da je bilo 77% bolnikov, ki so obiskali UO v zadnjem mesecu zivljenja, sprejetih
v bolnisnico, od katerih jih je 68 % tam umrlo. Bolniki, ki so vkljuceni v hospic ali paliativno oskrbo
vsaj en mesec pred smrtjo, redkeje obiskujejo UO (1, 3). Vecina ljudi si zeli prejeti oskrbo ob
koncu zivljenja doma. Zgodnje prepoznavanje potreb po paliativni oskrbi in zacetek lajsanja
simptomov lahko izboljsa kakovost zivljenja, zmanjsa umrljivost v bolnisnicah, stevilo obiskov
UO in stroske zdravljenja (3, 5). Tako stanje je priloznost za zdravnike v UO, da spodbudijo paciente
k izrazanju svaojih ciljev in odlocCitev. Zato je vse bolj pomembno, da imajo zdravniki v urgentni
medicini pogoje za izvajanje paliativne oskrbe.

Dokazi o ucinkovitosti paliativhe oskrbe pri bolnikih z rakom so precej bolj obsezni kot pri
bolnikih z neonkoloskimi tezkimi boleznimi. Leta 2016 izvedena sistematicna analiza 43 rando-
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miziranih klinicnih Studij, ki so preucevale specialisticno paliativno oskrbo, je pokazala, da je
kar 70 % teh raziskav vkljucevalo bolnike z rakom. Pri teh so obremenitve s simptomi in potek
bolezni vec¢inoma predvidljivi: obdobju ohranjene funkcionalnosti sledi hitro terminalno po-
slabsanje (5). Potrebe bolnikov z rakom se pogosto razlikujejo od potreb tistih z neonkoloskimi
stanji. Bolniki z napredovalimi srénimi ali plucnimi boleznimi imajo pogosto manj predvidljiv
potek bolezni, zaznamovan s cikli poslabsanj in izboljsav (6). Bolniki z napredovalim rakom imajo
pogosteje urejen dostop do paliativnih storitev, a rak predstavlja le manjsi del celothega spektra
resnih bolezni (7). Na Internisticni prvi pomoci (IPP) Univerzitetnega klinicnega centra v Ljubljani
(UKCL) se o obsegu zdravljenja ob koncu zivljenja najveckrat odlocamo pri krhkih polimorbidnih
bolnikih z napredovalo demenco (53,5 % primerov odlocanja), pri bolnikih z napredovalo maligno
boleznijo (15 %), pri bolnikih z napredovalo srcno boleznijo (14 %), pri bolnikih z napredovalo ne-
vrolosko boleznijo (10 %) in z napredovalo pljucno boleznijo (7 %) (4). Kljucno vprasanje je, ali
lahko koristi paliativne oskrbe, dokazane pri bolnikih z rakom, prenesemo tudi na druge skupine
bolnikov in bolezni.

VLOGA PALIATIVNE OSKRBE V URGENTNI MEDICINI

Tradicionalno prevladujoca paradigma v urgentni medicine je bila zdravljenje in ohranjanje
zivljenja ne glede na stanje, prognozo in zelje bolnika. Model klinicne prakse urgentne medicine
sedaj vkljucuje dva pomembna cilja: usklajevanje zdravstvene oskrbe ob koncu zivljenja in
paliativho oskrbo kot osnovne vescine zdravnikov v urgentni medicini. Ameriski kolegij zdravnikov
urgentne medicine je opredelil klju¢na podrocja paliativne oskrbe v urgentni medicini kot: pre-
poznavanje potreb po paliativni in hospic oskrbi pri bolnikih, osnovne vescine izvajalcev prvega
nivoja v paliativni oskrbi in razumevanje, kako paliativno oskrbo izvajati na UO (3, 8, 9). Uvedba
paliativne oskrbe na UQO je koristna, saj imajo pacienti, ki sodelujejo v tovrstnih pogovorih, ve¢jo
verjetnost za nadaljnje paliativhe konzultacije in krajsi ¢as do posveta s paliativno ekipo.
Bolnisnicne paliativne konzultacije v 24 urah so povezane s krajsim bivanjem v bolnisnici, nizjimi
stroski hospitalizacije in nizjo umrljivostjo. Vendar pa zdravniki urgentne medicine predstavljajo
le 3% napotitev na paliativno oskrbo (8, 9). V anketi, kjer so vprasali specializante, kako udobno
se pocutijo ob pogovorih o koncu zivljenja, jih je 26 % navedlo, da se pri tem ne pocutijo udobno
(10).

OVIRE ZA UPORABO PALIATIVNE OSKRBE V URGENTNI MEDICINI

Pregled je odkril vec ovir za izvajanje paliativne oskrbe na UO, vkljucno s pomanjkanjem prejsnjih
odnosov med zdravnikom in pacientom, negotovostjo glede prognoze, pomanjkanjem c¢asa,
nedostopnostjo do zdravstvene dokumentacije in nezadostno dostopnostjo do paliativne mreze
(11, 4). Vrzel med potrebami in znanjem osnov paliativhe oskrbe se na sreco zmanjsuje, saj so
v Sloveniji danes ta znanja del vecine kurikulumov klinicnih specializacij, dostopnost do izobra-
zevanja za razlicne nivoje paliativne medicine pa je vse vedja. Izboljsati je potrebno ocenjevanje
in dokumentiranje predvidene prognoze ter poteka kroni¢nih neozdravljivin bolezni na terciarnem
in sekundarnem nivoju, na vseh nivojih izboljsati hiter dostop in vpogled v dokumentacijo bolnikov,
omogociti stalne povezave z usmerjenimi specialisti, ki bolnike zdravijo in omogociti posvet
s strokovnjaki s podrocja paliativhe medicine. IzboljSanje paliativhe mreze bo olajsalo prehod
bolnika v domace okolje in s tem tudi zmanjsalo pritisk na UO in bolnisnice.

BOLNIKI Z NEMALIGNIMI HUDIMI KRONICNIMI OBOLENUJI

Dostop do paliativne oskrbe je omejen, bolniki z rakom pa imajo bistveno boljsi dostop kot
bolniki z zivljenjsko ogrozajocimi hudimi kroni¢nimi boleznimi (KOPB, sréno popuscanje, napre-
dovala nevroloska stanja, druga terminalna internisticna stanja in kombinacije).

Zmoznost paliativne oskrbe bo v prihodnosti Se bolj obremenjena zaradi starajocega se pre-
bivalstva.

Raziskave o bolnikih z rakom in ne-rakavimi boleznimi so pokazale visoko raven potreb po
paliativni oskrbi (simptomi/tezave) ze na zacetku paliativne oskrbe.
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Ugotovljeno je bilo veliko breme simptomov pri bolnikih z nemalignimi hudimi kroni¢nimi
obolenji: v vseh diagnosticnih skupinah je imelo vsaj 9 od 10 bolnikov na zacetku paliativne
oskrbe utrujenost in nizko telesno zmogljivost. Povpre¢no so bolniki z rakom in brez raka imeli
Sest potreb (Stiri simptome/tezave na hudi ravni).

Bolniki brez raka so imeli vecje tveganje za nespecnost, utrujenost, oslablieno custveno de-
lovanje, oslabljeno telesno delovanje in nizko kakovost Zivljenja v primerjavi z bolniki z rakom.

Bolniki z rakom so imeli vecje tveganje za bolecine v primerjavi z ne-rakavimi bolniki, razen
pri nevroloskih bolnikih, ki so imeli najvecje tveganje za bolecino.

Odlocitve o paliativni oskrbi so za osebe z napredovalo demenco in izrazito krhkostjo so
lahko Se posebej tezke, saj so obicajni znaki poslabsanja, kot je slab oralni vnos ali omejeno
funkcionalno stanje, skupne dolgorocne znacilnosti teh bolnikov.

Raziskave in izkusnje nakazujejo, da bi bilo treba izboljsati dostop do paliativhe oskrbe za
bolnike brez raka, kiimajo enako veliko (ali vecje) potrebe po paliativni oskrbi kot bolniki z rakom.
Prihodnje studije bi morale potrebe po paliativni oskrbi ocenjevati veckrat skozi cas, da bi
izboljSale razumevanje, kateri bolniki z rakom ali drugimi diagnozami naj bodo napoteni
v paliativno oskrbo in kdaj v poteku bolezni (6, 12, 13, 14).

PREDNOSTI IZBOLJSANEGA USPOSABLJANJA NA URGENTNIH ODDELKIH

Literatura navaja pomembne prednosti zgodnje paliativne oskrbe pri obravnavi pacientov z na-
predovalimi ali kroni¢nimi boleznimi. Pri starejsih bolnikih z resnimi boleznimi so pogovori o na-
¢rtovanju oskrbe povezani z boljso kakovostjo zivljenja, zgodnejsim vkljucevanjem v hospic, nizjo
verjetnostjo smrti v bolnisnici in vecjo verjetnostjo, da bodo izrazene zelje upostevane (5, 12).

ORODJA ZA PRESEJANJE NA UO

Trenutno je na voljo vec presejalnih orodij za prepoznavanje pacientov, ki bi jim koristila paliativha
oskrba. Orodje SPEED (Screen for Palliative and End-of-life care needs in the Emergency
Department), ki vkljucuje 13 simptomov, je pokazalo visoko zanesljivost (15). Pri nas v urgentno
okolje uvajamo orodje Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT™). Celo preprosto
vprasanje »Ali bi bil presenecen, e bi ta pacient umrlv naslednjih 12 mesecih?« ima 84 % napo-
vedno vrednost za smrt v letu dni (17).

ZAKLJUCEK

Z narascajoco starostjo populacije je zgodnja vkljucitev paliativne oskrbe vse bolj nujna. Literatura
kaZze na pomembne koristi za paciente, njihove druzine in zdravstveni sistem. Studije so pokazale,
da imajo urgentni oddelki pomembno vlogo pri prepoznavanju potreb po paliativni oskrbi.
Zdravstvene delavce je potrebno oskrbeti z znanjem in orodji za prepoznavanje teh pacientov.
Zgodnji ukrepi paliativne oskrbe na UO lahko bistveno spremenijo potek oskrbe pacientov,
zmanj$ajo obremenitev zdravstvenega sistema in pacientom omogocijo, da izrazijo svoje zelje
glede konca zivljenja.
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NMP - NUJNA MEDICINSKA POMOC (NI MOJ PROBLEM)?
EMS - EMERGENCY MEDICAL SERVICE (NOT MY PROBLEM)?
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RSK ZA URGENTNO MEDICINO - PREDSTAVITEYV,
AKTUALNI IZZIVI IN SLISANOST

EXTENDED PROFESSIONAL COLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE - INTRODUCTION AND CHALLENGES

Gregor Prosen

Urgentni center, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Izvlecek

V prispevku obravnavamo dejavnosti razsirjenega strokovnega kolegija za urgentno medicino,
ki predstavlja svetovalni organ ministrstvu za zdravje. Izpostavljen a so nekatera stalisca,
dejavnosti in ukrepi kolegija in na drugi strani izzivi, s katerimi se sooca kolegij in s tem podrocje
urgentne medicine.

Abstract

In this article, we discuss the activities of the Extended Professional College for Emergency
Medicine, which serves as an advisory body to the Ministry of Health. Highlighted are some positions,
activities, and measures of the college as well as the challenges faced by the college and the
field of emergency medicine.

UvoD

Trenutna sestava razsirjenega strokovnega kolegija (RSK) za urgentno medicino (UM) je bila za
dobo Sest let imenovana 31.8. 2021. V RSK/UM so bili imenovani G. Prosen (predsednik, UKCM),
M. Strnad (UKCM), H. Mozina (UKCL), U. Tominc (UKCL), D. Vlahovi¢ (UKCL) in U. Lampic¢ (ZD
Kranj). Clani RSK/UM se sestajajo redno, priblizno na vsaka dva meseca, preko AVK. Seje so
sklicane glede na potrebo po razpravi iz strani clanov, poredko tudi zaradi specificnega vprasanja
iz strani MZ. V nadaljevanju nanizamo nekaj poglavitnih vprasanj, ki jih je kolegij v trenutni sestavi
obravnaval do sedaj.

REFORMA NMP

RSK/UM je aktivho sodeloval pri poskusu reforme sistema NMP v letu 2022/23. Podpiral je do-
kument »STROKOVNA [ZHODISCA ZA PRENOVO SISTEMA NMP«, objavljen aprila 2023 pod
vodstvom ministra D. BeSi¢-Loredana. Predlagana izhodisc¢a niso bilo upostevana, Se manj ude-
janjena. Ob robu razprave sprejemanja tega dokumenta so ¢lani RSK/UM poudarili potrebo po
stimulaciji dela v EHP (enota za hitre preglede), nujnosti obravnave akutnih pacientov pri I0Z
(osebnem zdravniku), zagotovitvi kompetentnih timov za nenujne hisne obiske ter opozoril na
zaskrbljujoce stanje delovanja urgentnih centrov (UC) po drzavi.

KADROVSKA PROBLEMATIKA

RSK/UM je tekom vseh let izpostavljal nevarno nizko stevilo kandidatov za specializacijo iz
urgentne medicine in pozval k ustreznemu razpisovanju specializacijskih mest. Predlagal je, da
se na posameznem razpisu zagotovi vsaj 20 mest za specializante urgentne medicine na nacio-
nalnem nivoju in vse za delodajalce v UC/bolnisnicah. Stevilo kandidatov za specializacijo
ostaja nizko, na kar RSK/UM nenehno opozarja.
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MINIMALNE STROKOVNE ZAHTEVE

RSK/UM se je opredelil do minimalnih kompetenc in nivoja izobrazevanja zdravnikov za delo na
razlicnih deloviscih NMP. Dolocil je pogoje za samostojno delo v EHP, DS in zunaj-bolnisnicni
NMP, ter poudaril, da je primarno delovisce zdravnikov UM v UC (EzB in EzP). Obenem poudarjamo,
da smo eksplicitno pozvali MZ naj opozori JZZ, da zdravniki z opravljenim strokovnim izpitom
niso usposobljeni za samostojno delo v NMP, niti EHP!!

ODZIV NA POVECANO STEVILO BOLNIKOV

RSK/UM je obravnaval problematiko povecanega stevila obiskov v UC in SUC, ki presega njihove
kapacitete. Pozval je Ministrstvo za zdravje (MZ) k izdaji ustreznih usmeritev za organizacijo dela
v taksnih situacijah in predlagal oblikovanje protokola, podobnega tistemu za mnozi¢ne nesrece.
MZ je trenutno pricelo razpravo o potrebnih ukrepih.

PALIATIVNA OSKRBA

RSK/UM je podprl pobudo Slovenskega zdruzenja za paliativno in hospic oskrbo (SZPHO) za
razvoj paliativne oskrbe v Sloveniji. Opozoril je ha nezadovoljivo stanje paliativhe oskrbe, po-
manjkanje poznavanja koncepta in nedovoljsho dokumentiranje ciljev zdravljenja.

UKREPI IN POBUDE S STRANI RSK/UM

RSK/UM je predlagalrazliche ukrepe za optimizacijo delovanja NMP in UC, vklju¢no z moznostjo
aplikacije terapij v DSO, pilotskimi projekti oskrbe na domu, servisom nujnih hisnih obiskov in
opredelitvijo ciljev zdravljenja pri krhkih bolnikih.

Izpostavil je tudi potrebo po vzpodbudah za stabilizacijo sistema NMP, UC in DM, vklju¢no
s standardi in normativi za delo, ureditvijo placil in delovnih pogojev ter zagotovitvijo ustreznega
odliva bolnikov iz UC,

RSK/UM je podal mnenja in predloge glede razlicnih strokovnih vprasanj, kot so uporaba me-
toksiflurana in adrenalina s strani ne-zdravstvenih delavcev (npr. Gorski reSevalci; prvi posredovalci),
seznam zdravilv ambulantah DM, loCevanjem delovis¢ NMP, cepljenjen v lekarnah in helikopterski
prevozi bolnikov. Prav tako je obravnaval vprasanja povezana z uporabo POCUS preiskav, revizijo
napotitvenih smernic, uporabo SPICT vprasalnika in digitalizacijo zunajbolnisnicne NMP.

RSK/UM se je seznanil z napredkom pri digitalizaciji NMP, Se posebej z razvojem informacij-
skega sistema za dispecerstvo in mobilne enote nujne medicinske pomoci. Te IT resitve bi pri-
pomogle k ustvarjanju registrov v urgentni medicini, da lahko ucinkoviteje spremljamo kvaliteto
oskrbe v NMP. Poudaril je pomembnost nadaljevanja teh prizadevanj ter jih v popolnosti podprl.

Poglavitni izziv delovanju trenutnega sestava RSK/UM predstavlja impresija, da MZ vprasanj
sistema NMP ne jemlje resno:

+ prvotni potisk reSevanja problematike sistema NMP v letu 2022/23 je zastal; mreza NMP ostaja
enaka in na vidiku ni nobenih korenitih sprememb. Urgentni centri ostajajo prepusceni samim
sebi in (ne)milosti vodstev bolnisnic. Do zdruzevanja pred- in bolnisnicnih enot NMP Se vedno
ni prislo

+ Navkljub mnogoterim pozivom MZ Se vedno ni sprejelo nobenih vzpodbud za kadrovsko
ojacanje Urgentnih centrov. To se zrcali v vse manjSem interesu za specializacijo iz UM.

- V zivotarjenju sistema, predvsem urgentnih centrov, je seveda skoraj popolnoma zastal tudi
strokovni razvoj.

ZAKLJUCEK

V zakljucku lahko zapisem, da se bo politika morala odlociti, ali sistem NMP, zacensi z urgentni
centri, predstavljajo kriticno infrastrukturo ali ne; v primeru da predstavljajo, bo potrebna korenita
preureditev v skladu s strokovnimi usmeritvami, potrebami prebivalstva in strokovno hierarhijo.
Drzavna politika bo morala lokalnim interesom jasno pokazati, da v organizaciji sistema NMP
nimajo (vec) primata in da je poglavitno vodilo MZ zagotavljati kvalitetno, dostopno in dolgorocno
vzdrzno nujno medicinsko pomoc, ki odslikava potrebe prebivalstva.
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ALI IMA SPECIALIZACIJA IZ URGENTNE MEDICINE
V SLOVENLJI SPLOH PRIHODNOST?

IS THERE A FUTURE FOR SPECIALITY IN EMERGENCY
MEDICINE IN SLOVENIA?

Gregor Prosen

Urgentni center, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

lzvlecek

V ¢lanku obravnavamo problematiko zagotavljanja zadostnega kadra za delo v sistemu NMP,
predvsem v smislu zdravnikov specialistov urgentne medicine. Opisano je trenutno stanje, glavni
razlogi za upadanje zanimanja z sprecializacijo in predlogi razsirjenega strokovnega kolegija za
urgentno medicino glede izboljpsanja trenutne situacije.

Abstract

In this article, we address the challenges of ensuring sufficient staffing for the emergency medical
system, particularly focusing on physicians specializing in emergency medicine. The current state
is described, the main reasons for declining interest in specialization are outlined, and the proposals
by the expanded professional committee for emergency medicine to improve the current situation
are presented.

KADROVSKE POTREBE IN REALNOST

Natancno Stevilo specialistov urgentne medicine, ki jih dolgorocno potrebujemo v RS ni znano,
saj potrebni standardi in normativi ter mreza NMP, ki definira delovis¢a urgentnega zdravnika,
(Se) niso bili sprejeti. Po mnenju nacionalnega koordinatorja za specializacijo urgentne medicine
prof. dr. Mateja Strnada, ki je s transparentno metodologijo izracunal potrebna delovisca ter
glede na mrezo cca. 16-20 SUC, bi bilo Stevilo potrebnih specialistov urgentne medicine nekje
med 400 in 500 (1).

Grafikon 1 prikazuje stevilo razpisanih in stevilo dejansko »vpisanih« mest specializacije po
letih (1). Kakor je razvidno, je v zadnjih desetih letih ponudba mest vedno presegla dejanski vpis,
predvsem pa se Stevilo novih specializantov vztrajno zmanjsuje.

Glede na dejstvo, da se stevilni zdravniki upokojujejo (natancnega podatka ni), z nadaljevanjem
dinamike tako majhnega letnega priliva novih specializantov, stroka urgentne medicine nikoli
ne bo mogla doseci potrebnega Stevila urgentnih zdravnikov (>400)! Opomba: na zadnji javni
razpis specializacij spomladi 2025 so se na 20 razpisanih mest prijavili le stirje kandidatil

Dodatno zaskrbljujoci pa sta Se dve dejstvi;

1. Od skupaj 204 vpisanih do konca leta 2024, jih je 48 ze prekinilo specializacijo; od tega dve
tretjini (37) zaradi preusmeritve v drugo stroko (med ali po zakljuceni specializaciji).

2. Niti 50 specialistov UM ni redno zaposlenih v urgentnih centrih; glede na ve€¢inoma delne za-
poslitve v UC, v urgentnih centrih verjetno nimamo zaposlenih niti 30 »ekvivalentov polne za-
poslitve« (angl. »full-time equivalents«)

ANALIZA MOZNIH VZROKOV

Sekcija za UM (SUM) pri SZD je na posvetu o prihodnosti in razvoju UM v RS novembra 2024, na
katerem so sodelovali tudi predstavniki Evropskega zdruzenja za urgentno medicino (EUSEM),
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Slika 1. Stevilo ponujenih (temno sivi) in dejansko vpisanih mest za specializacijo iz UM

predstavila analizo vzrokov, ki so pripeljali do tako nizkega zanimanja in dodatnega odhoda iz
stroke UM, Se posebej v UC.

Poglavitni poudarki verjetnih vzrokov so:

- Kar 24 Studentov MF UM in UL, je v anketi, ki jo je izvedel prof. Strnad (2) odgovorilo, da bi bili
zainteresirani ali nacrtujejo vpis na specializacijo UM. Dejansko Stevilo vpisanih specializantov
je seveda red velikosti nizje od izkazanega interesa.

- Kot poglavitne vzroke za razliko med izkazanim zanimanjem in ne-vpisom, so studenti navedli
(v tem zaporedju, od najbolj pogostega navzdol):

+ Mnenje, da dela urg. zdravnika v sedanji organizaciji dela ne bi mogli opravljati do upokojitve,

+ Mnenje, da organizacija dela in delovnega okolja v UM ne omogocata kakovostnega druzinskega
zivljenja,

- Nereden delovni cas,

- Nejasna vizija razvoja UM in organizacije UC,

- Nejasna vloga urgentnega zdravnika,

- Stevilne stresne situacije

+ V anketi Sekcije UM so svoje mnenje izkazali zdravniki UM (specialisti in specializanti:

- kar 93 % ankteriancev je izrazilo da se s konzultanti »morajo prerekati pogosto ali zelo po-
gosto«

+ 91% delujocih v UC ima stalne tezave s hospitaliziranjem pacientov

+ samo 48,7 % bi jih svoje delovisce spremenilo v UC, ¢e bi bilo placano dvojno,

+ samo 60 % bi jih svoje delovisce spremenilo v UC, ¢e bi bila delovna doba skrajsana (prej
»beneficirana«),

- samo 30 % bi jih svoje delovisce spremenilo v UC, Ce bi imeli 45 dni dopusta letho
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Ze iz manjSega nabora povratnih informacij studentov medicine in zdravnikov urg. medicine je
razvidno, da je specializacija oCitno zazeljena, vendar mladi svojega profesionalnega zivlijenja
ne nameravajo zrtvovati na oltarju neurejenega in izCrpavajocega sistema.

ANALIZA DOSEDANJIH PREDLOGOV IN UKREPOV

V zadnjih letih je na razlicnih forumih bilo zapisanih veliko nacrtov in sklepov, kako UM v Sloveniji
vrniti zagon in zanos. Skoraj vsi so do sedaj ostali neizpolnjeni. Sklep RSK za UM (1-3/2024) je na
eni izmed lanskih sej predlagane ukrepe sklenil sledece:

Predlogi vzpodbud za UC:

- Sprejeti je potrebno standarde in normative za delo in kader v UC, vklju¢no s skrajSano delovno
obvezo, ki bodo omogocili kvalitetno, varno in ucinkovito klinicno delo ter opravljanje peda-
goskega in raziskovalnega dela nujnega za obstanek in razvoj UM, UC in NMP. Elaborat stan-
dardov in normativov je ze veckrat predstavil izr. prof. M. Strnad.

- Odprava nesorazmerij, ki nastanejo pri neupostevanju nedelje/praznikov v delovno obvezo.

+ Odprava nesorazmerij, ki nastanejo pri neupostevanju odmora za malico in priprave na delo.

- Specializacija UM mora biti prepoznana kot deficitarna in ustrezno zvisana placa speciali-
zantom.

+ Ustrezna korekcija placila za specialiste UM v UC.

- Temu mora slediti tudi »dodatek za UC« za zdravnike vseh strok (vkljucno UM, IM, DM, KRG in
pediatre), ki (na doticni dan) delujejo v UC. oz PUC (dodatek na urno postavko v visini, ki bo
z vidika placila primerjalno, glede na druge elemente zdravstvenega sistema, dovolj stimulativen
za prehajanje specialistov in specializantov v UC).

- Ureditev pogojev dela (vkljucno s pravicami iz pokojninskega zavarovanja), ki bodo po svoji
naravi za specializante in specialiste UM in drugih specialnosti stimulativni za prehod v UC
(npr maksimalno Stevilo dni dopusta, opredelitev, da gre za posebno tezka in zdravju Skodljiva
dela, dela, ki jih po doloceni starosti ni moc¢ uspesno poklicno opravljati, opravljanje dela
v vseh enotah UC, vkljucno z VUZ in HNMP, uvedba sistematic¢ne psihosocialne podpore, ob-
veznih odmorov, aktivnega odmora, elementov druzini prijaznega delovnega mesta..)

- Uskladiti je potrebno tudi vzpodbude za druge profile, delujoce v UC; Zdrav. nega in zdrav.
Administracija.

+ Predstojniku UC dodeliti in omogociti ucinkovita organizacijska pooblastila in orodja za vodenje
celovitega UC kot nosilca dejavnosti in razvoja NMP na svojem obmodju (Triaza, EzB, EzP, EHP,
VU2).

- Zagotoviti primeren odliv bolnikov iz UC. Odgovornost za tozadevno primerno in varno orga-
nizacijo dela nosi Upravitelj zdravstvenega sistema.

KAKSEN JE KONCNI ODGOVOR NA NASLOVNO VPRASANJE?

Urgentna medicina se kot stroka v svetu uspesno razvija; vse vec drzav jo priznava kot samostojno
specializacijo, stroka raste tako strokovno, kot akademsko. Tako v svetu in v domovini smo
urgentni zdravniki med prvimi, ki cutimo in se prilagajamo na spremembe.

Deklarativnega zanimanja za stroko med mladimi ne manjka, ampak tezki delovni pogoji,
predvsem pa pomanjkanje celostne dolgorocne vizije, interesente odvracajo od specializacije
UM,

Verjetno bo za »reSitev« specializacije, tj. za primerno kadrovska in strokovno rast, potrebno
predvsem dvoje:

- odlocitev politike ali si sistema NMP sploh zeli (in kakSne ravni kakovosti). Pri tej odlocitvi se
mora politika zavedati Sirse vloge sistema NMP v obci pripravljenosti drzave na odziv na krize
in urgentna stanja v najsirsem smislu.

+ jasne vzpodbude, ki naj nove sodelavce pritegnejo predvsem v urgentne centre.
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SPECIALIZACIJAV ZDRAVSTVENI NEGI IZ URGENTNIH
STANJ - PRIHODNOST ALI MIT?

EMERGENCY MEDICAL CARE SPECIALIST NURSE -
THE FUTURE OR A MYTH?

.....

“Urgentni center, SB Jesenice, Cesta marsSala Tita 112, 4270 Jesenice
“*Nujna medicinska pomo¢, ZD dr. Adolfa Drolca Maribor, Cesta proleterskih brigad 21, 2000 Maribor

Izvlecek

Urgentna zdravstvena nega je eno izmed najzahtevnejsih in najbolj dinamicnih podrocij
zdravstvene oskrbe. Medicinske sestre, ki delujejo v urgentnih enotah, morajo imeti poglobljeno
znanje, hitro presojo in sposobnost delovanja pod pritiskom. Kljub temu v Sloveniji Se nimamo
formalno priznane specializacije za zdravstveno nego na podrocju urgentnih stanj. Namen
prispevka je predstaviti pripravo tovrstne specializacije v Republiki Sloveniji.

Abstract

Emergency nursing is one of the most demanding and dynamic areas of healthcare. Nurses working
in emergency units must have in-depth knowledge, quick judgment and the ability to work under
pressure. However, in Slovenia we do not yet have a formally recognized specialization for
emergency nursing. The purpose of this article is to present the preparation of such a specialization
in the Republic of Slovenia.

UvoD

Specializacija v zdravstveni nhegi pomeni poglobljeno strokovno usmerjanje medicinskih sester
na doloceno podrocje zdravstvene oskrbe, znamenom izboljSanja kakovosti zdravstvene nege,
povecanja strokovne avtonomije ter razvoja klini¢nih in vodstvenih kompetenc. Specializacija je
nadaljevanje strokovnega izobrazevanja po konc¢anem studiju zdravstvene nege (VS ali magisterij),
ki vodi k pridobivanju naprednih znanj in vescin na doloc¢enem podrocju.
V mnogih drzavah, kot so ZDA, Velika Britanija, Avstralija, Kanada, specializacija v zdravstveni

negi vkljucuje tudi:
- magistrski Studij (npr. Master of Science in Nursing - MSN),
- pridobitev naziva, kot je:

+ Nurse Practitioner (NP) - napredna praksa,

- Clinical Nurse Specialist (CNS) - specialist,

- Certified Nurse Midwife (CNM) - babica,

- Certified Registered Nurse Anesthetist (CRNA) - anestezijska sestra,
- zakonsko urejene licence in certifikati.

Minimalni standard izobrazevanja za pridobitev kliniche specializacije (Clinical Nurse Specialist)
je strokovni magisterij z jasnimi specializiranimi klinicnimi vsebinami v studijskem programu in
obseznim delom kliniénega usposabljanja. Studijski program mora biti akreditiran v okviru
oddelkov za zdravstveno nego fakultet / Sol, ki so prepoznane kot ustrezne za izvajanje predvi-
denega izobrazevanja. Podrocje delovanje klinichega specialista je predvsem na sekundarni in
terciarni zdravstveni obravnavi (Skela Savi¢, 2020).
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SPECIALIZACIJE V ZDRAVSTVENI NEGI

Prepoznana klinicha podrocja so definirana glede na populacijo (pediatrija, geriatrija, zdravje
zensk), okolje delovanja (urgentna stanja, intenzivna terapija), subspecialnosti (onkologija, diabetes),
vrsto zdravstvene obravnave (psihiatrija, rehabilitacija) ali vrste zdravstvenih problemov (bolecina,
rane, inkontinenca). Klinicno usposabljanje vkljucuje tudi promocijo zdravja, dejavnike tveganja,
obvladovanje simptomov in funkcijskih problemov, povezanih z bolezenskimi staniji, ki jih pokriva
klinicni specialist (Skela Savic, 2020).

Klinicni specialist v zdravstveni negi zagotavlja neposredno specialisticno zdravstveno obrav-
navo, ki vkljucuje na posameznika osredotoceno obravnavo klinicnega problema, klinicno presojo,
samostojno sprejemanje klinicnih odlocCitev, iskanje resursov in deficitov v zdravju. Izvajana
obravnava mora biti podprta z dokazi. Klinicni specialist mora spremljati lastno delo, odgovarjati
za razvoj klinicnega podrocja, ga organizirati, spremlati in se vkljucevati v raziskovalno delo na
specializiranem klinicnem podrocju. V medpoklicnem timu, ki mu omogoca konzultacije ter so-
delovalno delo med klinicnimi specialisti v zdravstveni negi in medicini, deluje samostojno
(Skela Savic¢, 2020 povzeto po NMC, 2001; ESNO, 2015; ICN, 2020).

Specializacija zdravstvene nege urgentnih stanj

Urgenca je kompleksno in zelo intenzivno okolje, ki povecuje tveganje za nezelene dogodke
zaradi hkratnega zdravljenja velikega Stevila pacientov Poleg tega so zdravstveni delavci, ki
delajo v teh kompleksnih okoljih, izpostavljeni tveganju kognitivne preobremenitve, casovnih
omejitev, nenehnih prekinitev in negotovosti, v€asih pa imajo malo znanja o bolnikovi pretekli
anamnezi. V tem kompleksnem okolju trenutno in predvideno prihodnje pomanjkanje medicinskih
sester, ki delajo na urgenci, povecuje verjetnost nezelenih dogodkov in negativno vpliva na
izkusnjo pacientov. Prenatrpanost, podaljsan Cas do triaze, prekinitve med triazo, daljsa dolzina
bivanja in namestitev pacientov, ki ¢akajo na prosto posteljo, so vsi povezani z zmanjSano
varnostjo pacientov. Raven Stevila medicinskih sester je povezana s tem, da pacienti odidejo brez
pregleda, casom oskrbe pacientov na oddelku in zadovoljstvom pacientov na oddelkih za nujno
medicinsko pomoc (Goransson, Drennan, Mainz, Fauerholdt Skov, Amritzerf, Berg, Andersen,
Lisby, 2025).

Biti medicinska sestra v kompleksnem okolju urgentnega oddelka ali zunajbolnisnicne enote
NMP je zahtevno in pogosto nepredvidljivo delo, ki zahteva poznavanje drugih akutnih in skup-
nostnih specialnih podrocij (kirursko, medicinsko okolje, intenzivna nega, primarno zdravstveno
varstvo). Poleg tega morajo biti medicinske sestre na urgentnih oddelkih sposobne delati pod
pritiskom, ucinkovito komunicirati s Sirokim krogom pacientov, sodelovati s stevilnimi zdravstvenimi
delavci in dajati prednost oskrbi, ki jo pacienti potrebujejo glede na resnost njihovega stanja.
Nenazadnje in morda najpomembneje, morajo medicinske sestre na urgentnih oddelkih opraviti
natancno in pravocasno oceno pacientov, da se izognejo klinicnemu poslabsanju. Hkrati se
morajo prilagoditi heterogenosti pacientov, ki iscejo oskrbo in zdravljenje zaradi razlicnih simptomov
poskodb ali bolezni. Poleg tega je za populacijo pacientov, ki uporabljajo urgentne sluzbe,
znacilen Sirok razpon starosti, predstavitvenih znakov ter nihanj klinichega stanja in nujnosti. Vse
zgoraj navedeno je treba izvesti, medtem ko se Stevilo pacientov, za katere mora vsaka
medicinska sestra skrbeti, spreminja iz ure v uro in ¢ez dan (Goransson et el,, 2025).

V Sloveniji diplomirane medicinske sestre sodelujejo pri nujni medicinski pomoci v zunaj-
bolnisnicnih enotah, bolnisnicnih urgencah ter enotah intenzivne terapije. Njihovo delo je iziemno
zahtevno, vendar trenutno ne obstaja uradna specializacija iz urgentne zdravstvene nege.
Podrocje ureja Zakon o nujni medicinski pomoci (Uradni List, 2015), vendar se v njem ne omenja
specificha napredna vloga medicinskih sester.

Fakulteta za zdravstvene vede Univerze v Mariboru ze ponuja magistrski studijski program
Urgentna stanja v zdravstvu, ki Studentom omogoca pridobitev naprednih znanj za delo v zunaj-
bolnisnicnem in bolnisnicnem okolju ter razvoj kompetenc za samostojno odlocanje in delovanje
v kompleksnih situacijah.

Ministrstvo za zdravje je predlagalo uvedbo specializacij v zdravstveni negi na stirih podrodjih,
med katerimi so tudi urgentna stanja v zdravstvu. Ta pobuda je del prizadevanj za izboljsanje
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ucinkovitosti zdravstvenega sistema in zadrzanje delovne sile, saj medicinske sestre iScejo
moznosti za karierni razvoj.

Aktivnosti Zbornice - Zveze na podrocju specializacij v dejavnosti zdravstvene in babiske
nege

Specializacije v letu 2016: Zbornica - Zveza je Ministrstvu za zdravje posredovala dokument
o predlogih in strokovni utemeljitvi specializacij na ozjih strokovnih podrocjih zdravstvene nege.

Specializacije v letu 2017: Zbornica - Zveza je Ministrstvu za zdravje posredovala predlog:
- pravilnika o specializacijah izvajalcev zdravstvene in babiske nege,

+ specializacije s podrocja urgentnih stanj,

- specializacije s podrocja obravnave in vodenja pacienta s kronicnho nenalezljivo boleznijo.

Specializacije v letu 2018: Zbornica - Zveza je v letu 2018 Ministrstvu za zdravje posredovala

predloge:

- specializacije s podrocja dusevnega zdravja, psihiatrije in nevrologije,

- specializacije s podrocja zdravstvene nege in oskrbe pacienta s stomo, kroni¢no rano, inkon-
tinenco (enterostomalne terapije),

- specializacije s podrocja zdravstvene nege v onkologiji in hematologiji,

- specializacije s podroc¢ja zdravstvene nege na domu in v lokalni skupnosti.

Specializacije v letu 2019 so bili Ministrstvu za zdravje posredovani predlogi:

+ specializacije s podrocja obravnave in vodenja pacienta s kronicho nenalezljivo boleznijo,
- specializacije s podrocja urgentnih stanj,

+ specializacije s podrocja dusevnega zdravja, psihiatrije in nevrologije.

Specializacije v letu 2020

Zbornica - Zveza je ponovno pregledala programe treh specializacij (klinicne specializacije
s podrocja promocije zdravja in integrirane obravnave oseb s kronicnimi boleznimi na primarni
ravni zdravstvene dejavnosti, klinicne specializacije s podrocja dusevnega zdravja, psihiatrije in
nevrologije ter klinicne specializacije s podrocja urgentnih stanj) ter jih je znotraj stroke zdravstvene
nege strokovno uskladila glede njihove uporabe in umestitve podiplomskih usposabljanj in iz-
obrazevanj: specialna znanja, specializacije in klinicne specializacije, napredna znanja, upostevajoc
mednarodne usmeritve in prakse na podrocju podiplomskih izobrazevanj s poudarkom na spe-
cializacijah.

Kratke predstavitve specializacij so bile posredovane pristojnim razsirjenim strokovnim ko-
legijem in Zvezi drustev - Slovenskem zdravniskem drustvu z namenom predstavitve strokovnih
izhodis¢ nacrtovanih klinicnih specializacij na sestanku preko videokonference oziroma »v zivox,
ki bi potekal v zacetku leta 2021.

Specializacije v letu 2021

Zbornica - Zveza je opravila strokovni pregled programov klini€nih specializacij s podrocja
promocije zdravja in integrirane obravnave oseb s kroni¢nimi boleznimi na primarni ravni
zdravstvene dejavnosti ter klini€ne specializacije s podrocja urgentnih stanj in njihove
strokovne uskladitve s pristojnimi razsirjenimi strokovnimi kolegiji.

Opravila je strokovno razpravo o klinicnih kompetencah, ki jih specializanti pridobijo po
opravljeni specializaciji ter pregledala ¢asovni in vsebinski okvir izvedbe posameznih delov spe-
cializacije. Pri pregledu kompetenc in pristojnosti klinicnih specialistov je delovna skupina pri
Zbornici - Zvezi posebno pozornost hamenila kliniénim kompetencam za izvajanje napredne
zdravstvene nege, saj se za navedeni klinicni specializaciji zahtevajo obseznejse, izmerljive kom-
petence in strokovne usposobljenosti, ki presegajo zahteve za diplomirano medicinsko sestro.

Specializacije v letu 2022

V letu 2022 je imela Zbornica - Zveza kot nosilec javnega pooblastila nalogo, da predloge spe-
cializacije s podrocja promocije zdravja in integrirane obravnave oseb s kroni¢nimi boleznimi na
primarni ravni zdravstvene dejavnosti in specializacije s podroc¢ja urgentnih stanj vsebinsko uskladi
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s Slovenskim zdravniskim drustvom in s pristojnimi razSirjenimi strokovnimi kolegiji, to so RazSirjeni
strokovni kolegij za zdravstveno in babisko nego in razsirjeni strokovni kolegiji, ki vsebinsko
pokrivajo podrocja predlaganih specializacij.

V letu 2020 in 2021 je bila ze posredovana pobuda na Razsirjeni strokovni kolegij za urgentno
medicino in Slovensko zdravnisko drustvo za predstavitev strokovnih izhodis¢ klinicne specializacije
s podrocja urgentnih stanj, vendar se razsirjeni strokovni kolegij ni odzval, Slovensko zdravnisko
drustvo pa je prosilo za financno ovrednotenje specializacije, kar pa ni pristojnost Zbornice -
Zveze.

V letu 2020 in 2021 je bila ze posredovana pobuda na Razsirjeni strokovni kolegij za druzinsko
medicino, Razsirjeni strokovni kolegij za javno zdravje in Slovensko zdravnisko drustvo za pred-
stavitev strokovnih izhodis¢ klinicne specializacije. Doc. dr. Branko Bregar in Sanja Vrbovsek sta
25.11. 2021 predstavila strokovna izhodis¢a Razsirjienemu strokovhemu kolegiju za javno zdravje.

Zbornica - Zveza je Ministrstvu za zdravje 20.1.2023 posredovala porocilo o aktivnostih
Zbornice - Zveze na podrocju specializacij v obdobju 2019-2022 in predlog poklicnih aktivnosti,
ki predstavljajo razsiritev kompetenc z zdravnika na diplomirano medicinsko sestro specialistko
s podrocja promocije zdravja in integrirane obravnave oseb s kronicnimi boleznimi na primarni
ravni zdravstvene dejavnosti in diplomirano medicinsko sestro specialistko s podrocja urgentnih
stanj.

RAZPRAVA

Specializacija bi zagotovila, da so strokovnjaki opremljeni za obvladovanje kriticnih situacij in
sprejemanje natancnejsih in pravocasnih klinicnih odlocitev. Drugic, specializacija bi prispevala
kizboljsanju kakovosti in ucinkovitosti oskrbe. Specializirane medicinske sestre bi bile sposobne
izvajati kompleksne postopke, hkrati upravljati ve¢ nalog in delati kot del usklajene ekipe, kar bi
se prevedlo v krajse cakalne dobe in vecje zadovoljstvo uporabnikov. Poleg tega bi specializirano
usposabljanje medicinskim sestram omogocilo, da ucinkovito prepoznajo in obvladujejo situacije
z visokim tveganjem za uporabnike, kar bi prispevalo k izboljsani klinicni varnosti ter zmanjsani
obolevnosti in umrljivosti, povezani z nujnimi primeri in zdravstvenim varstvom na splosno (Al-
lande-Cusso in Salgado, 2024).

V tem smislu trenutni dokazi ze opisujejo, kako zacetna klasifikacija uporabnikov s strani me-
dicinskih sester v nujnih sluzbah igra klju¢no vlogo pri dolocanju prioritet oskrbe in ucinkovitem
upravljanju virov. Tako bi vzpostavitev programa usposabljanja za medicinsko sestro v urgentni
dejavnosti predstavljala formalno priznanje vloge medicinskih sester v sluzbah nujne medicinske
pomoci (Allande-Cusso in Salgado, 2024).

ZAKLJUCEK

Specializacija v zdravstveni negi iz urgentnih stanj je realna potreba in strokovno utemeljena pri-
hodnost, vendar njena uresnicitev v Sloveniji za zdaj ostaja omejena zaradi sistemskih ovir. Potreben
Jje usklajen pristop med zakonodajo, izobrazevanjem in stroko, da se ta razvoj realizira v praksi.

Specializacija v zdravstveni negi na podrocju urgentnih stanj ni mit, temvec nujna prihodnost
slovenskega zdravstvenega sistema. Uvedba formalnih specializacij, izboljSanje delovnih pogojev
in podpora izobrazevalnim programom so kljucni koraki za zagotavljanje kakovostne urgentne
oskrbe.
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DELOVANJE ZUNAJBOLNISNICNIH ENOT NMP
V LETU 2025 - KJE SMO DOBRI, KJESO TEZAVE?
(REZULTATI ANKETE)

OPERATION OF OUT-OF-HOSPITAL EMERGENCY
MEDICAL SERVICES IN 2025 - WHERE ARE WE GOOD,
WHERE ARE THE PROBLEMS? (SURVEY RESULTS)

Tomo Orbanic

Sluzba NMP, Zdravstveni dom Kranj, Gosposvetska 10a, 4000 Kranj

Izvlecek

V prispevku smo zeleli predstaviti stanje in delovanja nekaj posameznih podrodji iz dela zunaj-
bolnisnicnih enot nujne medicinske pomoci (NMP) v Sloveniji. Za osnovo smo vzeli anketo iz leta
2011, ki je bila objavljena v izbranih poglavjih 18. mednarodnega simpozija o urgentni medicini,
s poudarkom na nekaterih novostih vpeljanih v zadnjih letih. Anketa je bila poslana na naslove
vseh zunajbolnisnicnih sluzb NMP v Sloveniji.

Abstract

The intention of this article is to demonstrate the current status of certain fields of work of the
Slovenian prehospital emergency medicine services (EMS). The base for the research was the
questionnaire from 2011, published in 18. international symposium of emergency medicine in
Portoroz, on which we based our new questionnaire, but trying to focus on some novelties that
had been implemented in the EMS in the last years. The questionnaire has been sent via e-mail to
every prehospital EMS in Slovenia.

UvoD

Po vzoru rezultatov ankete iz 18. mednarodnega simpozija o urgentni medicini iz leta 2011, smo
pripravili anketo za posamezna podrocja delovanja enot NMP v letu 2025. Poudarek smo dali na
nekatere novosti vpeljane v zadnjih letih (npr. DSZ, VUZ,..), nekaj tem in vprasalnikov pa je ostalo
nespremenjenih Se iz leta 2011, za lazjo primerjavo stanja.

ANKETA

Anketa je bila poslana na naslove 59 enot NMP, primarno vodjem sluzb oz. resevalnih postaj.

Osredotocala se je na naslednje teme:

- vkljucenost in delovanje Dispecerske sluzbe zdravstva (DS2)

- uporaba vozila urgentnega zdravnika (VUZ) in vklju¢enost zdravnikov v opravljanje hisnih
obiskov (HO) in mrliskih ogledov (MO)

- podatki o Stevilu in izobrazbi zaposlenih zdravnikov ter medicinskih sester/reSevalcev v posa-
meznih enotah NMP

+ dostop in uporaba diagnosticnih pripomockov (laboratorij, RTG, UZ)

+ nacin obdelave pacientovih podatkov in njihova digitalizacija

-+ sodelovanje s prvimi posredovalci in HNMP

+ izobrazevanja ter znanja zaposlenih

+ psihosocialna pomoc¢ zaposlenim in ustanovitev agencije NMP
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Anketa je bila spletna, poslana zdomene 1ka (https./www.1ka.si/d/sb, ki je opravila tudi osnovno
analizo, vecino koncne analize pa je bilo opravljene rocno, s preverjanjem posameznih podatkov.

Zaradi Sirokega nabora podrocji zanimanja je bila anketa hamenoma zastavljena poenosta-
vljeno, zato se zavedamo, da iz nje ni mogoce dobiti poglobljenega vpogleda v trenutno stanje,
upamo pa, da bo omogocila prikaz vsaj okvirnega stanja.

Pri tolmacenju rezultatov je potrebno vzeti v zakup tudi, da je niso izpolnile vse enote NMP,
zato podatki veljajo samo za enote, ki so anketo izpolnile. Geografska razprsenost prejetih od-
govorov sicer relativno dobro pokrije podrocje celotne Slovenije, vendar kljub temu ne zagotavlja
nujno realnih koncnih rezultatov splosnega stanja. Koncno interpretacijo rezultatov tako prepus¢amo
bralcu.

REZULTATI ANKETE
Pregled poslanih in odgovorjenih anket

Stevilo poslanih anket Stevilo resenih anket % reSenih anket

59 21 ~36%

1. vkljucenost in delovanje Dispecerske sluzbe zdravstva (DSZ)

Ali ste trenutno vkljuceni v sistem dispecerske sluzbe zdravstva (DSZ)?

DA 71%
NE 29%

V kolikor ste vkljuc¢eniv DSZ, ali ste s sistemom zadovoljni?

DA 64%
NE 36%

V kolikor v DSZ niste vkljuceni, ali si to zelite?

DA 50%
NE 50%

V kolikor v DSZ niste vkljuceni, kdo pri vas sprejme klic nujnega stanja na terenu (ti. klic 112)?

Zdravnik 67%
Medicinska sestra oz reSevalec 50%
Zdravstveni delavec, zaposlen kot lokalni dispecer 33%

2. uporaba vozila urgentnega zdravnika (VUZ) in vklju¢enost zdravnikov v opravljanje hisnih
obiskov (HO) in mrliskih ogledov (MO)

Ali vasa enota Ze uporablja vozilo urgentnega zdravnika (VUZ) 24/7?

DA 62%
NE 38%
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V kolikor VUZ imate, ali ste z njim zadovoljni?

DA 93%
NE 7%

V kolikor VUZ-a nimate, ali si ga zelite?

DA 83%
NE 17%

Ali vasa enota NMP izvaja hiSne obiske (HO)?

DA 90%
NE 10%

Ce HO izvajate, kdo jih v vasi enoti NMP izvaja?

Zdravnik NMP, ki izvaja NMP in HO Q0%
Zdravnik NMP, namenjen samo izvajanju HO 5%
Drugo 5%

Ali vasa enota NMP izvaja mrliSke preglede?

DA 90%
NE 10%

Ce MO izvajate, kdo jih v vasi enoti NMP izvaja?

Zdravnik NMP, ki izvaja NMP in MO 86%
Zdravnik NMP, namenjen samo izvajanju HO 0%

Pacientov osebni zdravnik 10%
Mrlisko-pregledna sluzba 19%
Drugo 10%

Ali Stevilo NRYV, ki jih trenutno imate, zadoSca potrebam dela vase enote?

DA 71%
NE 10%
Drugo: 19%

3. podatki o Stevilu in izobrazbi zaposlenih zdravnikov ter medicinskih sester v posameznih
enotah NMP

Kje vasa enota NMP izvaja svojo dejavnost?

Ambulanta in teren Q0%
Samo teren 10%
Samo ambulanta 0
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1-5

6-10

St zdravnikov
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5t. enot NMP

Koliko zdravnikov, ki so zaposleni samo za delo v NMP, imate?

Koliko zdravnikov je razporejenih na izmeno samo za delo v NMP (po enotah NMP)?

St. zdravnikov 0 1 2 3
Izmene

Delavnik 1 16 2 0

Nocna izmena 0 17 2

Vikend in prazniki 0 13 5

Kaksno specializacijo imajo zdravniki, ki so zaposleni samo za potrebe NMP? (ve¢ moznih odgovorov)

druzinska medicina/splosna medicina 46%
urgentna medicina 43%
Drugo (npr. kirurgija, anesteziologija....: 11%
0
15
g
E 8-10
R
@
11-15
>15
0 2 4 6 8
5t. enot NMP

Koliko zdravnikov imate, ki poleg svojega rednega dela, sodelujejo tudi v enoti NMP?
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1-5

St zdravnikov

6-10

St. enot NMP

Koliko od teh zdravnikov je ti. zunanjih izvajalcev (podjemna pogodba ali podobno)?

Kaksno specializacijo imajo zdravniki »zunaniji izvajalci«? (ve¢ moznih odgovorov)

druzinska medicina/splosna medicina 38%
urgentna medicina 38%
Drugo (npr. kirurgija, anesteziologija....): 24%
0
15
2 w0
2
@
11-20
>20
0 2 4 6
5t. enot NMP

Koliko stalnih diplomiranih medicinskih sester oz. diplomiranih zdravstvenikov imate za delo v ambulantah
NMP?
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5t SMS

6-10

St. enot NMP

Koliko stalnih srednjih medicinskih sester oz. zdravstvenih tehnikov imate za delo v ambulantah NMP?

Koliko diplomiranih medicinskih sester je razporejenih na izmeno po (enotah NMP)?

St. DMS o 1 2 3 4 5+
Izmene

Delavnik 1 7 4 4 1

Nocna izmena 1 12 1 3 1 0

Vikend in prazniki 1 7 5 4 1

Koliko srednjih medicinskih sester je razporejenih na izmeno po (enotah NMP)?

St. SMS
Izmene o 1 2 3 4 5+
Delavnik 1 2 6 2
Nocna izmena 1 5
Vikend in prazniki 1 3 6

Ali stevilo medicinskih sester, ki jih imate zaposlene (polno ali delno) za ambulantno dejavnost,
zadosca potrebam dela vase enote?

DA 53%
NE 32%
Drugo: 16%

Ali ima vasa enota 24-urno triazo z osebo, ki je namenjena samo za to delovis¢e?

DA 35%
NE 65%
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Ali imajo vse osebe, ki izvajajo triazo, za to opravljeno usposabljanje?

DA 23%
NE 62%
Drugo: 15%

4. dostop in uporaba diagnosti¢nih pripomockov (laboratorij, RTG, UZ)

Ali imate 24/7 na voljo izvajati osnovne laboratorijske preiskave (osnovna krvna slika, CRP
in urinski laboratorij?)

DA 50%
NE 35%
Drugo: 15%

Ali imate 24/7 na voljo izvajati RTG preiskave?

DA 20%

NE 80%

Ali imate na voljo za uporabo obposteljni ultrazvok?

DA, za delo v ambulanti in na terenu 80%
DA, za delo v ambulanti 5%
DA, za delo na terenu 10%
NE 5%

Koliksen delez vasih zdravnikov v enoti NMP zna uporabljati obposteljni ultrazvok?

Skoraj nihce 5%

Manj kot polovica 25%
Vec kot polovica 30%
Skoraj vsi 30%
Drugo 10%

5. nacin obdelave pacientovih podatkov in njihova digitalizacija

Kateri program za obravnavo pacientov uporabljate?

Hipokrat 22%
Birpis/Isoz 50%
Drugo 22%
Izvide pisemo na roko 6%

Ali ste s programom za obravnavo pacientov zadovoljni?

DA 64%
NE 26%
Drugo 10%
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Ali uporabljate elektronsko verzijo protokolov nujne intervencije (PNI)?

DA 95%
NE 5%

Ali ste s programom za obravnavo pacientov zadovoljni?

DA 74%
NE 11%
Drugo 16%

V kolikor nimate elektronskega PN, ali si ga Zelite?

DA 50%
NE 50%

6. sodelovanje s prvimi posredovalci in HNMP

Ali ima vasa enota NMP vzpostavljen sistem prvih posredovalcev na svojem obmocju?

DA 80%
NE 10%
Drugo 10%

V kolikor prve posredovalce imate, ali ste z njimi zadovoljni?

DA 79%
NE 0%
Drugo 21%

V kolikor prvih posredovalcev nimate, ali si jih zelite?

DA 80%
NE 20%

Ali za usposabljanje prvih posredovalcev uporabljate izobrazevalni paket, ki ga je pripravil
Slovenski reanimacijski svet (SLORS)?

DA 68%
NE 21%
Drugo 11%

Ali aktivirate HNMP, ko je za to ustrezna indikacija?

Vedno 37%
Pogosto 47%
Redko 16%
Nikoli 0%
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Zakaj se kljub indikaciji ne odlocite za aktivacijo HNMP?

ker smo preblizu Ljubljane ali Maribora 25%
ker smo toliko oddaljeni, da je ¢as prihoda helikopterja 17%
iz letalisca do nas predolg

ker je postopek aktivacije HNMP zapleten 25%
ker so pogoji za pristanek pri nas slabi 0%
ker se na helikopter najveckrat ne spomnimo 8%
Drugo: 25%

Kolikokrat se zgodli, da je za vaso enoto HNMP nedosegljiva oz. ni dosegljiva v primernem ¢asu?

Vedno 5%
Pogosto 5%
Redko 89%
Nikoli 0%

Kaksne so vase izkusnje s HNMP?

Odlicne 53%
Dobre 37%
Slabe 5%
Zelo slabe 5%
HNMP ne aktiviramo 0%

7. izobrazevanja ter znanja zaposlenih

Kako je v vasi ustanovi poskrbljeno za izobrazevanje ¢lanov ekip NMP?

Odlicno 22%
Zelo dobro 61%
Povprecno 11%
Slabo 6%
Zelo slabo 0%

Kolikokrat ste v zadnjih 5 letih sami organizirali interno izobraZzevanje za ekipe NMP v trajanju vsaj 3
ure ali vec?

Vec kot 1x letno 33%
Vsaj 1x letno 39%
Manj kot 1x letno 1%
Nikoli 6%

Drugo 12%
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Koliksen delez vasih zaposlenih v NMP je usposobljenih za izvedbo navedenih posegov?

skoraj nihce  manj kot polovica vec kot polovica skoraj vsi

RSI 3 1 4 8
Neinvazivna meh. ventilacija 3 0 1 11
Transtorakalni pacing 1 1 3 10
Konverzija tahiaritmij 1 2 ¢} 12
Torakalna punkcija/drenaza 6 1 4
Perikardiocenteza 12 2 0
Periferni bloki 10 2 1

Kako ocenjujete pripravljenost vase enote za dogodek z veliko poSkodovanimi (ti. mnoziéne nesrece)?

Odlicno 0%
Zelo dobro 35%
Povprecno 47%
Slabo 18%
Zelo slabo 0%

Koliko zaposlenih v vasi enoti NMP je v zadnijih 5 letih opravilo tec¢aj iz mnozi¢nih nesre¢ (MRMI)?

Skoraj nihce 6%
Manj kot polovica 29%
Vec kot polovica 47%
Skoraj vsi 12%
Drugo 6%

Kako v primeru mnozicne nesrece aktivirate vase osebje, ki takrat ni v sluzbi?

S telefonskim klicem vsakemu posebej 65%
Z racunalniskim programom, ki poslje obvestilo osebju, 18%
PO vnaprej pripravljenem seznamu

Drugo: 6%
Nimamo vnaprej predvidenega sistema aktivacije 12%

8. psihosocialna pomoc¢ zaposlenim in ustanovitev »agencije NMP«

Ali je v vasi enoti NMP sistemsko organizirana psihosocialna pomoc¢ zaposlenim v primeru akutnega
stresnega dogodka?

DA 50%
NE 28%
Drugo 22%

Ali menite, da bi ustanovitev drzavne institucije (agencije ali zavoda), ki bi skrbela za sistem NMP,
prispevala k razvoju in boljsi organizaciji sistema NMP?

DA 67%
NE 11%
Drugo 22%
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SPLOSNI VTIS O DELOVANJU ENOT NMP IN KOMENTAR

Odziv anketirancev je bil pribl. 35 %, kar je obcutno slabse v primerjavi s podobnimi anketami
v preteklosti, poleg tega so bila vsa vprasanja v anketi neobvezna, kar je Se dodatno zmanjsalo
kocni rezultat prejetih odgovorov. V polnosti je bila tako anketa popolno resena v pribl. 85 %, kljub
temu smo upostevali vse podane odgovore pri analizi podatkov, ter temu primerno prilagodili re-
zultate.

Veliko enot NMP v Sloveniji se pri svojem delu sooca z dolocenimi specifikami in njegovimi
pomanjkljivostmi. Zaradi velikih lokalnih posebnosti organiziranosti posameznih enot NMP, so
nekateri nacini dela (in tezave) predvsem lokalne narave, doloceni pa tudi sistemske. Eden
izmed namenov te ankete je bil, da te razlike uspemo jasnheje razlociti.

Ad 1. (vklju¢enost in delovanje Dispecerske sluzbe zdravstva (DSZ)):

Vzpostavitev DSZ je bila po vecini sprejeta kot pozitivha, nekaj ve¢ ambivalentnosti je opaziti pri
enotah, ki v sistem (Se) niso vkljucene. Pri teh je opaziti tudi manjsi porast organizacije ti. lokalnih
dispecerjev za sprejem nujnega klica.

Ad 2. (uporaba vozila urgentnega zdravnika (VUZ) in vkljuéenost zdravnikov v opravljanje
hisnih obiskov (HO) in mrliskih ogledov (MO))
Kot pozitivna je bila v vecini primerov sprejeta tudi vkljucitev VUZ v delovanje enot NMP, ceprav
vse enote Se nimajo v polnosti organizirane te dejavnosti, prav tako je tendenca enot brez VUZ-a,
da se tega pri njih vpelje.

V organizaciji dela enot NMP ostaja tudi izvajanje HO in MO, za katere vecina enot nima
posebej organizirane sluzbe ali zaposlenih, ampak ostaja to domena izklju¢no sluzbe NMP.

Ad 3. (podatki o Stevilu in izobrazbi zaposlenih zdravnikov ter medicinskih sester/reSevalcev
v posameznih enotah NMP)):
Zgodil se je velik porast enot, ki imajo zdravnike zaposlene samo za dejavhost NMP, ceprav tu
Se vedno nosijo primat sluzbe specialisti druzinske oz. splosne medicine, specialisti urgentne
medicine pa so tesno na drugem mestu. Podobno je pri enotah, ki nimajo stalno oz polno
zaposlenih zdravnikov samo za izvajanje sluzbe NMP, pri katerih pa ostaja vecinski delez tistih,
ki zdravnike za delo iscejo (tudi) izven svoje ustanove.

Medicinske sestre za ambulantno dejavnost so po enotah NMP zaposlene v relativno velikem
Stevilu, glede na st. zaposlenih zdravnikov (v povprecju razmerje skoraj 4:1 (DMS + SMS)).

Ad 4. (dostop in uporaba diagnosti¢nih pripomoc¢kov (laboratorij, RTG, UZ)):

Skoraj vse enote NMP imajo dostop do osnovnega laboratorija in ultrazvoka, cesar se posluzujejo
vse pogosteje in imajo za to ustrezno izobrazen kader. Obratno pa je z dostopnostjo RTG
preiskav, ki jo ima le manjsi delez enot.

Ad 5. (nacin obdelave pacientovih podatkov in njihova digitalizacija):

Velika vecina enot NMP uporablja digitalne nacine tako za ambulantno obravnavo pacientov,
kot za vhasanje podatkov v PNI in je po vecini z njimi zadovoljna. V zadnjih letih se je tako zgodil
izrazit skok digitalizacije sluzb, kar je nedvomno pozitiven razvoj. Bolj zaskrbljujoce je razmisljanje
posameznih enot, ki si tega v 21. stoletju Se vedno ne zelijo.

Ad 6. (sodelovanje s prvimi posredovalci in HNMP):
Velika vecina enot NMP ima ze vzpostavljen sistem prvih posredovalcev in so z njimi tudi
zadovoljni. Velika vecCina teh je izobrazenih po paketu SLORS. Kot glavne pomanjkljivosti tega pa
S0 bile izpostavljene premajhno Stevilo enot na posameznih podrodjih ter nekaj tezav pri sode-
lovanju na lokalnem nivojul.

Sodelovanje s HNMP postaja vse pogostejse ter je v vecini Se vedno zelo pozitivno, pojavlja
pa se nekaj odklonov v negativno stran, predvsem na racun nedostopnosti helikopterja in
zapletene aktivacije.

Ad 7. (izobrazevanja ter znanja zaposlenih):
Po vecini ustanov so zadovoljni z izobrazevanjem clanov ekip NMP, velika vecina ga tudi pogosto
organizira sama vsaj enkrat letno, oboje je v pozitivnem trendu. Nekoliko slabse se je izkazala
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pripravljenost in izobrazba za nesrece z veliko poskodovanimi, ki se drzita nekje okoli povpre-
¢hega.

Ad 8. (psihosocialna pomo¢ zaposlenim in ustanovitev agencije NMP):
Velik napredek se je zgodil tudi pri organizirani psiholoski pomoci zaposlenim, ki jo trenutno ima
ze polovica vseh enot NMP, nekatere pa pomoc¢ nacrtujejo realizirati v kratkem. To je pomemben,
a pogosto prezrt, del ucinkovitega delovanja sluzb, ki so tako stresne kot NMP.

V splosnem je konsenz, da bi ustanovitev nacionalnega zavoda oz agencije, ki bi skrbel za
sistem NMP, prispevala k razvoju in boljsi organizaciji sistema. Glavni pomisleki in nestrinjanje
s tem se odrazajo v nezaupanju sistemu in dvomu v njegovo sposobnost uc¢inkovitega vodenja.

Zakljuéni komentar

Anketa je iz manjsega deleza resenih vprasalnikov, ki predstavljajo priblizno dobro tretjino vseh
enot NMP v Sloveniji, prikazala splosno stanje nekaterih dolocenih podrocjin. Rezultati so seveda
zaradi relativno majhnega odziva slabo reprezentativni, vendar dajejo kljub temu dolocen vpogled
na stanje. Nekaterim bodo potrdili njihov pogled na splosno stanje, mogoce pa bodo tudi koga
presenetili. Vsekakor je dobro videti, da je - predvsem v primerjavi s podobnimi anketami, zacensi
od tiste iz leta 2011 - priSlo do nekaterih korenitih sprememb v sistemu, ki so po mnenju avtorja
zelo pozitiven doprinos delovanja sistema NMP.
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ZAVOD REPUBLIKE SLOVENIJE ZA NUJNO MEDICINSKO
POMOC: »ZELJA, POTREBA ALI NUJA?«

NATIONAL INSTITUTE OF THE REPUBLIC
OF SLOVENIA FOR EMERGENCY MEDICAL SERVICES:
»A WISH, DEMAND OR SYSTEMIC IMPERATIVE?«
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Andrej Smon”

* Ministrstvo za zdravje
** Osnovno zdravstvo Gorenjske, Zdravstveni dom Kranj

Izvlecek

Sistem nujne medicinske pomoci (v nadaljevanju besedila: NMP) je kljucni steber sodobnega
javnega zdravstva, ki zagotavlja zunajbolnisnicno zdravstveno oskrbo osebam vseh starosti ob
nenadnih zdravstvenih zapletih, poskodbah, zastrupitvah ali zivljenjsko ogrozajocih stanjin. U¢inkovit
sistem NMP odlocilno pripomore k boljsim moznostim prezivetja, poteku zdravljenja, izidu
bolezni ali poskodbe ter o stroskih zdravljenja. Ekonomska ucinkovitost NMP je veckrat dokazana,
saj zmanjsuje smrtnost, trajanje bolnisnichega zdravljenja in trajne posledice bolezni. Zato mora
biti sistem NMP zasnovan na nacin, da je ¢im manj odvisen od trenutne politike drzave in
neodvisen od posameznih lokalnih interesov.

Abstract

The Emergency Medical Services system (hereinafter: EMS) is a fundamental pillar of modern
public healthcare, providing pre-hospital medical care to individuals of allages in cases of sudden
medical emergencies, injuries, poisonings, or life-threatening conditions. An efficient EMS system
significantly contributes to better survival chances, the course of treatment, clinical outcomes, and
overall healthcare costs. The cost-effectiveness of EMS has been repeatedly demonstrated, as it
contributes to reduced mortality, shorter hospital stays, and a lower incidence of long-term health
consequences. Therefore, the EMS system must be designed in such a way that it is minimally in-
fluenced by current governmental politics and remains independent of individual local interests.

UvoD

Na podlagi mednarodnih primerjalnih analiz in strokovnih priporocil je mogoce zanesljivo ugotoviti,
da je sistem NMP najucinkovitejsi, kadar je organiziran kot centraliziran model, ki vkljucuje (1):

- sistemati¢no vodenje iz enega upravnega sredisca,

- usklajeno in enotno dispecersko sluzbo zdravstva,

- integracijo zemeljske in helikopterske nujne medicinske pomoci v enotni upravni okvir,

- enotni informacijski sistem,

- celovito strokovno, pravno, operativno in razvojno podporo znotraj ene institucije.

Na osnovi uspesnih praks Ceske republike (2), Hrvaske (3), Avstrije (4,5) in drugih drzav bi morala

Republika Slovenija (v nadaljevanju besedila: RS) sprejeti naslednje sistemske spremembe na

podroc¢ju NMP:

- ustanovitev javnega Zavoda Republike Slovenije za nujno medicinsko pomo¢ (v nadaljevanju
ZRSNMP),
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+ vzpostavitev in optimizacija regijskih Zdravstveno reSevalnih centrov (v nadaljevanju besedila:
ZRC) z integracijo vseh obstojecih mobilnih enot NMP (v nadaljevanju besedila: MoE NMP) ter
zdruzitev v enotno organizacijsko strukturo znotraj ZRSNMP,

- vkljucitev Dispecerske sluzbe zdravstva (v nadaljevanju besedila: DSZ) z dvema operativhima
centroma (Ljubljana in Maribor) ter vzpostavitvijo izpostave v Z delu drzave, ki postanejo del
organizacijske strukture ZRSNMP,

- celovita vzpostavitev in razvoj digitalnega mobilnega radijskega sistema (v nadaljevanju
besedila;: DMR) v Sloveniji,

- vkljucitev in reorganizacijo helikopterske nujne medicinske pomoci (v nadaljevanju besedila:
HNMP) v dejavnost letalskih operacij zdravstva (v nadaljevanju besedila: LOZ) kot sestavni del
sistema NMP,

- vzpostavitev enotne informacijske podpore sistemu NMP,

- vzpostavitev logisticnega centra,

- oblikovanje enotnega sistema za zagotavljanje kakovosti, strokovnega razvoja in izobrazevanja
na podrocju NMP.

Kljucna predpostavka za uspesno in ucinkovito NMP je oblikovanje premislienega, strokovno
utemeljenega in enotno vodenega sistema.

IZHODISCA

Cilj sistema NMP je zagotavljanje enotne, kakovostne in dostopne oskrbe vsem prebivalcem,
z upostevanjem geografskih in demografskih znacilnosti ter kazalnikov obolevnosti in umrljivosti
za dolocene bolezni po posameznih obmogdjih (NIJZ, b.d)). Le to se lahko optimalno izvaja na
podlagi centralnega upravljanja in nadzora sistema.

Nova organizacija predvideva oblikovanje ZRSNMP, kjer bi ustanoviteljske pravice in obveznosti
izvajalo Ministrstvo za zdravje in zdruzuje do sedaj locene temeljne dejavnosti v sistemu: DSZ,
novo formirane regijske ZRC in LOC.

Zaradi posebne narave dela mora sistem NMP delovati neprekinjeno, 24 ur na dan, vse dni
v letu, z visoko stopnjo organiziranosti, strokovne usposobljienosti in operativne odzivnosti.
Kakovost oskrbe se zagotavlja z minimalnim odzivnim ¢asom MoE NMP, ki ga omogoca ucinkovita
DSZ. Ta sprejema zdravstvene klice, vezane preko enotne evropske klicne Stevilke za klic v sili -
112. Strokovno usposobljeni zdravstveni dispecerji na podlagi Slovenskega indeksa za nujno
medicinsko pomoc¢ dolocijo stopnjo nujnosti oz. prioriteto. Glede na ugotovljeno prioriteto DSZ
aktivira najprimernejsi odziv MoE NMP in dajejo navodila ocividcem do prihoda ekipe MoE NMP.

Ekipe NMP izvajajo strokovno oceno, oskrbo, nujno zdravljenje in prevoz pacientov v ustrezne
zdravstvene ustanove. Helikopterska NMP omogoca hitro oskrbo v geografsko tezje dostopnih
obmodgjih in v primerih, Kjer je cas odlocilen za prezivetje.

Posebej pomembno je tudi hitro in ustrezno odzivanje celotnega sistema NMP v izrednih
razmerah, kot so naravne nesrece, mnozicne nesrece in druge krizne situacije.

TRENUTNO STANJE

Zagotavljanje enotne, strokovne in dostopne NMP za vse prebivalce RS mora biti temeljni cilj
sodobnega zdravstvenega sistema. Vsak posameznik, ne glede na kraj bivanja, socialni polozaj
ali drzavljanstvo, mora imeti zagotovljen hiter in kakovosten dostop do nujnih ukrepov v primeru
nenadne bolezni, poskodbe ali drugega akutnega stanja. Tak pristop ni le izraz civilizacijskih
norm, temvec tudi zdravstvena in druzbena nuja.

V praksi je uresnicevanje tega nacela odvisno od premisljene in strokovno zasnovane orga-
nizacije. Trenutna razdrobljenost sistema NMP, kjer posamezne enote delujejo v razlicnih okoljih
z razlicnimi dostopnostmi, organizacijskimi kulturami in véasih tudi lokalno dolocenimi cilji, one-
mogoca enoten odziv in doseganje standardov kakovosti nudenja NMP. V trenutni konstelaciji
odzivni ¢as in kakovost delovanja nista enakomerno zagotovljena povsod v drzavi. Posledicno
Jje bolnikova obravnava prevec pogosto odvisna od tega, kje se v trenutku potrebe po nudenju
NMP nahaja, kar je v sodobni druzbi nesprejemljivo.
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Temelj uspesnega sistema NMP so tri komponente: visoka usposobljenost strokovnega
kadra, neprekinjeno delovanje ter najkrajsi mozni odzivni ¢as. Kljub naporom posameznih lokalnih
enot, brez enotne DSZ v celotni drzavi in operativne organizacije sistem ostaja fragmentiran.
Vmesne variante, kjer storitev obstaja le delno ali pogojno, niso izvedljive - NMP je ali pa je ni.
Zato mora biti sistem NMP organiziran in financiran ustrezno in predvidljivo, saj razlike v stevilu
primerov ne pomenijo razlik v potrebni pripravljenosti in razpolozljivosti ekip.

Geografske in demografske razlike v Sloveniji vplivajo na realno moznost zagotavljanja
enako robustnih in kadrovsko mocnih enot v vseh delih drzave. Ravno zato je nujno, da se mreza
oblikuje na podlagi objektivnih meril Stevila prebivalcev, pogostosti intervencij in geografskih
znacilnosti iz vidika dostopnosti. Regijska organizacija, ki jo upravlja enoten zavod, predstavlja
racionalno in izvedljivo resitev, kjer vsak prebivalec Slovenije dobi pomoc¢ v optimalnem casu,
ne glede na to ali ziviv mestnem ali podezelskem okolju.

Strukturne in sistemske pomanjkljivosti sedanjega sistema NMP

Ceprav sistem NMP v Sloveniji formalno obstaja Ze ve¢ kot petnajst let in je deloma reguliran
s Pravilnikom o sluzbi nujne medicinske pomoci (6), ostaja njegova organizacija in delovanje
v Stevilnih segmentih pomanijkljiva, razdrobljena in razvojno zaostala. Ta nepopolnost predstavlja
tveganje za zdravje prebivalcev ter onemogoca ucinkovito odzivanje na sodobne izzive urgentne
medicine.

Mnogi deli sistema NMP ze od sprejetja zadnjega pravilnika, ki ureja delovanje sluzbe NMP
stagnirajo ali pa sploh niso zaklju¢eni: manjkajo enotni organizacijski in strokovni standardi,
kazalniki kakovosti, nacionalna strategija ukrepanja v kriznih razmerah ter sistem spremljanja in
vrednotenja rezultatov dela. Ucinkovitost posameznih segmentov je odvisna od drugih. Kadar
eden odpove, se posledicno zmanjsa uspesnost celotne verige obravnave, kar je lahko za
pacienta usodno.

Trenutno v Sloveniji ni vzpostavljenega strokovnega organa, ki bi na drzavnem nivoju siste-
maticno skrbel za strategijo in strokovni razvoj stroke, koordiniral in usklajeval delovanje sistema
NMP. S posameznimi podrocji se »ad-hoc« ukvarjajo razlicne delovne skupine, ki delujejo pro-
stovoljno ali ob svojih rednih obveznostih, kar posledicno zavira strateski razvoj. Redne zaposlitve
na Ministrstvu za zdravje so za strokovnjake iz podro¢ja NMP nezanimive, saj drzavna uprava
zaradi svojih togih pravil delovanja he omogoca ustrezne fleksibilnosti.

Zdravstveni zavodi pogosto samovoljno tolmacijo ali celo ignorirajo postavljena pravila or-
ganizacije delovanja sluzbe, vodje enot NMP pa velikokrat nimajo jasno dolocenih pristojnosti,
odgovornosti ali vpliva na porabo sredstev za izvajanje NMP. V primeru kadrovskih tezav pri za-
gotavljanju sluzbe NMP pa se odgovornost lokalne skupnosti in izvajalcev prenasa na drzavo.

Financiranje enot NMP je omejeno predvsem na stroske dela in amortizacijo opreme, kar ne
zadosca za ustrezno nabavo ali posodobitve vozil in medicinske opreme, materialni stroski pa
ne zadosc¢ajo niti za ustrezno usposabljanje kadrov. Investicije in delovni pogoji so tako odvisni
od odlocitve posameznega vodstva zavoda in njihovih ustanoviteljev. Dispecerska dejavnost in
HNMP nista ustrezno organizacijsko umesceni in sistemsko financirani. Tako dve bazi, zomejenim
delovanjem in razpolozljivostjo ne zadostujeta za ustrezno pokritje celotne drzave.

DSZ Se vedno niv celoti vzpostavljena na nacionalni ravni, kar povzroca neenotno organizacijo,
razlicne prakse dela in pomanjkanje standardiziranega odziva ob klicih ha pomoc¢. Ponekod Se
vedno prihaja do zamikov pri aktivaciji ekip ter neusklajenosti med izvajalci na terenu, kar
negativno vpliva na odzivni ¢as in varnost pacientov. Vzpostavitev enotnega javnega zavoda, ki
bi pod svojim okriljem povezal DSZ in vse ekipe MoE NMP, bi zagotovila boljSo operativno po-
vezanost, kar bi omogocilo hitrejSo, usklajeno in informacijsko podprto aktivacijo ekip ter
izboljsano komunikacijo in spremljanje poteka intervencij v realnem casu. S tem bi bila odpravljena
trenutna razdrobljenost in izboljSana celovita odzivnost sistema NMP.

Organizacija sprejema urgentnih pacientov v bolniSnicah ni poenotena. Pristopi se med
ustanovami razlikujejo, urgentni centri pa so organizirani po raznolikih modelih, kar povzroca
neenakosti v dostopu, obravnavi in pretoku informacij. Najava bolnikov iz terena pogosto ni
ustrezno informacijsko podprta, kar zmanjsuje ucinkovitost prenosa podatkov med MoE NMP
in bolnisni¢nimi strukturami. Razvoj satelitskih urgentnih centrov (v nadaljevanju besedila:
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SUC) predstavlja priloznost za razbremenitev obstojecih urgentnih centrov (v nadaljevanju
besedila: UC) in za vzpostavitev dodatne tocke integracije med bolnisnicnim in zunajbolnisnicnim
okoljem.

Kljub obstoju temeljev za izobrazevanje in usposabljanje na podrocju prve pomoci ter NMP
Jje sistemsko izobrazevanje ¢lanov enot prepusceno posameznim ustanovam. Prav tako, z redkimi
iziemami, ni nacionalno razvite znanstvenoraziskovalne dejavnosti na podro¢ju NMP. Tudi skrb
za kadrovsko zascito in zavarovanje osebja NMP ni prilagojena zahtevam njihovega dela.

V Sloveniji je v javni mrezi namescenih priblizno 3.000 avtomatskih zunanjih defibrilatorjev
(ang. AED), vendar nadzor nad njihovo razporeditvijo, stanjem in dostopnostjo ni enotno urejen.
DSZ sicer vodi register AED in omogoca prikaz lokacij preko svoje digitalne platforme, vendar
trenutno upravljanje z napravami ni centralizirano. Z vzpostavitvijo enotnega zavoda bi bilo
mogoce vzpostaviti sistemsko upravljanje in vzdrzevanje mreze AED, zagotoviti sprotno azuriranje
podatkov v registru ter omogociti dispecerjem zanesljivo usmerjanje ocividcev do najblizje raz-
polozljive naprave v primeru sré¢nega zastoja.

Sistem prvih posredovalcev ni ucinkovito vzpostavljen po celotni drzavi in je odvisen
predvsem od pristopa posameznih enot NMP, angaziranosti lokalne skupnosti ali posameznikov
entuziastov.

Prav tako ni urejena enotna komunikacijska infrastruktura - v vecini drzave temelji na zastarelih
sistemih, Se vedno se uporabljgjo zastareli analogni VHF-sistemi, ki niso kodirani in omogocajo,
da pogovore enot spremljajo tudi nepooblascene osebe. Tudi vzdrzevanje je prepusceno posa-
meznim enotam oziroma Upravi Republike Slovenije za zascito in reSevanje (URSZR). Potrebna
je dokoncna vzpostavitev na novo zgrajenega digitalnega radijskega sistema DMR, ki bo
omogocil varno, zanesljivo in enotno komunikacijo vseh deleznikov sistema NMP.

Zakaj ZRSNMP?

Vzpostavitev enotnega zavoda bi prispevala k bolj usklajenemu, preglednemu in ucinkovitemu
delovanju vseh segmentov sistema, s ¢imer bi se dodatno okrepila kakovost, varnost in enoten
dostop do nujne oskrbe za vse prebivalce RS.

Organizacijska struktura

ZRSNMP: osrednja nacionalna institucija, ustanovljena s strani Ministrstva za zdravje, odgovorna

za stratesko vodenje, razvoj, koordinacijo in nadzor nad izvajanjem celotnega sistema NMP

v drzavi.

- Generalna uprava ZRSNMP: izvrSilno in upravno sredisCe zavoda, zadolzeno za izvajanje
strategij, upravljanje s sredstvi, vodenje evidenc, pravno usklajevanje, kadrovsko politiko in
podporo vsem sestavnim enotam zavoda.

- DSZ: odgovorna za sprejem nujnih zdravstvenih klicev ter koordinacijo in nadzor vseh vrst MoE
NMP. Operativno se dejavnost izvaja v dveh Dispecerskih centrih zdravstva (v nadaljevanju
besedila: DC2) in sicer v Ljubljani in Mariboru ter s predvideno dodatno satelitsko izpostavo
v zahodnem delu RS. DSZ celostno povezuje vse regijske ZRC in LOZ preko enotne informacijske
podpore. Triazira nujne zdravstvene klice, s strani stroke sprejetega Slovenskega indeksa
zaNMP. Slovenski indeks za NMPuporabljajo usposobljeni zdravstveni dispecerji. DSZ z vzpo-
stavljenim sistemom zvez in informacijsko podporo ustrezno razporeja in komunicira z vsemi
MoE NMP, vklju¢no z LOZ in prvimi posredovalci.

- Sluzba za koordinacijo regijskih ZRC: zagotavlja usklajeno delovanje regijskih centrov, spremlja
izvajanje drzavne strategije NMPv regijah in je temeljna vez med regionalnim vodstvom in ge-
neralno upravo.

- Sluzba za logistiko in vzdrzevanje: skrbi za operativno in tehni¢no podporo vsem enotam
ZRSNMP. Zajema nabavo in vzdrzevanje vozilin opreme, logisticne poti za oskrbo ter sodelovanje
pri tehnicnih nacrtovanjih vecjih projektov in investicij. Sodeluje pri vzdrzevanju sistema DMR.

- ZRC: znotraj posameznega ZRC se izvaja operativha dejavnost z razlicnimi vrstami mobilnih
enot: mobilna enota nujnega resevalnega vozila (MoE NRV), mobilna enota vozila urgentnega
zdravnika (MoE VUZ), mobilna enota resevalnega motorja (MoE RM) in mobilna enota (nenujnega)
reSevalnega vozila (MoE RV). Vsak ZRC ima vzpostavljeno lastno vodstveno strukturo, ki nepo-
sredno odgovarja Generalni upravi ZRSNMP.
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+ LOZ: sestavni del zavoda, ki je odgovoren za izvajanje dejavnosti HNMP in transport kriticho
bolnih otrok in odraslih (v nadaljevanju besedila: TKBOO). Dejavnost LOZ koordinira DSZ in se
izvaja iz minimalno treh ter optimalno stirih namenskih baz. Od tega se iz ene baze dejavnost
LOZ izvaja tudi v nocnem casu, z namenom zagotavljanja zracnega mostu. Z dejavnostjo LOZ
se vzpostavijo tudi ustrezni zracni mostovi med oddaljenimi satelitskimi urgentnimi centri,
stratesko pomembnimi dezurnimi mesti in terciarnimi zdravstvenimi ustanovami, s ¢imer se
krepi celovitost in dostopnost do napredne zdravstvene oskrbe v nujnih primerih po celotni
drzavi. Vzpostavljen sistem bo skrbel za nadzor in usklajevanje delovanja obstojecih bolnisnicnih
heliportov ter za organizirano vzpostavitev in gradnjo uradnih zunajletaliskih pristajalis¢ za
potrebe HNMP, skladno z veljavnimi predpisi in standardi varnosti.

- Sluzba za izredne razmere: vodi nacrtovanje in ukrepanje v primeru vecjih nesre¢, mnozicnih
dogodkov in drugih izrednih stanj. Pripravlja protokole za krizno delovanje ter skrbi za
povezovanje z ostalimi silami zascite in reSevanja.

- Strokovne sluzbe:

+ pravne zadeve in javna narocila,
- kadrovski menedzment,
- informatika in podatkovna podpora,
- odnosi z javnostmi in interna komunikacija,
+ psihosocialna pomoc.
- lzobrazevalni center organizira in koordinira:
+ razvoj stroke in klini¢nih smernic,
- izobrazevanje za DSZ,
- izobrazevanje za izvajalce MoE NMP,
- izobrazevanje za izvajalce LOZ (HNMP in TKBOO),
- koordiniranje usposabljanj prvih posredovalcev v sistemu NMP,
+ razvoj in sodelovanje pri izvajanju vaj v sistemu zascite in reSevanja.

Posebna vloga centralne organizacije ZRSNMP se izkaze pri kriznem odzivu, saj omogoca
enotno nacionalno koordinacijo v primeru vedjih ali mnozicnih nesrec, naravnih katastrof ali
drugih izrednih dogodkov, Kkjer je nujna hitra in usklajena mobilizacija virov na regijskem in
drzavnem nivoju. Taksna struktura bi zagotovila centralizirano in ucinkovito vodenje celotnega
sistema NMP ob hkratnem ohranjanju regijske operativne fleksibilnosti in odzivnosti.

Uvedba ZRSNMP mora biti zakonsko urejena, z jasno dolocenimi pristojnostmi, financiranjem
in nadzornimi mehanizmi. Zavod ne sme delovati po trznih nacelih - njegovo poslanstvo mora
biti izkljucno javno dobro. Prav tako ne more biti odvisen od stevilnih interesov ali deleznikov,
¢emur smo prica danes, kjer se s sluzbo NMP vsak na svoj nacin ukvarja 70 javnih zdravstvenih
zavodov 0z. izvajalcev na vseh ravneh. Samo neodvisna in stabilno financirana organizacija lahko
dolgorocno zagotovi najvisjo stopnjo strokovnosti, kakovosti, pravocasnosti in dostopnosti.

Organizacija mora posebno pozornost nameniti kakovosti dela in usposabljanju kadra. Poleg
rednega preverjanja znanj in licenciranja je kljucno zagotoviti dobre pogoje dela, zmanjsevati
fluktuacijo kadra, preprecevati izgorelost in omogociti strokovno rast. Pomemben poudarek
mora biti na etiénih standardih in komunikaciji s pacienti ter njihovimi svojci. Cloveski vidik
obravnave ostaja enako pomemben kot tehnicni.

NMP se mora obravnavati kot neodvisna in trajna prioriteta zdravstvenega sistema. Ne sme
biti podvrzena trenutnim politicnim in/ali lokalnim interesom. Le tako bo mogoce zgraditi sistem,
ki bo kos tudi najzahtevnejsim situacijam v druzbi, kot je pomanjkanje kadra, mnozi¢ne nesrece,
pandemije ali druge krizne razmere, Kjer je prav NMP tista, ki predstavlja prvo in pogosto edino
linijo zdravstvene obrambe.

Zato je vzpostavitev ZRSNMP kljucni pogoj za uresnicevanje nacela enake dostopnosti do
kakovostne zdravstvene pomoci v najtezjin trenutkih clovekovega zivlijenja. Predstavlja sistemsko
reSitev, ki omogoca strokovno vodenje, organizacijsko ucinkovitost, usklajeno delovanje vseh
deleznikov in dolgorocno stabilnost slovenskega sistema NMP.

Za delovanje sistema NMP je kljucna tudi podpora javnosti, kar zahteva premisljeno, strokovno
in kontinuirano komuniciranje z drzavljani. Mocan sistem odnosov z javnostmi (v nadaljevanju
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besedila: PR) bi omogocil ucinkovito ozavescanje prebivalstva o pravilnem ukrepanju v nujnih
primerih, ustrezni uporabi klicne Stevilke 112, razpolozljivosti AED naprav ter delovanju razlicnih
struktur znotraj sistema NMP. Prav tako bi PR sluzba pomembno prispevala k vedji prepoznavnosti
strokovnosti in pomembnosti dela ekip NMP, kar bi okrepilo zaupanje v sistem ter pripomoglo
k boljsi druzbeni podpori za razvoj in vlaganja v to podrocje. V kriznih situacijah, kot so naravne
nesrece ali mnozicne nesrece, pa je usklajena, hitra in verodostojna komunikacija z javnostjo
nujna za zagotavljanje miru, razumevanja ukrepov in sodelovanja prebivalstva

Dodatni argumenti za ustanovitev enotnega zavoda prihajajo tudi iz primerov dobrih praks
v drugih drzavah. Hrvaska, kjer ze deluje nacionalni Zavod za hithu medicinu (HZHM), je v zadnjem
desetletju izpostavila vec kljucnih prednosti enotnega vodenja sistema NMP (3):
+ omogocena je centralna koordinacija kadrovskih virov, kar omogoca hitro prerazporeditev
ekip glede na potrebe posamezne regije,
uvedba enotnih strokovnih protokolov in smernic omogoca enako obravhavo pacientov po
celotni drzavi,
enoten dispecerski sistem omogoca optimalno razporejanje ekip in krajse odzivne Case,
zagotovljeno je stabilno financiranje opreme, vozil in HNMP, vkljucno z drzavnim razpisom
za namensko helikoptersko nujno medicinsko pomog,
omogoceno je sistemati€no in certificirano izobrazevanje resevalcev, zdravnikov in dispecer-
jev,
vzpostavljena je nacionalna baza podatkov, ki omogoca spremljanje kazalnikov kakovosti in
izvajanje analitik v realnem casu,
izboljSana je pripravljenost na mnozi¢ne nesrece in krizne situacije, vkljucno z vzpostavitvijo
enotne doktrine in logisticne podpore.

.

.

ZAKLJUCEK

Vse navedeno, vkljucno s primeri uCinkovitih resitev iz tujine, utemeljuje in potrjuje nujnost usta-
novitve ZRSNMP, ki bo pod enotnim upravljanjem resSeval trenutni organizacijski »kaos«,
zagotavljal stabilno financiranje, zagotovil enotne strokovne standarde in skrbel za razvoj vseh
delov sistema NMP. Samo z zakonsko opredeljenim, javnim in strokovno avtonomnim zavodom
bomo zagotovili varnost in enakovredno obravnavo vsem prebivalcem RS v najzahtevnejsih zi-
vljenjskih trenutkih. Ker se je s sprejemom nove zakonodaje, ki ureja podrocje zdravstvene de-
Jjavnosti, omogocilo ustrezne podlage za ureditev javne zdravstvene sluzbe tudi na podrocju
NMP, je sedaj pravi trenutek za poenotenje politike in stroke ter sprejem enotne odlocitve, ali se
bo dejavnost NMP izvajala kot moderen in ucinkovit sistem ali pa bo razvoj Se naprej odvisen od
razlicnih strokovnih prepric¢anj politike in posameznikov v sistemu.
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WINTER CONDITIONS
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Izvlecek

ResSevanje ponesrecencev v ekstremnih zimskih razmerah predstavlja edinstven niz izzivov, ki
zahtevajo specializirano znanje, opremo in protokole. Nujnost teh situacij je okrepliena z zivljenjsko
nevarnimi tveganiji, ki jin predstavljajo hipotermija, ozebline in neposredne nevarnosti samega
zimskega okolja tako za ponesrecence kot reSevalno ekipo. Vremenske razmere velikokrat one-
mogocajo helikoptersko reSevanje, kar obcutno podaljsa cas reSevanja in s tem poveca moznost
hujsih posledic ali neuspeha.

Abstract

Rescue of accident victims in extreme winter conditions presents a unique set of challenges that
demand specialized knowledge, equipment, and protocols. The urgency of these situations is
amplified by the life-threatening risks for victims and rescue team posed by hypothermia, frostbite,
and the inherent dangers of the winter environment itself. Weather conditions often make helicopter
rescue impossible, which significantly prolongs the rescue time and consequently increases the
possibility of more severe consequences or failure.

uvoD

Resevanje v izrednih razmerah v zimskem ¢asu je kompleksno. Otezuje ga predvsem vreme in
s tem pogojene razmere na terenu.

IZZIVI V ZIMSKIH RESEVALNIH AKCIJAH OB IZREDNIH RAZMERAH

Okoljske nevarnosti:

- Vreme: snezni metez, mocan veter, obilne snezne padavine, zamrznjen dez in mraz znatno
ovirajo vidljivost, mobilnost in komunikacijo. Ti pogoji lahko ustvarijo tudi nove nevarnosti, kot
so plazovi in ledene povrsine - zled. Razmere se na racun vremena nenehno spreminjajo tudi
med samo akcijo, kar zahteva nenehno pozornost, prilagajanje, ustrezno ukrepanje in spremembo
strategije samega resevanja. Poleti so v nasih gorah lahko ob vremenskem preobratu nenadoma
povsem zimske razmere.

- Teren: Obcutno se podaljSa cas dostopa, tudi za faktor 3. Sneg in led lahko zakrijeta znacilnosti
terena, zaradi Cesar je navigacija zahrbtna in povecuje tveganje padcev ali napacne poti. Gore,
ki so pogosto podvrzene ekstremnim zimskim razmeram, predstavljajo dodatno kompleksnost.
Dobro poznano okolje postane pozimiin se posebej v kombinaciji z noc¢jo, neprepoznavno, kar
otezi ali onemogoci pravilno orientacijo.

+ ZmanjSana vidljivost: Obilne snezne padavine, mocan veter, megla in kratke dnevne ure
omejujejo vidljivost, zaradi Cesar je tezje najti ponesrecence in se varno orientirati.

- Nestabilna snezna odeja: Tveganje plazov je glavna skrb v gorskih zimskih okoljih, ki neprestano
ogroza tako zrtve kot reSevalce.
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+ Zamrznjena oprema: Ekstremno hladno vreme lahko povzroci okvare opreme, kot so vrvi,
osebna varovalna oprema in komunikacijske naprave.

Fizioloski izzivi:

+ Hipotermija: Hitra izguba toplote v hladnih okoljih lahko povzro€i hipotermijo, nevaren padec
telesne temperature, ki lahko hitro postane usoden.

- Omrzline: Izpostavljenost temperaturam zamrzovanja lahko povzroci poskodbo telesnih tkiv,
kar vodi do omrzlin in potencialne amputacije.

« Fizicni napor: Resevalci, ki delajo v globokem snegu in hladnih temperaturah, se soocajo s po-
vecanim fizicnim naporom in hitrejSo utrujenostjo. Premagovanje tezavnega terena in razmer
ter mraz izrazito povecajo porabo energije.

Logisti€ni izzivi:

- Cas pocashejsega odziva: Pristop do zbirnega mesta in kraja nesrece je pogosto zamuden
zaradi slabe prehodnosti planinskih poti, tezkimi in nevarnimi cestnimi razmerami in tezavnega
terena, ki obcasno zahtevajo specializirana vozila, kot so snezne sani ali teptalniki snega. Za
hitrejsi transport tezjih kosov opreme je na terenu uporabna tudi tovorna zi¢nica.

- Omejitve opreme: Standardna reSevalna oprema vcasih ni primerna za ekstremne hladne ali
zasnezene razmere, ki zahtevajo specializirano opremo, kot so termicna oblacila, prilagojena
orodja in oprema za plaz.

- Tezave s komunikacijo: Hladno vreme lahko vpliva na delovanje komunikacijskih naprav,
oddaljene lokacije pa imajo lahko signal ali pa nimajo.

- Povecano tveganje za reSevalce: Zahtevno okolje in neposredne nevarnosti zimskih resevalnih
akcij mocno ogrozajo resevalce, kljub primerni opremi in ustrezni usposobljenosti.

Bistveni ukrepi za uspesno reSevanje so potrebnitako s strani udelezencev nesrece kot reSevalcev.
Potrebna je hitra ocena situacije in pravoc¢asen klic na pomogé. Se preden pridejo resevalci,
lahko ponesrecenci sprejmejo ukrepe za izboljSanje moznosti za prezivetje v ekstremnih zimskih
razmerah.

Po prejetju klica mora vodja reSevanja oceniti stanje, vklju¢no s Stevilom zrtev, naravo njinovih
poskodb in okoljskimi pogoji. S pomocjo klicnega centra pridobimo natancne informacije
o lokaciji in podrobnosti o razmerah. V najkrajsem moznem casu je sprozena mobilizacija reSevalcev.
Prednostno se doloci varnost tako zrtev kot reSevalcev. Oceni in ublazi se vse neposredne ne-
varnosti, kot so tveganje plazov, nestabilen teren in izpostavljenost nadaljinjemu mrazu. Predvidi
se potrebna oprema, ki je potrebna za specificno situacijo, vkjué¢no z moznostmi znatnih
sprememb pogojev reSevanja.

Preko ustreznih komunikacijskih kanalov se posreduje navodila o zagotavljanju neposredne
prve pomoci in poda povratne informacije o nadaljnjem reSevanju ponesrecencem. V kolikor je
potrebno, se pridobi tudi dodatne podatke o mikrolokaciji in mikro razmerah terena in viemena
na samem kraju dogodka. Dobiti morajo ustrezna navodila glede zascite pred vremenskimi
vplivi in zavarovanja zrtve pred dodatnimi poskodbami. Nujen je umik iz obmocja nevarnosti, ce
je to le mozno. Potrebno je najti ali ustvariti zavetje z razpolozljivim znanjem in opremo.

Na kraju samega dogodka je treba za ponesreCenca/e poskrbeti po principih nudenja prve
pomoci. Ob neznanju le teh dobijo dodatna navodila. Ogrozajo jih na prvem mestu mraz, s tem
povezane posledice, razmere terena in eventuelne poskodbe.

Med samo akcijo vodja intervencije preverja razmere na terenu pri ponesrecencu/ih in reSe-
valcih. Ob poslabsanju se izvajajo ukrepi prilagajanja razmeram, ob preveliki nevarnosti je v€asih
potrebno akcijo zacasno odloziti.

Medicinska oskrba v ekstremnem mrazu zahteva premisljeno in racionalno ukrepanje s pri-
lagoditvami, prioriteta je prepreciti nadaljnje ohlajanje ob pregledu in oskrbi. in Zagotoviti je
potrebno ¢im hitrejsi dostop do nadaljnje strokovne pomoci.

ZAKLJUCEK

Ucinkovito reSevanje v ekstremnih zimskih razmerah zahteva usklajeno prizadevanje med dobro
usposobljenimi reSevalci, opremljenimi s specializiranimi znanji in opremo in zrtvami nesrec, ki
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SO seznanjene z osnovnimi tehnikami zimskega prezivetja. Ustrezni ukrepi in spostovanje
varnostnih protokolov so klju¢nega pomena za uspesen izid. V takih razmerah helikoptersko re-
Sevanje praviloma ni mozno kar pomeni zahtevno klasi¢no reSevanje z vsemi zgoraj opisanimi
tezavami. Tovrstno resevanje je casovno zelo zamudno in lahko vzame dan ali vec, kar je za po-
nesrecence velikokrat prepozno.
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ZDRAVLJENJE S HIPOTERMIJOV LETU 2025

HYPOTHERMIA IN YEAR 2025

Misa Fister, Marko Noc

Klinicni oddelek za intenzivno interno medicino, UKC Ljubljana, ZaloSka 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Hipotermija oziroma regulacija taréne telesne temperature (TTM) z namenom izboljSanja izhoda
zdravljenja je raziskovalno in klinicno zelo zanimivo in dinamic¢no podrocje. Njen namen pri
bolnikih z izvenbolnisni¢nim srénim zastojem (OHCA), ki po uspesnem ozivljanju ostanejo neza-
vestni, je zmanjsanje poreanimacijske okvare mozganov. Medtem, ko smo sprva bolnike ohlajevali
do 32-34 st. C za 12 do 24 ur, rezultati zadnjih raziskav kazejo, da so izhodi zdravljenja primerljivi,
Ce se telesna temperature vzdrzuje pod 37.5 st. C. Za razliko od poreanimacijske TTM po OHCA,
hipotermija pri STEMI brez OHCA ni nikoli postala rutinska klinicna metoda, saj v klinicnih raziskavah
podhladitev bolnika pred odprtjem akutne koronarne zapore s primarno PCI ni zmanjsala obsega
srénega infarkta.

Abstract

Induced hypothermia and target temperature management (TTM) to improve clinical outcome
represent scientifically and clinically very interesting and dynamic field. Aim of TTM in comatose
survivors of out of hospital cardiac arrest (OHCA) is to reduce postresuscitation brain injury. While
we initially aimed to target temperature between 32 and 34C for 12 to 24 hours, recent large, ran-
domized trials indicate similar outcome if temperature is maintained below 37.5C. In contrast to
TTM in comatose survivors of OHCA, hypothermia as an adjunct to primary PCl in ST-elevation
myocardial infarction (STEMI) never entered clinical arena because human studies have not
shown a reduction in infarct size.

UvoD

Hipotermija oziroma regulacija taréne telesne temperature (TTM) z namenom izboljSanja izhoda
zdravljenja pri kriticnih kardiovaskularnih bolnikih je raziskovalno in klinicno zelo zanimivo in di-
namicno podrocje. V tem prispevku se bomo osredotocili na uporabo TTM po srénem zastoju
izven bolnisnice (OHCA) in ob srcnem infarktu z elevacijo spojnice ST (STEMI). Nas namen je
prikazati stanje na tem podrocju v letu 2025.

HIPOTERMIJA PO OHCA

V letu 2002 sta bili v »New England Journal of Medicine« objavljeni dve randomizirani klinicni
raziskavi, ki sta pokazali boljsi nevroloski izhod pri hezavestnih bolnikih po uspesnem ozivljanju,
¢e so bili za 12-24 ur podhlajeni na 32-34 C (1-2). Posledicno je bila hipotermija (32-34 C) znamenom
zmanjsanja poreanimacijske okvare mozganov uvrs¢ena v smernice najpomembnejsega med-
narodnega strokovnega zdruzenja na podrocju srcnega ozivljanja, ILCOR (3). Tem smernicam
smo takoj sledili tudi na Klinicnem oddelku za intenzivno interno medicino (KOIIM) in hipotermija
(32-34 C) je leta 2004 postala del rutinskega intenziviranega poreanimacijskega zdravljenja (4).
V primerjavi z obdobjem pred uvedbo tega intenziviranega zdravljenja (1095-2003), se je prezivetje
nasih nezavestnih bolnikov po OHCA zaradi ventrikularne fibrilacije v obdobju 2004-2012 povecalo
iz 27 % na 47 % (p<0.001). V letih 2013 in 2021 sta bili objavljeni Se vecji randomizirani raziskavi, ki
pa sta nepricakovano pokazali primerljive klinicne izhode med tar¢nimi temperaturami 33 Cin 36
C (5) ter med 33 C in <375 C (6). Ti dve, bistveno vedji in kvalitetnejsi klinicni raziskavi, sta vodili
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v spremembo mednarodnih smernic evropskega zdruzenja za srcno ozivljanje (ERC) in evropskega
zdruzenja za intenzivno medicino (ESCM), ki od 2021 priporocajo vzdrzevanje poreanimacijske
telesne temperature pod 375 C (7). Tem smernicam smo sledili tudi v KOIIM in leta 2023 na
kongresu ERC predstavili lastne rezultate, ki so pokazali, da sprememba poreanimacijske tem-
perature od 32-34 C na 36 C in nato pod 375 C ni statisticno pomembno spremenila prezivetja
nezavestnih bolnikov po OHCA. Ce se ozremo na rezultate zdravljenja bolnikov po OHCA, ki jih
zbiramo v nasem registru zaporednih bolnikov od leta 1995, lahko retrospektivno ugotovimo, da
je uvedba hipotermije v letu 2003 intenzivirala in podaljSala nase poreanimacijsko zdravljenje in
na ta nacin, ne pa neposredno, skoraj podvojila prezivetje nasih bolnikov v primerjavi z obdobjem
1995-2003. Zgodba s »pravo« hipotermijo (32-34 C) pa Se ni zakljucena. Hipotezo, da takojsnje
in ucinkovito transnazalno ohlajevanje na 32-34 C neposredno po uspesnem ozivljanju na terenu
izboljsa nevroloski izhod bolnikov z OHCA, trenutno preizkusa randomizirana klinicna raziskava
»PRINCESS-2« v kateri sodeluje tudi UKC Ljubljana (8).

Hipotermija pri STEMI

Za razliko od poreanimacijske hipotermije pri nezavestnih bolnikih po OHCA, hipotermija pri
STEMI brez OHCA nikoli ni postala rutinska klinicna metoda, smo pa v KOIIM sodelovali v najpo-
membnejsih mednarodnih randomiziranih klinicnih raziskavah (9-11). Te so preverjale hipotezo,
da podhladitev bolnika pred odprtjem akutne koronarne zapore s primarno PCl zmanjsa obseg
srcnega infarkta. Ker so bili rezultati omenjenih raziskav in tudi randomizirane raziskave s selektivnim
koronarnim hlajenjem (12) nevtralni, se hipotermija pri STEMI kot dodatek primarni PCI v rutinski
klinicni praksi ne uporablja.

SKLEP

Potrebno je razlikovati med uporabo TTM oziroma hipotermije pri komatoznih bolnikih po OHCA
in pri bolnikih s STEMI brez OHCA. Medtem ko v letu 2025 pri prvih velja vzdrzevanje poreani-
macijske temperature pod 37.5 C, dokazov, da bi hipotermija zmanjsala obseg srcnega infarkta
pri bolnikih s STEMI, zaenkrat ni.
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SPREJEM PACIENTA S PODHLADITVIJO
V URGENTNI CENTER

ADMISSION OF A PATIENT WITH HYPOTHERMIA
TO THE EMERGENCY CENTER

Maja Gradisnik, Jernej Mori

Urgentni center, UKC Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Izvlecek

Hipotermija je zZivljenjsko ogrozajoCe stanje, pri katerem telesna temperatura pade pod 35°C.
Brez pravocasnega ukrepanja lahko vodi v smrt. Nastane kot posledica dolgotrajne izpostavljenosti
nizkim temperaturam ali pa zaradi sistemskih bolezni, dolocenih zdravil in zastrupitev. Zdravstveni
delavci imajo klju¢no vlogo pri zgodnjem prepoznavanju, oceni resnosti hipotermije ter nudenju
ustreznega zdravljenja, kar bistveno vpliva na izboljsanje izida zdravljenja in zmanjsanje smrtnosti.

Abstract

Hypothermia is a life-threatening condition in which body temperature drops below 35 °C. Without
timely intervention, it can lead to fatal outcomes. It occurs due to prolonged exposure to low tem-
peratures or as a result of systemic illnesses, certain medications, and poisoning. Healthcare
professionals play a crucial role in the early recognition, assessment of severity, and provision of
appropriate treatment, significantly contributing to improved patient outcomes and reduced mor-
tality.

UvoD

Hipotermija je urgentno in potencialno smrtno nevarno stanje, pri katerem telesna temperatura
pade pod 35 °C (McCullough & Arora, 2004; Turk, 2010). Najpogosteje se pojavlja v zimskih mesecih,
lahko pa nastane v kateremkoli letnem ¢asu. Organizem se pred izgubo toplote brani s fizioloskimi
mehanizmi, kot sta drgetanje in periferna vazokonstrikcija, ki zmanjsujeta toplotne izgube (Kuzner,
2020). Sprejem pacienta s podhladitvijo v urgentni center zahteva hitro in usklajeno ukrepanje
zdravstvenega osebja, saj so lahko posledice za zdravje resno ogrozujoce. Zdravstveni delavci
imajo kljucno vlogo pri prepoznavanju, oceni in zdravljenju podhlajenih pacientov. Namen
prispevka je predstaviti celostno obravnavo podhlajenega pacienta in poudariti pomen hitrega
ukrepanja za preprecevanje zapletov.

ETIOLOGIJA IN KLINICNA SLIKA PODHLAJENOSTI

Hipotermija nastane zaradi dolgotrajne izpostavljenosti nizkim temperaturam, lahko pa jo povzrocijo
tudi sistemske bolezni, uporaba dolocenih zdravil ali zastrupitve (McCullough & Arora, 2004). Hipo-
termijo razdelimo v tri vrste, in sicer na primarno, sekundarno in terapevtsko hipotermijo. Primarna
hipotermija je posledica izpostavljenosti hladnemu okolju brez prisotnosti osnovne bolezni, ki bi
vplivala na termoregulacijo. Sekundarna hipotermija nastane zaradi zdravstvenih stanj, kot so der-
matoloske bolezni (obsezne opekline, huda psoriaza), zastrupitve (etanol, sedativi), sladkorna
bolezen, sepsa, poskodba glave, tumorji in mozganska kap (McCullough & Arora, 2004; Peiris,
Jaroudi & Gavin, 2018; Turk, 2010). Terapevtska hipotermija (TH) oziroma ciljno uravnavanje telesne
temperature se uporablia v medicini pri dolocenih indikacijah, kot so na primer hipoksi¢na
perinatalna poskodba mozganskega tkiva in preprecevanje ishemicne mozganske okvare po
uspesnem ozivljanju na terenu (Mori, 2019; Prakesh, 2010; Wood & Thoresen, 2015).
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Glede na stopnjo resnosti locimo blago (32-35°C), zmerno (28-32°C) in hudo (<28°C)
hipotermijo (McCullough & Arora, 2004). V zgodniji fazi se organizem odzove s hipertenzijo, drge-
tanjem, tahikardijo, tahipnejo in vazokonstrikcijo. Pri napredovanju se pojavi utrujenost, zmedenost,
apatija, bradikardija, bradipneja, hipovolemija, ataksija in hladna diureza. Pri zmerni hipotermiji
se razvijejo hiporefleksija, hipotenzija, apneja in koma, medtem ko pri hudi hipotermiji opazimo
nereaktivne zenice, oligurijo, tveganje za pljucni edem, kar lahko privede do srcnega zastoja
(McCullough & Arora, 2004).

DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE

Prva pomoc pri podhladitvi se zacne ze na terenu z zascito pred nadaljnjo izpostavljenostjo
mrazu, nadzorovanim aktivnim gibanjem in zauzitiem toplih, nealkoholnih tekocCin (Kuzner, 2020;
Peiris, Jaroudi & Gavin, 2018). Diagnostika temelji na klinicni sliki in merjenju jedrne telesne tem-
perature (rektalno ali s pomocjo urinskega katetra s senzorjem temperature). Dodatne preiskave,
kot so laboratorijski testi, elektrokardiogram in slikovna diagnostika, omogocajo odkrivanje
zapletov hipotermije.

Zdravljenje podhladitve je odvisno od stopnje hipotermije. Pri blagi hipotermiji se obicajno
uporablja pasivno ogrevanje pacienta, kar vkljucuje suha oblacila, tople odeje in tople napitke.
Pri zmerni hipotermiji se uporabljajo neinvazivne in invazivhe metode segrevanja, kot so grelniki
zraka, ogrevane odeje, grelne blazine in periferno nadomescanje toplih tekocin (kristaloidi).
Pri hudi hipotermiji se posluzujemo invazivnih metod, kot so segrevanje pacientov s pomocjo
nastavitve katetrov v velike centralne vene, segrevanje preko ezofagealne sonde ter kot pri iz-
vajanju TH lahko uporabimo tudi tehnike, kot sta zunajtelesna cirkulacija (ECMO) ali peritonealna
dializa, ki omogocajo ucinkovito in hitro segrevanje telesa (McCullough & Arora, 2004; Mori,
2019; Polderman, 2009).

Pacienti z blago hipotermijo so po uspesnem segrevanju lahko odpusceni v domaco oskrbo,
medtem ko je pri zmerni in hudi hipotermiji nujna hospitalizacija za nadaljnje opazovanje in sta-
bilizacijo pacientov. Pri pacientih s srcnhim zastojem zaradi hipotermije velja medicinsko nacelo,
da smrti ni mogoce dokoncno potrditi, dokler telesna temperatura ne doseze vsaj 32-35°C in
pacient ne kaze znakov zivljenja (Kuzner, 2020; McCullough & Arora, 2004).

VLOGA ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI PRI SPREJEMU PACIENTA
S PODHLADITVIJO V URGENTNI CENTER

Zaposleni v zdravstveni negi imajo kljucno vlogo pri obravnavi podhlajenega pacienta, ki zajema:

1. Hitra ocena stanja pacienta - merjenje telesne temperature, spremljanje vitalnih funkcij in
ocena stopnje zavesti.

2. Takojsnje ukrepanje - odstranitev mokrih oblacil, nastavitev perifernega venskega katetra,
uporaba ustreznih metod ogrevanja in preprecevanje dodatne izgube toplote.

3. Spremljanje zapletov - nadzor sréne aktivnosti (EKG) zaradi povecane nevarnosti aritmij, nadzor
dihanja in oksigenacije.

4. Sodelovanje - usklajevanje intervencij z zdravnikom.

5. Psiholoska podpora pacienta - zagotavljanje udobja in zmanjsevanje anksioznosti.

REZULTATI

Na podlagi retrospektivne analize bolnisni¢nih evidenc smo ugotovili, da je bilo v letu 2023 v eni
izmed bolnisnic v severovzhodnem delu Slovenije obravhavanih 16 pacientov s podhladitvijo,
medtem ko je v letu 2024 Stevilo obravnavanih pacientov s podhladitvijo znasalo 11. V teh dveh
letih je bila najnizja izmerjenja telesna temperatura 27 °C. V urgentnem centru so bile izvedene
naslednje negovalne intervencije: centralni monitoring pacienta, nastavitev perifernega venskega
katetra, nastavitev arterijskega kanala za invazivno merjenja tlaka, snemanje EKG, aplikacija
kisika, nadomescanje toplih tekocin kristaloidov, uporaba grelne blazine ter uporaba CritiCool
aparata za segrevanje pacientov pri zmerni in hudi hipotermiji.
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ZAKLJUCEK

Podhladitev pacienta je resno stanje, ki zahteva hitro in strokovno ukrepanje. Zaposleniv zdravstveni
negi igrajo klju¢no vlogo pri prepoznavanju, zdravljenju in preprecevanju zapletov podhladitve
pacienta. Z zgodnjim ukrepanjem in ustrezno zdravstveno nego lahko zmanjSsamo smrtnost in
izboljsamo izid zdravljenja podhlajenih pacientov.
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OSKRBA ZIVLJENJSKO OGROZENEGA BOLNIKA
S PODHLADITVIJO

MANAGEMENT OF A CRITICALLY ILL PATIENT
WITH HYPOTHERMIA

Mateja Tomsic, Julija Pibernik

Oddelek za urgentno anesteziolosko dejavnost, KOAIT, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Hipotermija nastane, ko telesna temperatura jedra pade pod 35 °C. Delimo jo na blago (32-35°C),
srednjo (28-32°C) in hudo (pod 28 °C) ter glede na vzrok na primarno (okolijski vplivi) in sekundarno
(bolezni, poskodbe). V letu 2024 je bilo v reanimacijski prostor UKC Ljubljana sprejetih 353 bolnikov
od tega je bilo 52% bolnikov z blago, 9% z zmerno in 2,5% s hudo hipotermijo. Hipotermija
negativno vpliva na koagulacijo, trombocite, encime in fibrinolizo. Kljucna je zgodnja kontrola
telesne temperature in vzdrzevanje normotermije (36-37 “C).

Abstract

Hypothermia occurs when the core body temperature drops below 35°C. It is classified as mild
(32-35°C), moderate (28-32°C), and severe (below 28 °C), and based on the cause, it is divided into
primary (environmental exposure) and secondary (illness or injury-related). In 2024, 353 patients
were admitted to the resuscitation unit at the University Medical Centre Ljubljana, of which 52%
had mild, 9% moderate, and 2.5% severe hypothermia. Hypothermia negatively affects coagulation,
platelets, enzymes, and fibrinolysis. Early temperature control and maintaining normothermia
(36-37°C) are crucial.

UvoD

Hipotermija ali pohlajenost je stanje, ko telesna temperatura jedra pade pod 35 °C, ko telo izgubi
vec toplote, kot jo lahko proizvede. Hipotermijo delimo na blago hipotermijo (32-35°C), srednjo
(28-32°C) in hudo (pod 28°C). Glede na nastanek locimo primarno (hladno okolje, voda) in se-
kundarno (nastane pri bolnikih z razlicnimi boleznimi ali poskodbami). Uravnavanje telesne
temperature je moteno pri novorojenckih in dojenckih, starostnikih, pri alkoholnem opoju, pri
uzivalcih drog, med anestezijo, pri politravmi in obseznih opeklinah ter kriticno bolnih (1). V rea-
nimacijski prostor v UKC Ljubljana smo v letu 2024 sprejeli 353 zivljenjsko ogrozenih bolnikov, od
tega je bilo 128 pacientov (36 %) z normalno telesno temperaturo, 183 pacientov (52 %) z blago hi-
potermijo, 33 pacientov (9 %) z zmerno hipotermijo in 9 pacientov (2,5 %) z hudo hipotermijo. Hi-
potermija je pri poskodovancih povezana z vecjo umrljivostjo. Ima neposreden vpliv na funkcijo
trombocitov in koagulacijskih faktorjev (znizana temperatura za 1°C, pomeni zmanjsano ucinkovitost
koagulacijskih faktorjev za 10 %), inhibira encime in vpliva na fibrinolizo (2). Retrospektivne studije
so dokazale, da je bilo pri bolnikih, ki so bili podhlajeni (TT manj kot 34 °C) in politravmatizirani, po-
trebno nadomescanije vedjih kolicin krvi, zato je potrebno ¢im prejsnja kontrola telesne temperature
in vzdrzevanje normotermije. Ciljna temperatura za poskodovance je 36 °C do 37°C (3).

VPLIV PODHLADITVE NA BOLNIKA

Hipotermija ima ucinke na vse organske sisteme, izrazenost ucinkov je odvisna od stopnje
podhladitve in sposobnosti kompenzacijskih mehanizmov organizma za ponovno vzpostavitev
normalne telesne temperature. FizioloSke posledice hipotermije so v zacetni fazi tahikardija,
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tahipneja in drgetanje, slednje pri 30 “C izzveni. Sledi zmanjsana kontraktilnost miokarda, sinusna
bradikardija, ki ji pri poglabljianju hipotermije sledi atrijska fibrilacija, nato sledijo prekatne motnje
ritma vse do ventrikularne tahikardije (VT) in ventrikularne fibrilacije (VF) ter asistolije. Ventrikularne
motnje ritma se obicajno pojavijo pri temperaturi jedra pod 32°C (4). S padcem temperature se
poglablja vazokonstrikcija in poveca viskoznost krvi, ter zaradi hipotermicne poliurije pride do
hipovolemije. Prisotne so tudi motnje v presnovi glukoze in acidobaznega ravnovesja, vpliva tudi
na strjevanje krvi, kar vodi v ve¢jo moznost krvavitve. Pri zmerni in hudi hipotermiji je motena
zavest vse do kome, spremenjena je tudi farmakologija zdravil.

Do podhladitve obicajno pride henamerno, predvsem v hladnejsi polovici leta. Pogosteje
pride do podhladitve pri starejsih, ki zivijo sami, brezdomcih, alkoholiziranih, Sportnih in drugih
avanturisticnih nezgodah, utopitvah, pri politravmtiziranih in hudo opecenih. Hipotermija je lahko
tudi posledica srénega zastoja, do katerega pride zaradi nekega drugega vzroka (sekundarna
hipotermija) vendar le redko lahko loc¢imo ali je hipotermija primarni vzrok za srcni zastoj ali pa
njegova posledica. Hipotermija je ob neupostevanju preventivnih ukrepov lahko tudi spremljajoc
pojav splosne in podrocne anestezije, lahko pa nastane tudi pri hitrem nadomescanju hladnih
krvnih pripravkov ali drugih neogretih tekocin (5).

UKREPI PRI PODHLAJENIH BOLNIKIH

Za postavitev diagnoze je potrebno ustrezno merjenje temperature jedra. Pri zmerni in hudi
podhladitvi se pojavi problem, saj vecina klasicnih termometrov meri le do 34°C, zato so za
natancno spremljanje temperature jedra najbolj primerne ezofagealna, rektalna in sonda na
urinskem katetru. Pri blago podhlajenih aktivno ogrevanje ni potrebno, bolnike namestimo v toplo
okolje in ustrezno pokrijemo. Indikacije za aktivno ogrevanje so temperatura pod 32 °C, kardio-
cirkulatorna nestabilnost, neuspesno pasivno ogrevanje, sekundarna hipotermija, idr., kar pomeni
da je oskrba bolnika odvisna od stopnje podhladitve (tabela 1).

K podhlajenemu bolniku pristopamo po nacelu ABCDE. Pri tem upostevamo nacela prepre-
Cevanja srénega zastoja, z nekaj pomembnimi posebnostmi. Takoj prichemo z agresivnim
aktivnim ogrevanjem. Za ugotavljanje zivljenjskih znakov sivzamemo vec casa, bolnika opazujemo,
tipliemo pulz in spremljamo EKG vsaj eno minuto. Ce bolnik ni pri zavesti, najprej zas¢itimo
dihalno pot z nezno intubacijo in ventiliramo s segretim kisikom (40-46 °C). Motnje srénega ritma
obic¢ajno spontano izzvenijo, zato jih ne zdravimo takoj, bradikardija je pri hudi podhladitvi lahko
fizioloska. Ob VF ali VT defibriliramo z najvecjo energijo, ¢e so prvi trije poskusi neuspesni, na-
daljujemo z ozivljanjem in ogrevanjem ter prelozimo nadaljnje defibrilacije do dviga telesne
temperature nad 30 °C. Pri ozivljanju uporabliamo enake frekvence predihavanja in stisov prsnega
kosa kot pri normotermicnem bolniku, pri ¢emer lahko otrdel prsni kos otezi stise. Podhlajeno
srce se odziva slabse na zdravila, elektrostimulacijo in defibrilacijo. Metabolizem zdravil je upo-
¢asnjen, zato zdravila (npr. adrenalin) dajemo Sele po ogretju nad 30 °C, z dvojnimi intervali do
35°C, nato po standardnih priporocilih. Bolnika premikamo izjemno previdno, saj grobi postopki
lahko sprozijo ventrikularno fibrilacijo. Nevarnost zapletov nas ne sme odvrniti od nujnih posegov,
Ce so ti potrebni za reSevanje zivljenja (6,7). Pri oskrbi zivljenjsko ogrozenega bolnika so strategije
usmerjene tudi v preprecevanje ali ublazitve tako imenovane letalne triade. Letalna triada je

Tabela 1. Oskrba bolnika glede na stopnjo podhladitve

Stopnja podhladitve  Telesna temperatura Metoda segrevanja Opombe

Blaga podhladitev 32-35°C Pasivno zunanje Suhe odeje, toplo
segrevanje okolje, odstrani

mokra oblacila

Zmerna podhladitev 28-32°C Aktivho zunanje Grelne blazine, topli zrak
segrevanje (Bair Hugger)

Huda podhladitev <28°C Aktivno notranje Ogrete infuzije, ECMO,
(invazivno) segrevanje srcno-pljucni obvod
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kompleksno stanje, kjer se prepletajo acidoza, hipotermija in koagulopatija. Med njimi je
kompleksha povezava, kjer ena entiteta spodbuja in povecuje drugo. Novejsi clanki so jo pre-
imenovali v diamant, ker je dodan kalcij, katerega je potrebno prav tako korigirati. Pri obravnavi
moramo nujno izvajati ukrepe, ki preprecujejo poglabljanje hipotermije (velika koli¢ina infudiranih
tekocin, izgubljanje telesne temperature skozi operativno polje), saj ima neposreden vpliv na
funkcijo trombocitov in koagulacijskih faktorjev (8).

PRIKAZ PRIMERA

Ob 13.25 prejmemo klic HNMP: 22 letni moski, padec z cca. 10m, GCS 15, sum na poskodbo me-
denice. Ob sprejemu GCS 12-13, tahikarden, nemiren, hemodinamsko nestabilen, koza hladna,
pulzna oksimetrija ne pokaze vrednosti, periferni pulzi niso tipni, krvni tlak nemerljiv, pulz
163/min, zenici simetricni in reaktivni, centralna telesna temperatura 32.2°C. Vstavimo dve
periferni intravenski kanili za nadomescanje tekocin. Nastavljen ima medenicni pas, odrgnina in
prisotna bolecina na desnem boku. Bolnik zaradi nemira urgentno intubiran, po indukciji zdravil
brez zanesljivih tipnih pulzov, zacnemo z tekocinsko reanimacijo, dodajmo ogrevane kristaloide
in koloide, stiri enote 0 negativnih eritrocitov. V kontinuirani infuziji apliciramo vazoaktivno
podporo. Nastavimo Se dodatne periferne intravenske kanile, zaradi suma na poskodbo medenico
na zgornje okoncine. Vzpostavimo merjenje invazivnega arterijskega krvnega tlaka, prvi tlak je
45/15mmHg. Od laboratorijskih izvidov moc¢no odstopa laktat 11.45 mmol/L, bazni primanjkljaj
-16.7, INR 3.5, hemoglobin 109 g/L. Aktiviran je bil protokol masovne transfuzije 6 KE, 6 SZP, 1X
trombociti. Vstavi se MAC vodilo (centralni venski kateter z Sirokim lumnom, ki omogoca pretok
500mLl/min). Ultrazvocna preiskava pokaze prosto tekocino v trebuhu. Zaradi vidnega narascanja
trebuha in bolnikove hemodinamske nestabilnosti se ga odpelje v operacijsko dvorano. Za
ogrevanje bolnika smo pripravili grelno blazino, za nadomescanje tekocin in krvnih derivatov, pe-
rioperativni sistem za avtotransfuzijo in rapid infusion system, ki omogoca pretoke do 750 ml/min
in hkrati ogreva tekocine. Pri bolniku je bila ugotovljena obsezna ruptura jeter, prislo je do velike
izgube krvi. Ob 18.45h bolnika odpeljemo v enoto intenzivne terapije, hemodinamsko nestabilnega,
na kontinuirani infuziji vazoaktivnih zdravil. Bolnik je v operacijski dvorani prejel 22 litrov tekocin,
opravljena je bila obsezna laparotomija. Bolnika smo ves ¢as aktivno ogrevali in ga oddali
7 33°C. Bolnika so v enoti intenzivne terapije Se naprej aktivno ogrevali do normotermije, ki je na-
stopila po enem dnevu.

ZAKLJUCEK

Ogrevanije zivljenjsko ogrozenega bolnika je kljucnega pomena, saj hipotermija bistveno poslabsa
izid zdravljenja. Znizana telesna temperatura vpliva na moteno koagulacijo, delovanje trombocitov
ter presnovne procese, kar povecuje tveganje za krvavitve, zaplete in smrtnost. Hitro prepoznavanje
in ucinkovito vzdrzevanje normotermije bistveno prispevata k stabilizaciji bolnika, zmanjsanju
potrebe po transfuzijah in izboljSanju prezivetje. Ogrevanje je zato nepogresljiv del celostne
obravnave bolnikov.
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OSKRBA POSKODOVANCA Z OZEBLINO ALI OMRZLINO
CARE OF A PATIENT WITH FROSTNIP OR FROSTBITE
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Urgentni kirurski blok, Kirurske klinike UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana’

Izvlecek

Ozebline in omrzline predstavljajo pomemben izziv pri obravnavi poskodovancev v zimskem
Casu, Se posebej v urgentnih centrih, Kjer je pravocasna in ustrezna oskrba kljucna za preprecevanje
trajnih poskodb tkiva. Clanek teoreti¢no opredeljuje pojma ozebline in omrzline, pri ¢emer
pojasnjuje razlike glede na globino in obseg poskodbe zaradi mraza. Poudarek je na klinicni sliki,
ki se razlikuje glede na stopnjo prizadetosti, ter na patofizioloskih spremembah, ki vodijo v celicno
poskodbo in motnje v mikrocirkulaciji.

V osrednjem delu je predstavljena celostna obravnava poskodovanca v urgentnem centru.
Opisana je zacetna stabilizacija in postopno ogrevanje poskodovanega, uporaba slikovne dia-
gnostike (RTG, UZ, MRI), pristopi k oskrbi mehurjev, protibolecinska terapija z analgetiki in ne-
steroidnimi protivnetnimi zdravili (NSAID), ter uvedba antibioticnega in antitetanicnega zdravljenja,
kadar je to indikacijo. Posebna pozornost je namenjena vlogi zdravstvene nege pri psiholoski
podpori poskodovanca, ki je pogosto izpostavlijen hudemu telesnemu in Custvenemu stresu.
Prispevek izpostavlja pomen multidisciplinarnega pristopa, pravocasne obravnave in Cujecnosti
do psihosocialnih potreb poskodovancev za uspesen izid zdravljenja poskodb zaradi mraza.

Abstract

Frostnip and frostbite represent significant challenges in the management of cold-related injuries,
particularly in emergency departments, where timely and appropriate care is essential to prevent
permanent tissue damage. This article provides a theoretical overview of frostbite and chilblains,
explaining their classification based on depth and severity of cold injury. The clinical presentation
is discussed in relation to the extent of tissue involvement, along with the underlying pathophys-
iological mechanisms, including cellular injury and microcirculatory impairment.

The core of the article focuses on comprehensive emergency department management,
including initial stabilization, controlled rewarming, use of imaging diagnostics (X-ray, ultrasound,
MRI), approaches to blister care, analgesia and NSAID use, and the initiation of antibiotic and
tetanus prophylaxis when indicated. Special emphasis is placed on the role of nursing in
providing psychological support to patients who often face significant physical and emotional
stress.

The article highlights the importance of a multidisciplinary approach, early intervention, and
attention to patients’' psychosocial needs to achieve favorable outcomes in cold-related inju-
ries.

UvoD

Zgodnja, ustrezna in pravocasna oskrba poskodovanca z ozeblinami ali omrzlinami je kljucnega
pomena za preprecevanje trajnih poskodb tkiva, zapletov, kot so okuzbe, gangrena ter za
ohranjanje funkcionalnosti prizadetih obmocij. Ozebline in omrzline nastanejo zaradi izpostavljenosti
nizkim temperaturam, pri cemer pride do poskodbe koze in globljih tkiv zaradi zamrzovanja
celic in motenj v prekrvavitvi. Taksne poskodbe se pogosto pojavljajo pri udeh, ki so dalj casa
izpostavljeni mrazu, Se posebej v ekstremnih vremenskih razmerah, med gornistvom, zimskimi
Sporti ali v situacijah, kjer ni ustrezne zascite pred nizkimi temperaturami.
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V tem ¢lanku bomo obravnavali vzroke, simptome in stopnje ozeblin ter predstavili smernice
za pravilno oskrbo poskodovanca, vkljucno s prvo pomodjo in nadaljnjim medicinskim zdravljenjem.
Pravocasen in ustrezen odziv lahko bistveno zmanjsa dolgorocne posledice in pripomore k hi-
trejsemu okrevanju. Clanek bo osvetlil kljuéne korake, kako ucinkovito ukrepati ob ozeblinah alli
omrzlinah, da se preprecijo hujse poskodbe in zagotovijo najboljsi izidi za poskodovance.

OZEBLINE IN OMRZLINE

Ozebline so kronicne poskodbe koze, ki nastanejo zaradi dolgotrajne ali ponavljajoce se izpo-
stavljenosti temperaturam nad ledisCem, vendar dovolj nizkim, da povzrocijo motnje v prekrvavitvi
in poskodbe tkiva. (1) Najpogosteje prizadeti deli koze so: obraz, nos, lica, brada in usesa. Prizadeta
mesta postanejo otrpla ter pridobijo modrikast ali vijolicen odtenek. Utripajoca ali pekoca
bolecina lahko vztraja vec tednov. (2)

Omrzline so poskodbe tkiva zaradi ohladitve pod ledisce, kar povzrocCi ledene kristale in celicne
poskodbe. Omrzlina oznacuje zamrznitev tkiva, ki je posledica hude izpostavljenosti mrazu in
povzroCi poskodbe koze, podkoznega tkiva, misic in celo kosti. (2) Najpogosteje se pojavljajo na
obrazu in okoncinah. Vidimo jih predvsem pri Sportnikih v hladnem okolju, brezdomcih in vojakih. (3)

KLINIENA SLIKA

Stanje koze je pogosto tezko takoj oceniti kot tudi dolociti resnost poskodbe zaradi ozeblin.

Obstaja lahko velika razlika med stopnjo poskodovane koze in poskodbami globljin struktur.

Zacetni klinicni vtis je obicajno hujsi, kot se kasneje izkaze. Na zacetku se lahko pojavijo obcutki

otrplosti na prizadetem delu, nerodnost in pomanjkanje fine motorike. Ob ponovnem segrevanju

se razvije utripajoca bolecina, ki lahko traja vec¢ dni ali celo tednov. (3)

Resnost omrzlin je odvisna od razlicnih dejavnikov, med katerimi so najpomembnejsi:
absolutna temperatura, ucinek vetra, trajanje izpostavljenosti mrazu, ali gre za suh ali moker
mraz ter morebitna potopitev v vodo s temperaturo pod 20 °C. Vsak izmed teh dejavnikov vpliva
na hitrost izgube telesne toplote in posledi¢no na stopnjo poskodbe tkiva. Dodatno tveganje
predstavlja uzivanje alkohola, saj povzroca periferno vazodilatacijo, kar poveca izgubo toplote,
obenem pa alkohol oslabi presojo in otezi pravocasno prepoznavo resnosti stanja. (4)

Po klasicni delitvi omrzline delimo na 4 stopnje:

1. Stopnja: zacetni odrvenelosti sledijo bolecine in mravljincenje, koza je bleda in lahko pomodiri,
prisotno je omrtvicenje koze, ob segrevanju se lahko pojavi rdecica, brez trajnih posledic.

2. Stopnja: modrikasta koza je na nekaterih mestih bleda, na teh mestih se ¢ez priblizno 12 ur
pricnejo pojavljati mehurji, lahko tvorijo odmrlo tkivo, ki se ¢ez ¢as odlusci, celjenje poteka
brez izgube tkiva.

3. Stopnja: zacetne bolecine izginejo, pojavi se popolna neobcutljivost tkiva, koza posivi, pojavijo
se hemoragi¢ni mehurji, v nekaj tednih nastane odmrlo tkivo, posledica je izguba tkiva.

4. Stopnja: ozeblina sega v globino misice in kosti, gre za kompletno nekrozo tkiva, v 4-10 dnevih
se pojavi mumifikacija. (5)

PATOFIZIOLOGIJA

Ob vztrajni izgubi telesne toplote se prekrvavitev lahko zmanjsa, pojavijo se bolecine in pekodi
obcutek pa napreduje v odrvenelost. Ozeblina in omrzlina se sprva kaze kot nenadno pobledelo
obmocje na nosu ali usesu, ki mu sledi izguba obcutka. (2) Zaradi vpliva temperature (6) koza
kaze prilagoditveno reakcijo, ki vkljucuje vazokonstrikcijo, ki ji sledijo izmenicni cikli dilatacije (3),
poveca se viskoznost krvi in zunajzilne tekocCine, temu pa sledi vazokonstrikcija kapilar in krvnih
zil, kar vodi do zmanjsanega krvnega obtoka v tkivih in posledicno zaviranja rasti tkiva. (6)

ZDRAVLJENJE IN OSKRBA V URGENTNEM CENTRU (UC)

Ob sprejemu v UC je kljucno temeljito klinicho pregledati bolnika in oceniti stanje koze. Pred za-
cetkom zdravljenja ozeblin je pomembno najprej obravnavati morebitne pridruzene bolezni,
poskodbe ali hipotermijo.
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Podrobna anamneza naj vkjucuje cas poskodbe, saj to vpliva na izbiro zdravljenja - zgodnja
ozeblina (<24ur) ali pozna ozeblina (>24ur).

Nakit je treba ze zgodaj odstraniti s prizadetih okoncin saj lahko po odtajanju pricakujemo
otekanje, kar lahko vodi do zilne kompromitacije zaradi tesnih prstanov ipd. (7)

Za preprecevanje nadaljnje izgube toplote je treba ¢im prej odstraniti mokra ali zmrznjena
oblacila. Ce so prilepliena na kozo, jih previdno segrevamo in postopoma odstranimo. Pri
poskodbah oblacila raje razrezemo, da ne povzrocimo dodatnih poskodb.

Po slacenju pacienta rahlo osusimo s suhimi brisacami ali odejami, pri c¢emer se izogibamo
drgnjenju, zlasti na mestih z omrzlinami. (8)

Ogrevanje

Ogrevanje je koristno, Ce je prizadeti del telesa delno ali v celoti zamrznjen. Optimalno ga
izvedemo s pomocjo ogrevalne kopeli pri temperaturi 38 stopinj, ki vsebuje antisepti¢no raztopino
(jod ali klorheksidin). Trajanje bo od 15 do 30 min oz. do 1 ure. Postopek je potrebno nadaljevati
dokler tkivo ne postane rdece/vijolicno in prozno. Med ogrevanjem je koristno aktivno gibanje,
vendar je potrebno paziti, da prizadeti del ne pride v stik s stranicami kopeli. Izguba obcutka po
ogrevanju je slab prognosticni znak, medtem, ko je ohranjen obcutek dober znak. (4)

Slikovna diagnostika

Radioloske preiskave so nam v pomoc pri dolocitvi obsega poskodbe tkiva, odziva na terapijo
in dolgorocne ohranjenosti tkiva. Pri globokih poskodbah se ne sme nacrtovati operativnega
zdravljenja dokler ni izvedeno slikanje. Uporabljene so lahko razlicne metode, vendar sta angio-
grafija in trofazna scintigrafija kosti najboljsi diagnosticni metodi s katerima bomo izbrali naju-
streznejSo metodo zdravljenja, glede na stanje poskodb tkiv. (4) Navadni RTG posnetek nam
razen izkljucitve pridruzenih poskodb in ocene zacetnega stanja v akutni fazi, ni v pomoc, saj se
spremembe na kosteh zaradi omrzlin pojavijo Sele ¢ez nekaj tednov do meseceuv. (9, 5, 10, 11)

Pristopi k oskrbi mehurjev

Pomembno je opazovati vrsto mehurjev (jasni ali hemoragicni). Odstranjevanje mehurjev lahko
izsusi podkozna tkiva. Priporocena praksa je selektivna drenaza jasnih mehurjev z aspiracijsko
iglo in puscanje hemoragicnih mehurjev pri miru. Vse mehurje je potrebno ocistiti v bolnisnici in
ne na terenu. (4)

Analgezija in NSAID

Ogrevanje ozeblih okoncin je lahko zelo bolece, zato je pomembno zagotoviti ustrezno lajSanje
bolecin z uporabo analgetikov. Nesteroidna protivnetna zdravila (NSAID), kot je ibuprofen,
zagotavljajo tako analgeti¢no kot protivnetno delovanje, kar pomaga omejiti napredovanje vnetnih
poskodb. Odmerjanje se lahko prilagodi glede na intenzivnost boleCine in se nadaljuje, dokler se
rane ne zacelijo ali dokler ni potrebna kirurska intervencija. Ce ni kontraindikacij, se lahko uporabi
tudi aspirin. (4) Pri hudih bolecinah so lahko potrebni opioidi za ucinkovitejso analgezijo. (12)

Antibioti¢no zdravljenje in antitetani¢na zascita
Profilakticno zascito z antibiotiki je potrebno uporabiti pri 3. in 4. stopnji omrzlin, zlasti kadar je
prisoten izrazit edem ali podhranjenost tkiv. Sistemska uporaba antibitikov je potrebna v primeru
dokazane okuzbe, poskodb ali celulitisa.

Dajanje antitetanicne zascite je potrebno dolociti v skladu s standardnimi smernicami, saj
ozebline niso rane, ki so nagnjene k okuzbi s tetanusom. (4)

PSIHOLOSKA POMOC ZDRAVSTVENE NEGE

Poskodbe pogosto povzrocijo psiholoski stres, ki ga dozivljajo tako poskodovanci kot njihovi
svojci. Poskodovanec je zaradi odvisnosti od drugih in locenosti od bliznjih pogosto prestrasen
in nemocen, kar se Se stopnjuje pri hujsih poskodbah. Ljudje se na taksne situacije odzivajo
z obrambnimi mehanizmi, kot je npr. zanikanje. Kjucni koraki v obravnavi so najprej stabilizacija
bolnika in ucinkovito lajSanje bolecine, saj ta zmanjsSuje sposobnost za psiholosko podporo.
Zdravstveno osebje mora prepoznati psiholoske posledice travme in nuditi celostno podporo
s strokovnim znanjem, empatijo in razumevanjem. (13)
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ZAKLJUCEK

Oskrba poskodovanca z ozeblino ali omrzlino zahteva hitro in pravilno ukrepanje, saj lahko le
tako preprecimo trajne poskodbe tkiva in zmanjSamo tveganje za resne zaplete, kot sta okuzba
ali gangrena. Klju¢no je prepoznati znake ozeblin in omrzlin ter pravocasno nuditi pomoc, kot so
segrevanje prizadetih mest, oskrba mehurjev, ustrezna analgetic¢na terapija in antibioticna
zasCita, slikovna diagnostika. Pomembno je tudi ozavescanje o preventivnih ukrepih, kot so
primerna oblacila, zascita izpostavljenih delov telesa in izogibanje dolgotrajni izpostavljenosti
mrazu. Z ustreznim znanjem in ravnanjem lahko bistveno prispevamo k hitrejSemu okrevanju
poskodovanca ter zmanjSamo posledice, ki jih prinasajo nizke temperature.
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PRED TOVORNJAK

IN FRONT OF THE TRUCK
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Izvlecek

Ob poskodbah, kjer sta reSevanje in oskrba pacienta zahtevnejsa, ¢as od poskodbe do dokoncne
oskrbe pa kljucen, se lahko primarna aktivacija helikopterske nujne medicinske pomoci izkaze
za zelo pomembno. V nasem primeru je bila hitra pot do bolnisnice pomembna tudi zaradi na
terenu neuspesne dokoncne oskrbe dihalne poti.

Abstract

In instances of injuries where the rescue and care of the patient entail greater demands and the
time interval between the injury and definitive medical attention is key, the prompt activation of
HEMS can prove to be highly beneficial. In our specific case, the expedited transportation to the
hospital was also crucial due to unsuccessful definitive airway management at the scene.

UvoD

Na slovenskih cestah je bilo v letu 2024 evidentiranih 20.233 prometnih nesrec. Umrlo je 68 ude-
lezencev cestnega prometa, od tega 6 pescev, 1 v prometni nesreci s tovornim vozilom. Hudo
telesno poskodovanih je bilo 953 udelezenceyv, od tega 96 pescev (1).

Prometna nesreca, v kateri sta udelezena pesec in tovorno vozilo, vecinoma privede do zelo
hudih poskodb ali smrti pesca, zato je pomembno dobro sodelovanje razlicnih intervencijskih
sluzb (dispecerska sluzba zdravstva, gasilci, policija, ekipa nujne medicinske pomoci in ekipa
helikopterske nujne medicinske pomoci). Na terenu smo vse sluzbe odlicno sodelovale in tako
pripomogle k ¢im hitrejsi in ¢im boljsi oskrbi poskodovanca.

INTERVENCIJA

V zacetku marca smo dopoldne prejeli poziv na intervencijo z vsebino »zbit pesec/tovornjak ga
je zbil; buden/ni drugih info, neznanec« (Slika 1). Prejeli smo priblizen opis lokacije dogodka. Ze
med potjo smo razmisljali o klicu helikopterske nujne medicinske pomoci (HNMP), vendar smo
dejansko aktivacijo ekipe prelozili do prihoda na kraj dogodka.

Ob prihodu na kraj dogodka smo videli, da gre za zelo hudo poskodbo. Dispecerska sluzba
zdravstva (DCZ) nas je obvestila, da so medtem ze primarno aktivirali HNMP. Poskodovanec
je lezal delno pod sprednjim delom tovornjaka. Lezal je na boku, ni se odzival, vendar je dihal,
krvavel je iz glave. Voznik tovornega vozila je povedal, da je gospod hodil po plo¢niku, ga gledal
in nato stopil na cesto v trenutku, ko je pripeljal v njegovo neposredno blizino (Slika 2).

Najprej smo morali poskodovanca izvleci izpod tovornjaka. Varovali smo vratno hrbtenico in
ga obrnili na zajemalna nosila. Ko smo ga umaknili v avto, smo opravili hiter pregled poskodovanca.
Bilje bled, SpO, 61%, tlak je bil sprva nemerljiv, GKS 3. Na glavi je imelrazpocno rano v desnem
¢elnem predelu, krvavel je iz nosu in levega usesa. Dihanje je bilo slisSno obojestransko, desno
boljse kot levo. Levostransko smo ugotavljali, da gre za nestabilni prsni kos s klinicnimi znaki
zloma reber. Na trebuhu ni bilo zunanjih znakov za poskodbo. Imelje odrgnine po levi dlani, brez
jasnih znakov za zlom. Vidna je bila deformacija obeh goleni, vendar kost ni bila eksponirana,
prsti obeh nog so bili roznati in topli. Medtem ko smo pripravljali zdravila za intubacijo s hitrim
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zaporedjem postopkov (RSI), je prejemal O, 15L/min preko maske z nepovratnim ventilom. Po
pridobitvi intravenske poti smo nastavili infuzijo fizioloske raztopine. Poskus intubacije je bil
neuspesen, ob pogledu v usta je bilo kljub socasni aspiraciji polno krvi, zato smo vstavili
alternativni pripomocek dihalne poti (i-gel) in ga rocno ventilirali. SpO, je bila med oskrbo 91%,
RR 118/75, pulz 112/min. Prejel je traneksamicno kislino. Namestili smo mu vratno opornico in
bocne opore za glavo. Obe okoncini smo imobilizirali z opornicami in opravili toaleto ter prevez
ran na glavi. Med oskrbo poskodovanca se nam je v reSevalnem vozilu pridruzila Se ekipa
HNMP. Skupaj smo ponovno pristopili k intubaciji, vendar spet neuspesno. Bolnik je bil predan
v helikopter sediran, relaksiran, rocno umetno ventiliran, z vstavljenim i-gelom, SpO, 95%, RR
135/95, pulz 122/min, leva zenica je bila sirsa od desne. Po odhodu ekipe HNMP smo njihov
priblizen ¢as prihoda, poskodbe poskodovanca, posege na terenu in neuspesno oskrbljeno
dihalno pot najavili v sprejemno bolnisnico.

V bolnisnici so z multidisciplinarnim pristopom podrobno pregledali in oskrbeli vse poskodbe.
Ob sprejemu je bil mehansko ventiliran preko i-gel, sediran, tlacno stabilen, SpO, 90%, leva
zenica Siroka, nereaktivna, desna reaktivna. RTG pljuc je pokazal pnevmotoraks obojestransko,
tako da je torakalni kirurg najprej nastavil torakalno drenazo levo, nato pa je bil bolnik intubiran.
Na CT je bil ugotovljen obsezen zlom lobanje, subduralni hematom levo s premikom mozganovine
¢ez medialno linijo, posttravmatska subarahnoidna krvavitev, zlom nosu, Stevilni zlomi obraznih

06.03.202510:16
Intervencije.net

Posilja: DCZ MB, (90,NUJNI);,,,POLJCANE PROTI
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kosti, pnevmotoraks desno, obojestranske obtol¢enine pljuc, vendar bolj na levi strani, Kjer je bil
tudi serijski zlom reber, intraparenhimska laceracija vranice z aktivno krvavitvijo, vendar brez
proste tekocine v trebuhu in zlom medenice. Sledil je urgentni transport stabilnega pacienta
v operacijsko sobo zaradi dekompresijske kraniektomije levo in evakuacije subduralnega he-
matoma, vstavili so ICP senzor, torakalni dren desno in opravili Se slikovno diagnostiko spodnjih
okoncin, ki je pokazala zlom obeh goleni, kar so tudi operirali in zamavcili. Zaradi obseznih
poskodb so ob anestezistih sodelovali Se nevrokirurgi, torakalni kirurgi, specialisti ORL, abdominalni
kirurgi in travmatologi. Po posegu je bil poskodovanec sprejet v Enoto za intenzivno medicino
operativnih strok, od koder je bil po stevilnih podpornih ukrepih po skoraj mesecu dni premescen
na oddelek za travmatologijo, zbujen in v stabilnem kardiopulmonalnem stanju.

ZAKLJUCEK

Pri hudih primerih na terenu se vedno znova pokaze, kako pomembno je dobro timsko
sodelovanje. V prikazanem primeru smo, brez da bi se predhodno pogovorili ali razdelili vloge,
timsko pristopili k poskodovancu, oskrbovali poskodbe in zaplete ob oskrbi, ob tem pa tudi kot
en tim sodelovali z ekipo HNMP, katerih hitra pomoc je bila v tako obseznem primeru zelo do-
brodosla ter poskrbeli za ¢im boljSo pripravljenost bolnisnicne ekipe na oskrbo kompleksnega
pacienta.

LITERATURA

1. Javna agencija Republike Slovenije za varnost prometa. Pregled stanja varnosti cestnega prometa v letu 2024.
2025 Mar 3 Icitirano 2025 Apr 22]. Dostopno na: https./www.avp-rs.si/wp-content/uploads/2025/03/
pregled-stanja-varnosti-cestnega-prometa-v-letu-2024.pdf

199



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

POMEN ZLATE URE IN NADOMESCANJA KRVI PRI TOPI
POSKODBI TREBUHA - PRIKAZ PRIMERA

IMPORTANCE OF THE GOLDEN HOUR AND BLOOD
TRANSFUSION IN BLUNT ABDOMINAL TRAUMA -
A CASE REPORT
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Izvlecek

Topa poskodba trebuha je pogosto urgentno stanje, ki je povezano z visoko stopnjo umrljivosti
kljub napredku v prepoznavi, diagnostiki in zdravljenju. Neprepoznane intraabdominalne
poskodbe in podaljsan ¢as do kirurskega zdravljenja so povezani z visoko stopnjo umrljivosti,
zato je za dober izhod zdravljenja iziemno pomembna zlasti njihova pravocasna prepoznava, si-
stematicni pristop k poskodovancu in hitro kirursko ukrepanje znotraj ene ure - ti. »golden
hour«. Na podlagi opisanega klinicnega primera hemodinamsko nestabilnega poskodovanca
s hemoragic¢nim Sokom smo zeleli poudariti pomembnost zgodnjega transporta v bolnisnico,
pravilnega pristopa in ukrepov resuscitacije ter Cimprejsnjega operativnega zdravljenja, ki pri-
pomorejo k zmanjsanju umrljivosti in izboljSajo prognosticni izhod bolnika.

Abstract

Blunt abdominal trauma is a frequent emergency condition and is associated with significant
morbidity and mortality in spite of improved recognition, diagnosis and management. Missed in-
traabdominal injuries and delays in surgical treatement are associated with a high morbidity rate,
that is why an early recognition, standardized approach and fast surgical intervention in the first
hour is much needed. Based on the following clinical case report of a hemodynamically unstable
patient with a hemorragic shock our goal was to highlight the importance of a quick pre-hospital
transportation, initial assesment, thorough resuscitative measures which are of utmost importance
in improving prognosis and lowering mortality.

UvoD

Topa poskodba trebuha je pogosto urgentno stanje, ki je povezano z visoko stopnjo umrljivosti,
kljub napredku v prepoznavi, diagnostiki in zdravljenju (1). Prometne nesrece ostajajo najpogostejsi
vzrok tope poskodbe trebuha v nasem okolju, redkeje so vzrok padci ali direktni udarci v trebuh
(2). Najpogosteje poskodovana trebusna organa sta vranica in jetra, sledita ¢revo in mezenterij (3).
Neprepoznane intraabdominalne poskodbe in podaljsan ¢as do kirurskega zdravljenja so povezani
z visoko stopnjo umrljivosti, zato je za dober izhod zdravljenja iziemno pomembna zlasti njihova
pravocasna prepoznava, sistematicni pristop k poskodovancu in hitro ukrepanje, ki je v 25%
primerov kirursko (3,4). Klinicni pregled sam ni zadosten, da bi prepoznali zivljenje ogrozajoce
poskodbe trebuha, zato se v vsakodnevni klinicni praksi pogosto posluzujemo obposteljnjega
ultrazvocnega pregleda trebuha, ki nam s prikazom proste tekocine posredno potrdi intraperi-
tonealno krvavitev in tako pri hemodinamsko nestabilnih poskodovancih pomembno skrajsa
cas do kirurskega posega (3,5,6). V nadaljevanju prispevka bo predstavljen primer mlajsega
motorista, ki je utrpel topo poskodbo trebuha in je bil Sokiran pripeljan v Urgentni center (UC)
Maribor.
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KLINICNI PRIMER

Dispecerski center je bil ob 17:33 uri obvescen, da se je 39-letni motorist zaletel v Skarpo. Takoj
sta bili aktivirani krajevno pristojni mobilni enoti (MoE) Vozilo urgentnega zdravnika (VUZ) in
Nujno reSevalno vozilo (NRV), ki sta na kraj dogodka prispela ob 17:44 uri. Ekipa je na kraju
ugotovila, da je motorist z visoko hitrostjo zdrsnil po vozis¢u, nakar ga je motor stisnil ob Skarpo,
kjer je oblezal neodziven z ustrezno namesceno celado, ki ni bila poskodovana. Izmerili so
sledece vitalne funkcije: krvni tlak 70/40 mmHg, pulz 120/min., SpO2 96 % (Tabela 1). Pri telesnem
pregledu so ugotavljali napet trebuh s prisotnimi kontuzijami, preostanek pregleda je bilv mejah
normalnega. Zaradi suma na notranjo krvavitev je zdravnica opravila pregled EFAST (iz angl. Ex-
tended Focused Ultrasonography in Trauma), ki je jasno pokazal prosto tekocino v perihepaticnem
in perisplenicnem podrocju. Zaradi motene zavesti in Soka so poskodovanca endotrahealno in-
tubirali z metodo hitrosekvencne indukcije, pri kateri so uporabili midazolam 3 mg, s-ketamin
100 mg, sukcinilholin 100 mg in rokuronij 50 mg, prav tako so priceli z nadomescanjem tekocin
ter poskodovanca polno imobilizirali in mu namestili medenicni pas.

Zdravnica je med obravnano poskodovanca zahtevala ekipo Helikopterske nujne medicinske
pomoci (HNMP), ki je bila aktivirana ob 17:53, helikopter pa je pristal ob 18:12 na bliznjem
letaliscu, priblizno 5 min. voznje stran od mesta nesrece. Med nalaganjem poskodovanca v he-
likopter so mu aplicirali Se 1 g traneksaminske kisline, prav tako so nadaljevali znadomescanjem
tekocin. Do predaje v bolnisnici je poskodovanec prejel skupno 1.000 mL0,9 % raztopine NaCl ter
500 ml koloidov. Ob 18:51 je bil poskodovanec predan reanimacijski ekipi UC Maribor, ki so jo se-
stavljali urgentni zdravnik, anesteziolog, travmatolog in abdominalni kirurg.

Pristop je bil izveden po smernicah ATLS (iz angl. Advanced Trauma Life Support), kjer
v tockah A in B primarnega pregleda odstopanj od normalega niso ugotovili. Pacientu so
nastavili arterijski kateter za invazivno merjenje krvnega tlaka in ponovili obposteljni ultrazvocni
pregled, kjer je bil viden pozitiven EFAST, z vec proste tekocine okrog vranice in jeter. Zaradi naj-
verjetnejsega hemoragicnega soka so poskodovancu nadomescali tudi kri; poleg 1.500 mlL Rin-
gerjevega laktata je prejel Se 2 enoti koncentriranih eritrocitov 0- krvi, priceli pa so tudi z vazoaktivho
podporo z noradrenalinom.

Ob hemodinamski nestabilnosti se za dodatno slikovno diagnostiko ali druge ukrepe v UC
niso odlocili, temvec so pacienta premestili v operacijsko dvorano za urgentni kirurski poseg.
Krvi tlak je ob premestitvi v operacijsko dvorano znasal 40/20 mmHg, pulz pa 120/min.

V operacijski dvoranije bila izvedena mediana laparotomija. Iz trebuha so evakuirali 4 litre krvi
ter odstranili lacerirano vranico, glavni vir krvavitve pa je bila laceracija v mezenteriju tankega
Crevesa. Vidna je bila tudi transekcija tankega Crevesa 50-60cm od Treitzovega ligamenta ter
transekcija descendentnega kolona. Abdominalni kirurgi so zaustavili krvavitev in priceli z resekcijo
Crevesa, nakar se je pojavila difuzna krvavitev po celotni trebusni votlini, pojavila se je tudi
krvava vsebina po nazogastricni sondi. Kri je bila razredCenega videza, najverjetneje na racun
porusene koagulacije. Pacient je tekom posega prejel vec enot krvi, v obposteljnih preiskavah
krvi pa je vztrajala huda metabolna acidoza s pH 6,8 in laktatom 6 mmol/L. Po dveh urah
operacije je poskodovanec zaradi ireverzibilnega hemoragicnega Soka umrl.

Tabela 1. Vitalni znaki med obravnavo poskodovanca.

Ob prihodu na kraj Med prevozom Ob prihoduv UC  Ob pricetku operacije

Krvni tlak 70/40 mmHg 138/90 mmHg 60/30 mmHg 40/20 mmHg
Pulz 120/min. 118/min. 90/min. 120/min.
SI 17 0.9 15 3.0

Legenda: SI, Sokovni indeks; UC, urgentni center.
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RAZPRAVA

V primeru obravnave poskodovanca sledimo sistematicnemu pristopu po principih ITLS (iz
angl. International Trauma Life Support) oz. ATLS, Kjer stopenjsko prepoznamo in zdravimo zivljenje
ogrozajoca stanja (4,5). Ce gre za poskodovanca s sumom na poskodbo trebuha je najpomembneje,
da pravocasno prepoznamo krvavitev, ki ogroza zivljenje bolnika. Slednjo obicajno ugotovimo
s pomocjo podatkov o mehanizmu poskodbe ter kombinacijo klinicnega pregleda in obposteljnih
testov oziroma preiskav (5).

Pri klinicnem pregledu moramo biti pozorni ali je trebuh trd, napet, s prisotnim misicnim de-
fansom in ali je prisotna stopnjujoc¢a se bolecina v trebuhu. Opisani simptomi in znaki so lahko
manifestacija intraabdominalne poskodbe (3). V nasem primeru je poskodovanec ze na terenu
imel trd in napet trebuh, v prid pomembne intraabdominalne poskodbe pa je govoril tudi me-
hanizem poskodbe (prometna nesreca pri vedji hitrosti - vec kot 64 km/h).

Kot dokaz o prisotnosti oziroma odsotnosti pomembne intraabdominalne krvavitve nam sluzi
Sokovni indeks (Sl, iz angl. Shock Index). Definiran je kot kolicnik med frekvenco srca [utrip/min.]
in sistolicnim krvnim tlakom [mmHgl (2,3). Vrednost S| nad 1 oznacuje grozeci Sok, medtem ko
vrednost 1,5 ali ve€ oznacuje prisotnost hipovolemicnega soka (3,4). SI nasega poskodovanca je
na terenu znasal 1,7, na podlagi cesar lahko sklepamo, da je bil Sokiran ze na terenu ob prihodu
prve ekipe. V Tabeli 1 je jasno razvidno, da so zacasni ukrepi na terenu zadostovali za ohranjanje
stabilnega stanja bolnika vse do prihoda v Urgentni center, ko je ponovno postal hipotenziven,
Sokovni indeks pa se je z 0,9 med prevozom dvignil na 1,5 ob obravnavi bolnika v Urgentnem
centru.

Modificiran Sokovni indeks (MSI, iz angl. Modified Shock Index), ki je definiran kot kolicnik
med frekvenco srca in srednjim arterijskim tlakom (MAP, iz angl. Mean Arterial Pressure) se lahko
uporabi kot alternativa Sl. Vigja vrednost Sl ali MSI je povezana z vecjo smrtnostjo (3). V. pomoc
pri prepoznavi kritichega poskodovanca sluzijo tudi laboratorijski testi kot so plinska analiza
arterijske krvi, testi koagulacije, hemoglobin in hematokrit (3). V raziskavi, ki jo je izvedel Wang
s sodelavci, so dokazali, da sta pH vrednost arterijske krvi pod 7,2 in bazni deficit vec kot 6
mmol/l povezana s pomembno zvecano smrtnostjo, hudimi poskodbami in resnimi zapleti (3).
Vrednost baznega deficita je pomemben pokazatelj prisotnosti hipovolemi¢nega Soka in kaze
na potrebo po nadomescanju krvi, prav tako je hematokrit obcutljiv indikator hemoragichega
Soka in je, glede na rezultate studij, bolj zanesljiv pokazatelj potrebe po nadomecanju krvi kot
klinicni znaki tahikardija, hipotenzija in acidoza (3). Vrednost INR (iz angl. International Normalized
Ratio) vec kot 1,5 je indikator travmatske koagulopatije, na kar moramo pomisliti pri vseh posko-
dovancih (3,4).

V vsakodnevni praksi delimo poskodovance s topo poskodbo trebuha empiricno na hemo-
dinamsko stabilne ali nestabilne. Pri hemodinamsko nestabilnih je hitro ukrepanje z agresivnim
zdravljenjem in Cimprejsnjim kirurskim ukrepanjem bistvenega pomena, saj je odlozitev kirurskega
zdravljenja za vec kot 10 minut povezano s trikratnim zvecanjem smrtnosti, govorimo o t.i. »zlati
uri« (izangl Golden Hour), kjer imamov mislih prvih 60 minut od stika z bolnikom do dokonénega
zdravljena, ki vkljucuje cCimprejsnjo premestitev poskodovanca v operacijsko dvorano in kirursko
ukrepanje za zaustavljanje krvavitve (5). Za razliko od tope poskodbe prsnega kosa, kjer je
vzrokov za Sok vec (2,5), je hemodinamska nestabilnost pri poskodovancu z izolirano poskodbo
trebuha povezana izklju¢no s pomembno krvavitvijo v abdominalni prostor (6), zato je bistvenega
pomena, da ¢cimprej pricnemo z nadomescanjem krvnih pripravkov ob hkratnem izogibaju pre-
komerne uporabe kristaloidov, ki zmanjsajo ucinkovitost koagulacijske kaskade in zavirajo
nastajanje strdka (5). Pristop omejevanja skode (angl. damage control), ki zajema permisivno hi-
potenzijo, nadomecanje krvnih pripravkov in aplikacijo traneksaminske kisline je zazelen vse do
vzpostavitve hemostaze s kirurskim ukrepanjem (4,5).

Prioriteta pri obravnavi poskodovanca v hemoragicnem soku je kontrola krvavitve socasno
z nadomescanjem volumna za zagotovitev zadostne tkivne perfuzije (4,7). Sprva se za volumsko
nadomescanje, predvsem na terenu, kjer v nasem okolju, za razliko od razvitih drzav, alternative
ni na voljo, svetuje uporaba kristaloidov, nato pa cimprejsnji pricetek resuscitacije s krvnimi
derivati (4).
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V nasem primeru je poskodovanec na terenu ze prejel 1.000 ml fizioloske raztopine in 500 ml
koloidov. V UC je prejel dve enoti koncentriranih eritrocitov ter dodatno Se 1.500 mLRingerjevega
laktata. Hipotenzija je kljub temu vztrajala, saj hemostaza v pribl. uriin pol po poskodbi Se ni bila
vzpostavljena. V operacijski dvorani je prislo do jasnih znakov porusene koagulacijske kaskade,
k Cemur bi lahko botrovala prekomerna aplikacija kristaloidov.

Nas poskodovanec je prejel tudi vazopresor, Ceprav je tradicionalno uporaba vazopresorjev
kontraindicirana pri zacetnem zdravljenju hemoragi¢nega soka, prav tako vazopresoriji niso pri-
poroceniv smernicah ATLS (2,7). Kljub temu je v nekaterih poskodbenih centrih po svetu njihova
uporaba vpeljana v vsakodnevno prakso (7), v vecini centrov pa se vazopresorjev posluzujejo
kadar kljub nadomescanju volumna sistolicni krvni tlak ostaja pod 80 mmHg. Zgodniji zacetek
odmerjanja vazopresorjev ima pozitivni u¢inek na hemodinamske parametre in perfuzijo vitalnih
organov, zaradi cesar se zmanjsa potreba po obilnem nadomescanju tekocin, ki lahko vodi
v sindrom akutnega respiratornega distresa (ARDS, iz angl. Acute Respiratory Distress Syndrome)
(8). Vazopresorji so se izkazali Se posebej ucinkoviti pri poskodovancih, ki so v hemoragicnem
Soku zaradi poskodbe trebuha (1,7), saj vazopresorji, med njimi Se posebej adrenalin, v manjsi
meri pa tudi dopamin in noradrenalin, povzrocijo splanhicno vazokonstrikcijo ob ohranjeni perfuziji
organov, s tem pa se zmanjsa aktivna krvavitev v trebusno votlino (7,9).

Kadar obravnavamo poskodovanca s topo poskodbo trebuha, ki pa je hemodinamsko
stabilen, je moznosti zdravljenja vec. V literaturi se vse bolj poudarja pristop ¢akanja in opazovanja
(angl. »watch and wait«) (6). Razvoj interventne radiologije je prinesel novosti v nacinu obravnave
tope poskodbe trebuha pri hemodinamsko stabilnem pacientu, Se posebej e gre za poskodbo
vranice ali jeter (3). Potreben je skrben nadzor nad poskodovancem in pravocasna prepoznava
poslabsanja. Svetuje se ponavljanje racunalniske tomografije (CT, iz angl. computed tomography)
trebuha s kontrastom pri poskodovancih z visokim tveganjem, medtem ko se pri manj rizicnih
poskodovancih svetuje uporaba s kontrastom ojacanega ultrazvoka (CEUS, iz angl. contrast-en-
hanced ultrasoud) (10). Pomembna je tudi pravilna vkljucitev poskodovancev v t.i. pristop NOM
(iz angl. non-operative management). Neodvisen kazalec neuspesnosti NOM je Sokovni indeks,
kot ucinkovit napovednik pa se je izkazal tudi laktat ob sprejemu poskodovanca skupaj z dinamiko
vrednosti nevtrofilcev, ki kazejo na potrebo po kirurskem ali angiografskem ukrepanju (6).

ZAKLJUCEK

Topa poskodba trebuha je pogosto urgentno stanje, ki je povezano z visoko stopnjo umrljivosti.
Najpogosteje poskodovana organa v trebusni votlini sta vranica in jetra, ki sta povezana s po-
membnimi zivljenje ogrozajoCimi krvavitvami, ki morajo biti ¢imprej prepoznane in ustrezno
obravnavane. Neprepoznane intraabdominalne poskodbe in podaljsan ¢as do kirurskega zdravljenja
SO povezani z visoko stopnjo umrljivosti.

V kolikor se ze na terenu na podlagi klinicnega in EFAST pregleda postavi sum na intraabdo-
minalno krvavitev, je nujen cimprejsnji transport v bolnisnico. Na terenu pa tudi v UC je nujno
omejevanje hadomescanja volumna s kristaloidi, u¢inkovina izbora so krvni derivati. Kljucnega
pomena je ustrezna obravnava in dokonc¢no zdravljenje, ki je v primeru hemodinamsko
nestabilnega pacienta operativni poseg, znotraj ene ure - gre za t.i. »golden hour« pristop, ki je
dokazano povezan z zmanjsanjem umrljivosti.

Opisan klini¢ni primer v tem prispevku je vsakodnevna realnost v nasem delovnem okolju, ki
je izpostavil dolocene pomanijkljivosti v obravnavi hemodinamsko nestabilnega poskodovanca,
ki zahteva takojsnjo oskrbo. S sistematskim pristopom tako na terenu kot tudi v UC stremimo
k izboljSanju prognosticnega izhoda in zmanjsanju umrljivosti.
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PRETRES SRCA PO UDARCU V PRSNI KOS NA SMUCISCU
V KRANJSKI GORI

COMMOTIO CORDIS FOLLOWING A BLUNT THORACIC
SKI'INJURY

Miha Gasperin

NMP UC Jesenice, ZD Jesenice, Cesta Marsala Tita 78, 4270 Jesenice, HNMP Brnik, ZD Kranj,
Gosposvetska ulica 10, 4000 Kranj

Izvlecek

Pretres srca je z neposrednim udarcem v prsni kos sprozena ventrikularna fibrilacija, ki ni
povezana s strukturno poskodbo srca ali drugih organov v prsnem kosu. Incidenca je iziemno
nizka, ker se motnja ritma lahko pojavi zgolj ob natancnem mocnem prekordialnem udarcu
v ozkem casovnem oknu tik pred vrhom T vala v EKG-ju. Najpogosteje se pojavlja pri mladih
Sportnikih, precej pogosteje pri moskih. Smrtnost zaradi nenadne sréne smrti po pretresu srca
se je v zadnjih desetletjih znizala, vendar kljub temu ostaja zelo visoka (1). Klju¢na je hitra
prepoznava srénega zastoja s takojsnjim pricetkom TPO in dostopnost AED za zgodnjo defibri-
lacijo.

Abstract

Commotio cordis is a rare disruption of heart rhythm that occurs as a result of a direct blow to
the precordial region in a narrow window in the cardiac electrical cycle, leading to ventricular
fibrillation. It is not associated with structural damage to the heart muscle or surrounding
organs. The condition predominantly affects young male athletes. Although survival rates have
improved over recent decades, the fatality rate associated with sudden cardiac death due
to commotio cordis remains high (1). Early recognition, immediate CPR and prompt use of on-
site AED are crucial.

UvoD

pogosta (2) in posredovanja na smuciscu v Kranjski Gori so v zimski sezoni vsakodnevna. V vecini
primerov gre za poskodbe okoncin in pa poskodbe glave, redkeje za akutno obolele in Se redkeje
za paciente v srcnem zastoju, ki potrebujejo ozivljanje. Obravnavali smo pacienta na smuciscu,
katerega primer je odstopal od pricakovanega in za katerega smo po koncanem zdravljenju
ugotovili, da je utrpel pretres srca.

Pretres srca je motnja ritma, ki nastane zaradi neposrednega mocnega prekordialnega
udarca v ozkem casovnem oknu (40ms) tik pred vrhom T vala v EKG, kar pojasni iziemno nizko
incidenco (3). Morda stanje vselej ni prepoznano. Po definiciji ventrikularna fibrilacija namrec¢ ne
nastane kot posledica poskodbe srca ali drugih organov v prsnem kosu in zato slikovna in labo-
ratorijska diagnostika nista v pomoc¢ pri postavitvi diagnoze. Najpogosteje pretres srca utrpijo
mladi moski pri Sportnih aktivnostih, redkeje se pojavlja pri ostalih ter pri drugih aktivnostih (4).
Smrtnost ostaja zelo visoka, nekoliko nizja je na organiziranih Sportnih dogodkih in tekmovanjih,
viSja pa pri Sportih v naravi s slabso dostopnostjo do AED, kar je poleg takojsnjega pricetka
ozivljanja klju¢no za prezivetje in ugoden nevroloski izhod.
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Predstavitev primera:

Eden od njiju je neposredno po trku brez znakov zivljenja oblezal na snegu. Ocividci v blizini so
slisali mocan pok. S temeljnimi postopki ozivljanja pri negibno lezeCem brez znakov zivljenja so
priceli nemudoma in aktivirani so bili reSevalci na smuciscu. Socasno smo preko regijskega
centra za obvescanje sprejeli klic v enoti NMP Jesenice. ReSevalci na smucisScu so se opremljeni
z AED povzpeli po progi z motornimi sanmi do ponesrecenca. Ob prvi analizi ritma je bil Sok sve-
tovan. Do prihoda ekipe NRV Kranjska Gora je pacient ze dihal spontano, bil je povsem neodziven.
Sneli so mu celado, uporabljen je bil pripomocek za vzdrzevanje proste dihalne poti. Pri hitrem
travmatoloskem pregledu ni bilo najti zunanjih znakov poskodb. Po imobilizaciji z zajemalnimi
nosili je bil s sneznimi sanmi transportiran do ceste, kjer ga je prevzela ekipa z zdravnikom.
Pacientu se zavest v 20min po nesreci ni povrnila in po postopku RSl je bil prepeljan v reanimacijski
prostor UKC Ljubljana. Po opravljeni diagnostiki je bil sprejet na oddelek za intenzivno terapijo,
se 2 dni po poskodbi smiselno prebudilin bil po 2 tednih odpuscen iz travmatoloskega oddelka
UKC Ljubljana.

Razpravljanje

Pred prihodom ekipe NMP na kraj dogodka smo bili prepricani, da gre za primarni srcni zastoj
na smuciséu z uspesnim ozivljanjem, ter da je do trka prislo sekundarno. Ze ob oskrbi na kraju
pa smo od ocividcev prejeli podatek, da je bil tik pred trkom smucar v aktivnem polozaju na
smuceh. (Kar je kasneje potrdila policija s pridobljenim posnetkom tréenja). Zaradi teh informacij
smo predvidevali, da je motena zavest z GCS 3, simetricnimi srednje Sirokimi nereaktivnimi
zenicami ob primernih vitalnih parametrih in normalno vrednostjo glukoze v krvi, najverjetneje
posledica hude poskodbe glave. Po postopku RSI med transportom v UKC Ljubljana smo
najavili nas prihod v reanimacijski prostor in porocali tudi o uspesnem ozivljanju z uporabo AED
in defibrilacijo na terenu. Ob predaji smo se skupaj s sprejemno ekipo sprasevali o zanesljivosti
uporabe in natancnosti analize uporabe AED na smuciscu. AED-ji imajo naceloma zelo visoko
obcutljivost, uporabljeni aparat naj bi z 98% natancnostjo detektiral ritme, ki potrebujejo
defibrilacijo. Obenem pa glede na razlicnhe podatke AED-ji v do 4% primerov svetujejo Sok pri
ritmih, ki defibrilacije ne potrebujejo (5). Naknadno, ko je bil pacient ze odpuscen iz klinicnega
centra z odpustnimi diagnozami, ki ustrezajo mehanizmu poskodbe, smo pridobili posnetek
EKG zapisa iz AED aparata ob prvi analizi ritma na smuciscu in ugotovili, da je bila defibrilacija
ustrezna - pacient je imel ventrikularno fibrilacijo.

ZAKLJUCEK

Pretres srca je izredno redek pojav motnje ritma pri topi poskodbi prsnega kosa, ki je za posko-
dovanca lahko usodna. Pomembna je takojsnja reakcija ocividcev, ucinkovito izvajanje temeljnih
postopkov ozivljanja z uporabo AED in cimprejsnja defibrilacija. Ugoden izid zdravljenja posko-
dovanca s pretresom srca na smuciscu v Kranjski Gori je rezultat ucinkovitega delovanja vseh
Clenov verige obravnave.
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AMPUTACIJA NA STAJERSKI AVTOCESTI -
PRIKAZ PRIMERA

AMPUTATION ON THE STYRIAN HIGHWAY -
A CASE REPORT

Zan Jevsnik, Mateja Spindler

Sluzba nujne medicinske pomoci, ZD Slovenska Bistrica, Partizanska ulica 30, 2310 Slovenska Bistrica

Izvlecek

Na avtocesti Slovenska Bistrica - Maribor je prislo do prometne nesrece med tovornim in osebnim
vozilom. Pri reSevanju smo sodelovali NMP, gasilci ter policija. S strani ekipe NMP na kraju
dogodka je bila preko dispecerske sluzbe zdravstva takoj aktivirana tudi helikopterska nujna
medicinska pomoc. Ker je helikopter pristal na avtocesti, smo hudo poskodovanemu pacientu
zagotovili transport do bolnisnice v najkrajsem moznem casu, kjer je nato potekala vsa nadaljnja
oskrba. Celotna dobra organizacija pa je pripomogla k uspesnemu izhodu za poskodovanca.

Abstract

A traffic accident occurred on the motorway between Slovenska Bistrica and Maribor, involving
a collision between a truck and a car. Emergency services - including emergency medical
services, firefighters and the police were promptly dispatched to the scene. Upon arrival, the EMS
team initiated the activation of the Helicopter Emergency Medical Service through the health
dispatch center. Given that the helicopter was able to land directly on the motorway, the critically
injured patient was transported to the hospital in the shortest possible time, enabling the com-
mencement of further medical treatment without delay. The timely and well-coordinated response
by all emergency services significantly contributed to the effective management of the incident
and played a vital role in ensuring a positive outcome for the injured individual.

uvoD

V Sloveniji je bilo v letu 2024 evidentiranih 19.669 prometnih nesrec, kar je 308 manj kot v letu
poprej. Statistika zadnjih petih let pravi, da se sicer zmanijsuje stevilo umrlih in lazje poskodovanih,
zal pa ob vseh spodbudnih kazalcih policija belezi narascanje Stevila hudih telesnih poskodb.
Teh je bilo v letu 2024 kar 926 (1).

PRIKAZ PRIMERA

Bila je sreda, dan je bil miren, nekaj malega je bilo dela v dezurni ambulanti, nevedoc, kaj nas
tisti dan Se ¢aka. Malo pred poldrugo uro popoldan je ReCO (Regijski center za obvescanje)
Maribor prejel klic o prometni nesreci na uvozu avtoceste Slovenska Bistrica - jug, smer Maribor,
ki ga je preusmeril na DCZ (Dispecerski center zdravstva) Maribor. Slednji se je odlocil za
takojsnjo aktivacijo MoE VUZ (Mobilna enota - vozilo urgentnega zdravnika) in MoE NRV (Mobilna
enota - nujno resevalno vozilo). Aktivacija je bila sprovedena ob 13:30:59 s kjjucnimi besedami:
ociten nujen primer — prometna nesreca, amputacija noge, AC Slovenska Bistrica jug, gasilci pa so
bili na intervencijo aktivirani preko ReCO ob 13:30:49.

V Casu aktivacije je bil v Zdravstvenem domu Slovenska Bistrica, ki drugace razpolaga
z dvema ekipama MoE NRYV in eno ekipo MoE VUZ, na voljo samo MoE VUZ. Takoj ob izvozu
ekipe MoE VUZ sem preko DCZ preveril razpolozljivost ekip MoE NRV. Prva ekipa je bila
zasedena na drugi intervenciji, k sreci pa je bila druga ekipa prosta in se je vracala iz Maribora
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v bazo zdravstvenega doma. Do kraja intervencije sva z MoE VUZ potrebovala 4 minute, nekaj
sekund za tem je na kraj prispela tudi ekipa MoE NRV. Sprva nismo vedeli zakaj to¢no gre, med
voznjo do kraja dogodka pa smo s strani DCZ prejeli dodaten opis dogodka, in sicer, da posko-
dovanec »lezi pod tovornjakom«.

Ob nasem prihodu na kraj dogodka je bila avtocesta Se normalno odprta in je promet
potekal mimo kraja nesrece po prehitevalnem pasu. Ekipa MoE NRV je ob prihodu najprej zaradi
varnosti ustavila promet mimo kraja nesrece, saj policije in gasilcev ob nasem prihodu Se ni bilo
na kraju dogodka. Na kraju smo ugotovili, da gre za prometno nesreco dveh vorzil in sicer za
tovorno vozilo s prikolico in vanj (torej v zadnji del prikolice tovornega vozila) tréeno oz. zagozdeno
osebno vozilo. V tistem trenutku Se nismo vedeli zakaj je do nesrece prislo, kje je poskodovanec
in koliko je poskodovanih. Ob izstopu iz VUZ-a se je slisalo samo »hitro, hitro, tam not je, celi
zmeckan.

Med izmalicenim osebnim vozilom in prikolico tovornega vozila je visel poskodovanec. Za
lazjo predstavo, poskodovanec se je pred nesreco zaradi neznanega razloga ustavil na koncu
vkljucevalnega pasu na avtocesto, zapustil kabino tovornjaka in odsel do zadnjega dela prikolice,
kjer je vanj trcil osebni avto, tako da ga je »zmeckalo«x med zadnji odbijac prikolice in pokrov
osebnega avtomobila. Ob prihodu do poskodovanca je bilo jasno vidno, da gre za hude
poskodbe in da je poskodovanec v Soku. Njegova koza je bila pepelnato siva, bil je miren,
vendar pri zavesti. Ves cas je ponavljal in spraseval: »Kaj se dogaja?«. ReSevalka iz sanitetnega
vozila, ki se je naklju¢no znaslo na kraju nesrece, mu je podpirala glavo. Prva ocena bolnikove
zavesti po Glasgowski lestvici kome (GKS) je bila 13 (04G4M5). Zaradi razbite plocevine in
samega polozaja poskodovanca dejanskega stanja poskodbe Se nismo vedeli. Ker je bilo osebno
vozilo nevozno, je bilo potrebno tovorno vozilo premakniti naprej, da smo do poskodovanca
sploh lahko pristopili. Za sam premik tovornega vozila smo zaprosili voznika drugega tovornega
vozila, kije prvi obstal v koloni na prehitevalnem pasu, tedaj ze zaprte avtoceste. Ob premiku to-
vornega vozila naprej pa se je pokazal obseg poskodb - Slo je za popolno nadkolensko
amputacijo obeh spodnjih okoncin. Ostanka nog sta prosto lezala - ena pod prikolico, druga pod
osebnim vozilom. Poskodovanca smo takoj polozili na tla, istocasno pa na krna namestili
Esmarchovi prevezi. Z levo smo imeli kar nekaj tezav, saj je bila amputacija zelo visoko na stegnu,
proti dimljam.

Dve minuti po prihodu ekipe MoE VUZ na kraj dogodka je bil preko DCZ Maribor vzpostavljen
klic z enoto HNMP Maribor, kjer je bilo zdravniku HNMP predano, da imamo poskodovanca
s travmatsko amputacijo obeh spodnjih okoncin. Skupaj z DCZ Maribor smo se dogovorili, da se
bo avtocesta zaprla za ves promet v obe smeri in da bo ekipa HNMP Maribor morala pristati na
avtocesti. Ob tem smo zaprosili Se za pomoc¢ dodatne ekipe MoE NRV Slovenske Konjice zaradi
oskrbe dveh udelezencev v osebnem vozilu, ki sta sicer stala za obcestno ograjo.

Pri poskodovancu smo takoj vzpostavili dve intravenski poti, dodajali smo mu kisik preko
maske z rezervoarjem in nepovratnim ventilom. Zacetni tlak je bil nemerljiv. Prejel je tekocine,
sprva dvakrat po 500 ml fizioloske raztopine, skupno 2500 mlL. Zaradi razvoja hemoragicnega
Soka sem se odlocil za aplikacijo 1 g traneksamicne kisiline (TXA) v 100 ml fizioloske raztopine,
aplicirane v 10 minutah. Za analgezijo sem uporabil esketamin v analgeticni dozi in dodal manjsi
odmerek sedativa (midazolam). Se pred dokonéno aplikacijo vseh zdravil je pri poskodovancu
prislo do poslabsanja nevroloskega stanja, pricel je smrcati, GKS je padel na 7 (01G2M4). Odlocil
sem se za oskrbo pacienta oz. njegove dihalne poti s hitro sekvencno intubacijo (RSI). Za
analgezijo in sedacijo sem le dodal esketamin v anestetichem odmerku ter midazolam, za re-
laksacijo pa uporabil rokuronijev bromid. Naj poudarim, da se je vse dogajalo avgusta, okoli
druge ure popoldan, na avtocesti, ko je sonce visoko in vrocina kot v peklu. Posledi¢no je bila
preglednost dihalne poti z laringoskopom zelo slaba, zato sta moteco soncno svetlobo zakrivala
reSevalca z delanjem sence. Po vstavitvi endotrahealnega tubusa sem preveril ali je vstavitev
pravilna (poslusanje dihanja, ki je bilo obojestransko slisno, prsni kos se je dvigoval simetri¢no,
nad Zzelodcem ni bilo slisati zvokov, etCO,! je pokazal vrednost 40 mmHg). Za zagotavljanje

* etCO,;: nivo ogljikovega dioksida na koncu izdiha, end tidal CO,
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dobrega predihovanja smo tubus priklopili na respirator in poskodovanca umetno predihovali -
frekvenca dihanja 14/min, minutni volumen 8 litrov, tip ventilacije je bil IPPV (intermittent positive
pressure ventilation). Na tem mestu smo v ozadju ze zaslisali zvok pristajanja helikopterja. Ob
ponovni meritvi vitalnih funkcij je bil bolnik Se vedno tahikarden, 140 utripov na minuto, tlacno je
bil stabilen, tlak je znasal 148/70 mmHg, etCO, 45 mmHg. Bolnika smo prenesli do helikopterja
(slika 1). Ob 14:15 je ekipa HNMP Maribor vzletela s kraja nesrece (slika 2) in ob 14:22 pristala
v UKC Maribor.

V avtu, ki je trcil v stojeCe tovorno vozilo, sta bila udelezenca moski in zenska srednjih let.
Stala sta za obcestno ograjo, prestrasena, obleCena v odsevne jopiCe, v rokah sta drzala
plastenko vode. Zanikala sta bolecine, dogodek sta opisala. Zaradi hudega mehanizma poskodbe
sem ju predal ekipi MoE NRV Slovenske Konjice in odredil prevoz v UKC Maribor. Zanju se je
kasneje izkazalo, da je moski utrpel zlom ledvene hrbtenice, zenska pa pocena rebra in zlom
zgornje okoncine.

RAZPRAVA

Da obravnava tega poskodovanca ne bo nekaj vsakdanjega, je bilo cutiti ze ob prvem stiku
z njim. Potrebno je bilo dosti prilagoditev tako nacina oskrbe poskodovanca kot tudi logisticnega

Slika 1. Prenos poskodovanca do helikopterja.
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usklajevanja. Prvo tezavo je predstavljal ze sam dostop do poskodovanca, ki je bil otezen zaradi
razbite plocevine, zato je bilo potrebno tovorno vozilo premakniti naprej. Dejstvo, da je bil
pacient stisnjen med obe vozili, je pripomoglo k temu, da ni izkrvavel ze pred nasim prihodom.
Amputacija obeh nog pri Sokiranem poskodovancu je pomenila, da smo se morali osredotociti
na preprecevanje poglabljanja hemoragicnega soka, zato je bila sprejeta odlocitev za zacetek
infuzije s fiziolosko raztopino, kar je klju¢no pri obvladovanju hemoragic¢nega Soka, ki pa se je pri
poskodovancu ze razvijal. Uporabljeni so bili tudi drugi ukrepi, kot so aplikacija TXA, ki pomaga
pri preprecevanju nadaljnjin krvavitev, analgezija s pomocjo esketamina, kar je omogocilo
zmanjsanje bolecine, ter manjsi odmerek midazolama za zagotavljanje minimalne sedacije.
Kljub zacetni oceni GKS 13 je prislo do znizanja GKS na 7 in pacient ni ve¢ zmogel vzdrzevati
proste dihalne poti, kar je zahtevalo takojsnjo oskrbo dihalnih poti, kar sem izvedel s postopkom
RSI. Intubacija poskodovanca je bila Se posebej zahtevna zaradi slabe preglednosti dihalne poti,
ki je bila posledica soncne svetlobe. Moznost izboljSave na tem mestu bi bila, da bi se
poskodovanca prestavilo v bolj kontrolirano okolje, kot je reSevalno vozilo. Zdravniska oskrba in
usklajevanje med razlicnimi enotami, vklju¢no s helikoptersko enoto, sta bila kljuc¢nega pomena
za uspesen izhod intervencije. Ekipa HNMP Maribor je bila aktivirana dve minuti po prihodu
ekipe MoE VUZ na kraj nesrece, kar je pripomoglo k hitrejSemu transportu do bolnisnice, hkrati
pa to ni podaljsalo ¢asa do dokoncne oskrbe poskodovanca, saj je helikopter pristal na avtocesti
ravno v trenutku, ko smo bolnika priklopili na respirator. Poleg tehnicnih in medicinskih izzivov je
bil Se en pomemben dejavnik sama varnost na kraju nesrece. Ustavljanje prometa in zaprtje av-
toceste je bilo nujno za zagotavljanje varnosti tako poskodovancev kot vseh prisotnih ekip na
kraju nesrece. Na koncu se je izkazalo, da so ukrepi, sprejeti na kraju nesrece, pripomogli k uspes-
nemu izidu za poskodovanca. Pri bolniku je Slo za izolirani poskodbi spodnjih okoncin, brez pre-
ostalih poskodb, 10.10.2024 je bil napoten v domaco oskrbo, kasneje pa je pricel opravljati
rehabilitacijo v URI Soca.

ZAKLJUCEK

Ta primer jasno prikazuje kompleksnost in izzive, s katerimi se srecujemo ekipe nujne medicinske
pomoci. To Se posebej velja, kadar gre za oskrbo poskodovanca. Zgodba o tem dogodku ni le
dokaz strokovnosti in usklajenosti vseh clanov ekipe, ampak tudi opomnik, kako hitro in ucinkovito
ukrepanje lahko resi zivljenja v zahtevnih okoliscinah.
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NENAMERNA PODHLADITEV PRI KRITICNO BOLNIH
PACIENTIH - PRIKAZ PRIMEROV

ACCIDENTAL HYPOTHERMIA IN CRITICALLY ILL
PATIENTS - CASE REPORTS

Tina Jakopic Askerc, Gioko Markoski

Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

lzvlecek

Nakljucna podhladitev je stanje nenamernega padca telesne temperature pod 35°C in je
pogosta socasha klinicha najdba pri kriticno bolnih pacientih (1). Izpostavljenost vremenskim
vplivom, dolgi dostopni in reSevalni Casi ter kompleksne poskodbe z velikim izgubami krvi pre-
disponirajo paciente k padcu telesne temperature in s tem povezanimi zapleti, kot so dodatna
poskodba tkiva, motnje strjevanja krvi z neobvladano krvavitvijo ter elektrolitske in metabolne
motnje. Slednji zapleti so bili prisotni tudi pri dveh kriticno bolnih pacientih, ki sta bila v februarju
2025 obravnavana na Oddelku urgentne anestezioloske dejavnosti KOAIT UKC Ljubljana. Oba
primera ponazarjata pomen celostne oskrbe, zgodnjega odkrivanja ter hitrega ukrepanja
v primeru podhladitve ob socasni utopitvi oziroma ob hemoragicnem Soku.

Abstract

Accidental hypothermia is an involuntary drop of body temperature below 35°C and is a common
concomitant clinical finding in critically ill patients (1). Exposure to weather conditions, long access
and rescue times, and complex trauma with significant blood loss predispose patients to a drop
in body temperature and associated complications such as additional tissue damage, coagulopathy
with uncontrolled bleeding and electrolyte and metabolic disturbances. The latter complications
were also present in two critically ill patients treated at the Emergency Anesthesiology Department
at the University Medical Centre Ljubljana in February 2025. Both cases illustrate the importance
of integrated care, early detection and prompt action in the case of hypothermia in the setting of
drowning and hemorrhagic shock, respectively.

UvoD

Pristop in obravnava kriticnho bolnega pacienta na terenu se zacne z vsem dobro poznanim al-
goritmom ABCDE, pri cemer E predstavlja »Exposure« oziroma razkritje pacienta s socasnim
merjenjem telesne temperature (2). Za podhladitev so najbolj ogrozeni politravmatizirani pacienti,
pacienti z imobilizirano vratno hrbtenico, pacienti, ki so analgosedirani in intubirani na terenu,
slabse odzivni (GKS < 8) in hipotenzivni pacienti ter pacienti, ki so bili obravnavani v zimskih
mesecih (3). Ceprav je podhladitev pogosta najdba, je odkrivanje in zdravljenje le-te neredko
zapoznelo pri socasnih drugih kompleksnih poskodbah (4).

Locimo blago (35°C-33°C), zmerno (32°C-28"C) in hudo (< 28 °C) podhladitev. Locevanje na
razlicne stopnje podhladitve je pomembno, saj pride pri telesnih temperaturah pod 33°C do iz-
razitejSih motenj koagulacije z moteno tvorbo fibrinskega ¢epa in agregacije trombocitov, zavrti
so tudi encimski sistemi, ki so udelezeni v koagulacijski kaskadi (5). Podhladitev zato uvrs¢amo
v ti. »smrtno triado«, ki jo tvorita Se koagulopatija in acidoza (4) oziroma »smrtni diamant,
kateremu je Se dodana hipokalcemija (2). Vsi ti dejavniki so pogosto prisotni pri kriticno bolnih,
pri katerih je koagulacija Se dodatno okrnjena zaradi agresivne tekocCinske resuscitacije in
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s travmo povzrocene koagulopatije (6). Pri podhlajenih in izkrvavljenih pacientih, pri katerih je
potrebno zgodnje nadomescanje krvnih komponent, se moramo zavedati, da faktorji strjevanja
in trombociti ne bodo imeli velikega ucinka, ¢e pacienta pred transfuzijo ne bomo primerno
ogrevali, hkrati se bo z ogrevanjem in agresivnim zdravljenjem drugih dejavnikov »smrtne triade«
tudi koagulacija sama izboljsala (7).

PREDSTAVITEV PRIMEROV

Podhladitev in sréni zastoj ob utopitvi

44-letna zenska brez pridruzenih zdravstvenih posebnosti je bila kot voznica udelezena v prometni
nesreci, v kateri se je njeno vozilo prevrnilo v vedji potok. Ob prihodu ekipe NMP je bila zaradi
utopitve v srcnem zastoju, ze na terenu je prislo do povratka spontane cirkulacije. Prva telesna
temperatura, izmerjena v usesu, je bila pod merilnim obmocjem naprave (< 33°C). Ob sprejemu
v reanimacijski prostor je bila intubirana ter mehansko ventilirana (FiO2 1,0), ob tem je saturacija
s kisikom nihala med 92% in 97 %, ves Cas obravnave je bila kardiovaskularno stabilna. Prva
meritev telesne temperature, merjene v seénem mehurju, je znasala 28.7°C. Ze ob prihodu
v reanimacijski prostor je bila pasivho ogrevana, dodatno smo Se aktivno ogrevali z infuzijami
toplih tekocCin, ogrevalno blazino in toplim zrakom, telesna temperatura je ob tem narastla na
30,2°C. Prvi laboratorij ob sprejemu: pH 6,81, pO2 40kPa, pCO- 9,65kPa, HCOs 11,6 mmol/L, BE
-23 mmol/L, laktat 12,4 mmol/L, K 2,5 mmol/L. CT glave je pokazal zmerni difuzni mozganski
edem v sklopu hipoksi¢no-ishemicne okvare, na CT prsnega kosa so bile vidne aspiracijske
spremembe, drugih pridruzenih poskodb niimela. Tekom obravnave v reanimacijskem prostoru
je prejela: 6 g fibrinogena, 4 enote sveze zmrznjene plazme, 3000 mlkristaloidov, 1 g kalcijevega
glukonata in 1 g traneksamicne kisline, uvedena je bila antibioticna terapija. Bolnica je bila pre-
mescena na oddelek za intenzivno terapijo, kjer je prejemala vectirno protimikrobno terapijo in
inhalacijski dusikov oksid (iNO), potrebne so bile pogoste bronhoskopije z toaleto dihal. Pacientkino
stanje se je postopoma izboljSevalo, smiselno se je prebujala in je bila kljub slabemu izvidu prve
CT preiskave brez vecjih nevroloskih izpadov.

Politravma s hemoragi¢nim Sokom in podhladitvijo

42-letni moski brez pridruzenih zdravstvenih posebnosti je pri plezanju padeliz viSine 20 metrov.
Sprva je bil pri zavesti, tekom obravnave pa je postal neodziven, zato je bilintubiran in s helikop-
terjem prepeljan v UKC Ljubljana. Ob prihodu v reanimacijski prostor je imel nemerljiv krvni tlak,
pulzi niso bili tipni, sréna frekvenca na EKG je bila 103/min, CO, v izdihanem zraku je znasal
4,1kPa. V telesnem pregledu so odstopali nestabilna medenica, prisotnost aktivne krvavitve iz
rane v perineju ter deformacija distalnega dela desne goleni, brez tipnih periferih pulzov. Uvedli
smo invazivhi hemodinamski monitoring, prvi izmerjen tlak je bil 32/23 mmHg. Prva izmerjena
telesna temperatura v sechem mehurju je bila 31,2 °C. Nemudoma smo priceli z intenzivnim te-
kocinskim ozivljanjem (2000 ml kristaloidov, 1000 ml koloidov, 4 enote 0 Rh negativnih koncen-
triranih eritrocitov), uvedli smo visoko vazoaktivho podporo z noradrenalinom ter aktivirali
protokol masivne transfuzije. Za hitro infuzijo in ogrevanje tekocin smo uporabili MAC (Multi-
access cathether) v kombinaciji z Belmont sistemom za hitro infundiranje. Koagulacijo smo
korigirali glede na izvide ROTEM. Laboratorij ob sprejemu: Hb 76 g/L, fibrinogen 0,8 g/L,
D-dimer >35.200 pg/L, laktat 21,33 mmol/L, pH 6,70. CT je pokazal veckratni zZlom medenicnega
obroca z obseznim retroperitonealnim hematomom (16 x 2 x 7cm) in aktivno arterijsko krvavitvijo
ter multifragmentarni zlom goleni desno. Bolnik je bil urgentno operiran, nastavljena sta bila
zunanja fiksaterja medenice in gleznja, opravljena je bila e laparatomija s hemostazo ter vstavitvijo
abdominalnih drenov. Intraoperativno je prejel Se 8 enot koncentriranih eritrocitov, 8 enot sveze
zamrznjene plazme, 1 enoto trombocitov, 6 g kalcijevega glukonata in 4 g fibrinogena. Po koncu
operacije je bil premescen na oddelek intenzivne terapije brez potrebe po vazoaktivni podpori
in z normaliziranim pH ter nizkim laktatom (3 mmol/L). Ob odpustu je bil smiselno kontaktibilen
in sodelujoc, z levostransko hemiplegijo udov.
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RAZPRAVLJANJE

Raziskave so pokazale, da so imeli podhlajeni utopljeni pacienti v srcnem zastoju na terenu
v primerjavi z utopljenci, ki so imeli normalno telesno temperaturo, povprecno slabsi nevroloski
izid, 180-dnevna umrljivost je bila pri podhlajenih 69 % (pri nepodhlajenih utopliencih 16 %), dalj
¢asa so bili obravnavani na enotah intenzivne terapije. Cas do povrnitve spontane cirkulacije je
bil daljsi, z ozivljanjem so morali nadaljevati Se po prihodu v bolnisnico pri 45 % podhlajenih v pri-
merjavi s 7 % pri pacientih z normalno telesno temperaturo, pogostejsi prvi ritem pri podhlajenih
utopljencih je bil nesSokabilni, prav tako so ocividci redkeje priceli z izvajanjem postopkov ozivljanja
kot pri utopljenih pacientih z normalno telesno temperaturo (1).

Slabse nadzorovana krvavitev pri podhlajenih politravmatiziranih pacientih vodi v vecje potrebe
po transfuzijah krvi in krvnih pripravkov ter pogostejse aktivacije protokola masivne transfuzije,
po podatkih raziskav naj bi podhlajeni pacienti potrebovali transfuzijo 2,7 x pogosteje, protokol
masivne transfuzije pa naj bi bil aktiviran 4,3 x pogosteje (4).

Agresivno zdravljenje dejavnikov smrtne triade oziroma diamanta ob so¢asnem tarcnem
nadomescanju krvnih pripravkov je klju¢nega pomena pri zaustavljanju krvavitve pri politrav-
matiziranem poskodovancu (7).

Nenamerna podhladitevima lahko tudi velik vpliv na izid zdravljenja. Kriticno bolni podhlajeni
pacienti imajo povprecno 1,8 x daljso obravnavo na oddelku intenzivne terapije ter 2,1 x slabse
prezivetje kot pacienti s primerljivimi poskodbami, ki so bili pripeljani v bolnisnico z normalno
telesno temperaturo (3).

ZAKLJUCEK

Podhladitev je pogost zdravstveni problem pri kriticno bolnih pacientih, ki je Se vedno pogosto
spregledan in neprimerno obravnavan, zato je pomembno, da ne pozabimo na pasivno in aktivho
ogrevanje pacientov, ki se zacne ze na terenu ter na reden nadzor telesne temperature (3). Pre-
poznava podhladitve je lahko tezavna, saj so tocne meritve telesne temperature zaradi
pomanjkanja primerne opreme lahko zelo zahtevne, priporoca se timpani¢na oziroma ezofagelana
meritev telesne temperature v primeru intubiranih pacientov (3).

Ceprav je podhladitev celo zazelena v izbranih skupinah pacientov zaradi ugodnih nevro-
protektivnih ucinkov, pa potencialni ugodni ucinki pri vecini kriticno bolnih pacientov ne odtehtajo
Stevilnih zapletov, povezanih s podhladitvijo, kot so metabolne in koagulacijske motnje. Na
mozno prisothost podhladitve moramo pomisliti pri vsakem kriticno bolnem pacientu ter jo pri-
merno zdraviti, saj lahko le tako izboljsamo prezivetje in koncni izid obravnave pacienta.
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Izvlecek

Kljub temu, da so tujki v spodnjih secilih precej redek pojav, je bilo opisanih veliko razlicnih
predmetov in nacinov vnosa tujkov v telo. Prav tako so lahko zelo raznoliki tudi simptomi in znaki,
ki jih pacient navaja in kaze v urgentni uroloski ambulanti. Pozorni moramo biti predvsem na
zaporo seca in hematurijo. Vsekakor ne smemo pozabiti na zapoznele zaplete, do katerih lahko
pride, ¢e pacient odlasa z obiskom pri zdravniku. V prispevku predstavljamo primer vecjega
tujka, ki je bil pri bolnici endoskopsko odstranjen iz mehurja. Najpogostejsi nacin za odstranitev
tujkov iz spodnjih secil je endoskopski.

Abstract

Even though foreign bodies in the lower urinary tract are rare, different objects and ways of insertion
in the body are described. There is a variety of non-specific symptoms and signs possible; however,
special care must be taken when a patient is presented with urinary retention and haematuria.
During the examination, we must not forget about late complications, which are possible if a patient
delays with the visit to the doctor. In this article, we present a patient with a large foreign body,
which was removed endoscopically from the bladder. The endoscopic extraction of foreign bodies
from the lower urinary tract is the most used one.

uvoD

Tujke v spodnjih secilih redko odkrijemo, a kljub temu je opisanih veliko razlicnih predmetov in
nacinov vnosa tujkov v telo (1). Ti najveckrat ostanejo nepojasnjeni, saj bolnik ne zeli opisovati
podrobnosti. Vhos tujka v genitourinarni trakt pri odraslih je 1,7-krat pogostejsi pri moskih kot pri
zenskah (2). Bolniki zaradi obcutka sramu pogosto ne poiscejo takojsnje medicinske pomodi,
temvec Cakajo do pojava tezav (1). Obravnava tovrstnih bolnikov je razlicno kompleksna in je
odvisna od stopnje nujnosti posameznega primera.

PRIKAZ PRIMERA

46-letna gospa je bila obravnavana v urgentni uroloski ambulanti zaradi en dan trajajocih
bolecin v spodnjem abdomnu in odvajanja rdece obarvanega urina. Podobnih tezav do takrat ni
imela, zanikala je vrocino, mrzlico in poskodbe. Ob pregledu je bila nemirna, trebuh je imela
napet, suprapubicno palpatorno bolec in brez tipnih rezistenc. Odvzeli smo ji kri za laboratorijske
preiskave, ki so bile v mejah normalnih vrednosti. Opravili smo tudi rentgensko slikanje trebuha,
ki pa je pokazalo senco kovinske gostote v spodnjem delu male medenice.

Ob ponovnem pogovoru je gospa povedala, da ji je pred nekaj dnevi zdrsnil predmet iz ge-
nitourinarnega predela v notranjost telesa. Sprva je upala, da se bo predmet sam izlocil. Ob
pojavu tezav se je odlocila za pregled pri zdravniku.
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Pri bolnici smo opravili cistoskopijo, s katero smo v mehurju prikazali tujek. Slo je za podolgovat
kovinski predmet, ki je v dolzino meril priblizno 10 cm. Po vec¢ neuspelih poizkusih, da bi ga prijeli,
nam je koncno uspelo. S kles¢ami smo ga fiksirali na skrajnem koncu in ga nato pocasi izvlekli
skozi seCnico. Pomembno je, da pritem posegu nismo poskodovali sluznice mehurja ali secnice.
Tujek smo prijeli s fleksibilnimi kles¢ami, uvedenimi v cistoskop s 30° optiko (Karl Storz). Poseg
smo opravili brez anestezije ali sedacije.

Bolnica je bila Se isti dan po posegu odpuscena v domaco oskrbo. Predpisali smo ji antibioticno
terapijo in ji dali navodila glede zacasne omejitve gibanja ter uzivanja zadostne kolicine tekocin.

RAZPRAVA

Tujki v spodnjih secilih so redek pojav v urgentni ambulanti. V Univerzitetnem klinichem centru
Ljubljiana smo v zadnjih desetih letih obravnavali 16 pacientov s tujkom v spodnjih secilih. Tujki
do mehurja lahko potujejo retrogradno preko secnice, antegradno preko secevoda ali preko so-
sednjih organov (3). Dale¢ najpogostejsa je retrogradna pot. Siroka paleta najdenih in v literaturi
opisanih tujkov zajema razliche ostre predmete (igle, pisala, bucike, vijake), podolgovate
predmete (kabli, zice, slamice), SCetke za zobe, baterije, igrace, termometre, zelenjavo (kumare,
fizol, listi), zivali (pijavke, ribje kosti), praski, lepila, vosek (1, 2).

Najpogostejsi razlog za vstavitev tujka v secilih je eroticne narave, kar potrjujejo tudi nase
izkusnje. Poleg tega so lahko vzroki tudi psihiatricna obolenja, poskus »ozdravitve« uroloskih
simptomov in pri otrocih radovednost. Pri zenskah je lahko vzrok poskus prekinitve nezelene no-
secnosti. Vedno je potrebno upostevati tudi moznost zlorabe (1, 2).

Klinicna slika tujka v spodnjih secilih se najpogosteje izrazi v sklopu akutnega cistitisa ali
uretritisa s frekvenco, dizurijo, sSibkim curkom in izcedkom iz secnice. Opazimo lahko tudi otekanje
v podrocju zunanjih spolovil, obstrukcijo ali retenco urina in hematurijo. Zato je pri bolnikih z ne-
specificno klinicno sliko potrebno diferencialno diagnosticno pomisliti tudi na tujke v spodnjih
secilih kot vzrok tezavam (1).

Zaradi krivde in obcutka sramu lahko oseba pois¢e medicinsko pomo¢ dokaj pozno, kar
v praksi pomeni tudi ve€ mesecev ali celo let po dogodku. Takrat se lahko pojavijo zapleti, kot
so kronicno vnetje, vezikovaginalna fistula, periuretralni absces, sepsa ali celo ploscato celicni
karcinom (1, 2).

Diagnoza navadno sloni na temeljiti anamnezi in klinicnem pregledu (1). Kriticno moramo
oceniti, ali je bil tujek vnesen v telo zgolj zaradi eroticnih nagibov ali pa ima ta poseg v telo globlji
psihicni pomen. V kolikor menimo, da je vzrok temu slednje, moramo razmisliti tudi o napotitvi
bolnika k ustreznemu specialistu, psihologu ali psihiatru.

Povrhnje lezece tujke lahko zatipamo preko trebuha. Lahko ga vidimo na zacetku secnice,
ali pa je pomaknjen bolj distalno. Radiopacne tujke odlicno prikazemo na rentgenskem slikanju
abdomna in medenice, medtem ko je za radiolucentne tujke bolj primerna ultrazvocna
preiskava (1).

Po postavljeni diagnozi je tujek potrebno odstraniti z minimalnimi poskodbami secnice ali
mehurja. Vedno je potrebno poskrbeti za ustrezno analgezijo, uvesti ustrezno profilakticno anti-
bioticno zdravljenje in razresiti morebitno obstrukcijo urina (1). Pri slednji lahko napravimo
urgentno suprapubicno cistostomijo, saj bi lahko s kateterizacijo dodatno poskodovali secnico
ali mehur (2).

Najpogosteje manjse tujke odstranimo s cistoskopom, tako da tujek previdno in nezno
s klescami izvlecemo iz secnice, pogosto pa jih je potrebno najprej potisniti v mehur in sele
nato odstraniti. V literaturi je sicer navedena tudi moznost odstranjevanja kovinskih tujkov
z magnetom (4). Obcasno je potrebna kirurska odstranitev, sploh pri vecjih ali ostrih predmetih.
V 75% primerov je urologom v UKC Ljubljana uspelo tujke odstraniti endoskopsko, v ostalih
primerih je bil potreben operativni poseg. Pri zenskah nam zaradi krajSe secnice tujke veckrat
uspe odstraniti zgolj s cistoskopijo (2).
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ZAKLJUCEK

Ne glede na to, da so tujki v spodnjih secilih precej redek pojav, je na njih potrebno pomisliti
v urgentni ambulanti in jih v nejasnih okolis¢inah izkljuciti. VeCinoma se jih uspesno odstrani
endoskopsko, a Se vedno se je obcasno potrebno posluziti kirursSkega posega.
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Izvlecek

Kladivasti prst je poskodba terminalne tetive iztezalke prsta na roki na prirastiscu na distalno
falango, medtem ko jersey finger pomeni izpuljenje tetive globoke upogibalke prsta na roki
z volarnega dela baze distalne falange. Prvi zahteva dosledno imobilizacijo distalnega interfa-
langealnega sklepa v iztegu, drugi pa praviloma zgodnjo kirursko reinsercijo tetive. Natancna
klinicna ocena, rentgensko slikanje ter ustrezno ukrepanje so odlocilni za preprecevanje trajnih
deformacij prstov.

Abstract

Mallet finger is an avulsion of the terminal extensor tendon, whereas jersey finger is an avulsion of
the flexor digitorum profundus tendon from the distal phalanx. Continuous splinting in distal inter-
phalangeal joint extension remains the standard for mallet finger, while jersey finger usually
requires operative repair. Early recognition, X-ray imaging and adequate treatment ensure optimal
functional recovery of the hand.

uvoD

Poskodbe prstov predstavljajo kar 38 % vseh poskodb zgornje okoncine in so zlasti pogoste pri
Sportnikih, ki se ukvarjajo z ragbijem, ameriskim nogometom, kosarko ali bejzbolom. Zaradi
svojega polozaja in funkcije je za poskodbe pri Sportu Se posebej dovzetna distalna falanga. Po-
skodbe v nivoju distalne falange lahko zajemajo posebej mehka tkiva ali kost, lahko pa gre za
kombinacijo obojega. Slabsa gibljivost v distalnem interfalangealnem (angl. distal interphalangeal,
DIP) sklepu je posledica motenj upogiba ali iztega ter vodi v poslabsanje spretnosti, moci stiska
in zmoznosti prijema (1-3).

PREGLEDNA ANATOMIJA DISTALNE FALANGE

Stabilnost DIP-sklepa zagotavljajo kombinacija tetiv iztezalk in upogibalk prsta, debela volarna
plosca in ¢vrsti kolateralni ligamenti. Kladivasti prst nastane v obmocdju | iztezalnega sistema po
Kleinertu in Verdanu, kjer se terminalna tetiva skupne iztezalke prsta narasca na distalno falango.
Jersey finger nastane v obmocdju | upogibalnega sistema po Kleinertu in Verdanu, distalno od
narastisca povrhnjih upogibalk prsta. Pomembno vlogo imajo tudi tetivne objemke in vinkule, ki
prehranjujejo tetive upogibalke prsta (2-4).
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OPREDELITEV KLADIVASTEGA PRSTA IN JERSEY FINGERJA

Najpogostejsi mehanizem nastanka kladivastega prsta je prisilien upogib v DIP-sklepu ob
aktivnem krcenju tetive iztezalke prsta. To vodi v raztrganje ali izpulitev tetive skupaj s kostnim
odlomkom. Pri Sportnikih gre najpogosteje za iztegnjen prst, ki se na hitro skrci pod preveliko silo,
ki deluje na vrsek prsta. Kladivasti prst je lahko mehkotkivni ali kostni, za razdelitev in usmeritev
pri zdravljenju se najveckrat omenjata klasifikacijska sistema po Doylu ter Wehbeju in Schneiderju.
O akutnem kladivastem prstu govorimo, kadar je od poskodbe minilo manj kot Stiri tedne, sicer
govorimo o kronicnem kladivastem prstu (5, 6).

Jersey finger predstavlja izpuljenje tetive globoke upogibalke prsta z volarnega dela baze
distalne falange. Najpogosteje nastane ob prisilnem iztegu DIP-sklepa v trenutku, ko je prst
v aktivnem upogibu - klasicen primer je poteg za nasprotnikov dres (angl. jersey). Tudi pri jersey
fingerju je lahko poskodba mehko-tkivna oziroma je pridruzena avulzija manjsega ali vec¢jega
kostnega odlomka. Glede na tip poskodbe lahko tetiva ostane ujeta znotraj sistema tetivnih
objemk ali pa uide proksimalno v dlan proti zapestju, kar pomembno vpliva na prognozo in
zdravljenje. Za opis poskodbe se uporablja razsirjen klasifikacijski sistem po Leddyju in Packerju
(2,3.7.8).

KLINICNI PREGLED IN DIAGNOSTIKA

Poskodovanec s kladivastim prstom ne more aktivno iztegniti distalne falange, navadno je tudi
nekoliko upognjena. Poskodovanec navaja blago do zmerno bolecino ter navadno poroca o ti-
picnem mehanizmu poskodbe. Z rentgenskim slikanjem v dveh projekcijah razlikujemo med
kostnim in mehko-tkivnim kladivastim prstom ter ocenimo prizadetost sklepne povrsine (slika 1)
(9, 10).

Slika 1. Na levi strani Rladivasti prst mezinca leve roke med klinicnim pregledom. Na desni strani rentgenski
posnetek kladivastega prsta v lateralni projekcifi. Viden je avulzijski zlom distalne falange, distalni inter-
falangealni sklep je v blagem upogibu. (Fotografiji ne predstavljata iste poskodbe.)

Slika 2. Na levi strani jersey finger prstanca leve roke med Rlinicnim pregledom. Na desni strani rentgenski
posnetek jersey fingerja na sredincu leve roke - bela puscica oznacuje kostni odlomek v nivoju proksimalnega
interfalangealnega sklepa, oranzna puscica pa intraartikularni multifragmentarni zlom baze distalne
falange. (Fotografiji ne predstavljata iste poskodbe.)
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Ob klinicnem pregledu pri poskodovancu z jersey fingerjem ugotovimo, da ta ne more
stisniti pesti in ne more aktivno upogniti DIP-sklepa na prizadetem prstu. Z rentgenskim slikanjem
lahko navadno opazimo majhen del izpuljene kosti, ki se tipicno pomakne proksimalno skupaj
s tetivo (slika 2). V nejasnih primerih je koristna ultrazvocna ali magnetnoresonancna lokalizacija
tetive, ki pa v praksi v ¢asu dezurne sluzbe vecinoma ni dostopna (11, 12).

ZDRAVLJENJE

Za zdravljenje kladivastega prsta ostaja zlati standard imobilizacija DIP-sklepa v ekstenziji ali
blagi hiperekstenziji s staticno opornico vsaj sest tednov, nato poskodovanec uporablja staticno
opornico preko noci Se dva do sest tednov. Operativno zdravljenje pride navadno v postev pri
odprtih poskodbah ter pri poskodbah, kjer gre za vedji kostni odlomek z nepopolnim izpahom
DIP-sklepa. Operativno zdravimo tudi nestabilne zlome, ki zajemajo vecji del sklepne povrsine.
V literaturi je opisanih vec razlicnih tehnik operativnega zdravljenja kladivastega prsta - najveckrat
uporabimo fiksacijo s Kirschnerjevimi zicami ali tehniko ekstenzijskega bloka (3, 5, 10, 13, 14).

Jersey finger praviloma zahteva operativno reinsercijo tetive, da povrnemo aktivno fleksijo DIP-
sklepa. Najpogostejsi tehniki operativne poprave sta tehnika ucvrstitve s Sivnim sidrom in Bunnellova
tehnika izvlecnega Siva. Tip poskodbe oziroma ohranjenost vinkul dolo¢ata ¢asovno okno, znotraj
katerega je priporocljivo opraviti operativni poseg (15, 16). Po operaciji se Se tri do Sest mesecev
izvaja fizioterapevtska obravnava, da izboljSamo gibljivost prsta in mo¢ prijema (4, 17).

ZAKLJUCKI

Kladivasti prst in jersey finger sta poskodbi tetivhega aparata distalne falange prsta roke. Prvi
najpogosteje zahteva dosledno imobilizacijo, drugi pa pravocasno kirursko reinsercijo tetive.
Natancna diagnosticna obravnava v urgentnih ambulantah ter dosledno upostevanje rehabili-
tacijskih smernic sta klju¢na za preprecevanje kroni¢nih deformacij in ohranjanje polne funkcio-
nalnosti roke.
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Izvlecek

Poskodbe glave, ki so pomemben vzrok umrljivosti, delimo na primarne in sekundarne. Resnost
sekundarne poskodbe je lahko odvisna tudi od ustreznosti oskrbe na terenu in ¢asa transporta.
Zato je pomembno, da se ob klicu, ki hakazuje moznost tovrstne poskodbe, ¢im prej pridobi
tocno lokacijo poskodovanca in aktivira ustrezne ekipe z mislijo na najprimernejsi transport po-
Skodovanca do sprejemne ustanove. Ravno tako je nujno, da ekipe na terenu poskodovanca
ustrezno oskrbijo in poskrbijo za preprecitev sekundarne poskodbe mozganov. V prispevku smo
predstavili primer hude poskodbe glave pri otroku kot posledico padca po hribu na tezko do-
stopnem terenu. Opisali smo potek klica, ki ga je vodil zdravstveni dispecer v Dispecerskem
centru Maribor (DC Mb), obravnavo pacienta na terenu s strani enote nujne medicinske pomoci
in helikopterske nujne medicinske pomoci (HNMP) ter orisali potek oskrbe v bolnisnici.

Abstract

Head injuries, a major contributor to trauma-related mortality, are categorized into primary and
secondary injuries. The severity of secondary brain injury is influenced by the quality of prehospital
care and the duration of transport to a medical facility. Accordingly, when an emergency call
suggests a potential head injury, it is critical to promptly determine the exact location of the patient
and deploy appropriate emergency response teams, taking into account the most effective method
of transport to a suitable receiving facility. Prehospital providers must deliver high-quality care and
implement measures to minimize secondary brain injury. This case report describes a pediatric
patient who sustained a severe traumatic brain injury following a fall down a hillside in a remote
location. We detail the sequence of the emergency response, including the dispatch process
managed by a medical dispatcher at the DC Mb, the on-site management by ground emergency
medical services and the helicopter emergency medical service and the subsequent in-hospital
course of treatment.

UvoD

Poskodba glave je pomemben vzrok umrljivosti in invalidnosti globalno. Na leto v Evropi zaradi
poskodbe glave umre priblizno 12 ljudi na 100.000 prebivalcev, 300 oseb pa je sprejetih
v bolnisnico (1). Poskodbe delimo na primarne, ki nastanejo takoj ob sami poskodbi, in sekundarne,
ki nastanejo kasneje (2). Sekundarne poskodbe, kot na primer hipotenzija, hipoksija in povisan
intrakranialni tlak, poslabsajo poskodbo mozganov. Zato se mora prehospitalna oskrba bolnika
s poskodbo glave osredotociti na stabilizacijo bolnika, preprecevanje sekundarne poskodbe in
hiter transport v primerno bolnisnico (1). Odlocitev o najprimernejSem nacinu transporta posko-
dovanca v bolnisnico je kompleksna, saj je odvisna od potrebne oskrbe na terenu in Casa, ki je
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potreben za transport (3). Ob aktivaciji HNMP je tako prisotna dodatna ekipa, ki lahko pomaga
pri oskrbi bolnika in pripomore k optimalnejsemu transportu (3).

PREDSTAVITEV PRIMERA

Potek obravnave klica v DC Mb

Nekega dne zgodaj popoldne smo v DC Mb sprejeli klic iz Bistriskega Vintgarja, da je otrok
padelin je poskodovan. V ¢asu klica so se starsi z poskodovanim otrokom ze premikali od vrha
Bistriskega Vintgarja proti vznozju, vendar niso natancno vedeli, kje so. Takoj smo aktivirali vse
ustrezne ekipe. Ker po BistriSkem Vintgarju poteka vec razlicnih pohodniskih poti smo poskusali
pridobiti natanéno lokacijo preko koordinat na telefonu, vendar zaradi pomanjkanja telefonskega
signala to ni bilo mozno. Priblizno lokacijo smo pridobili na podlagi opisa poti, znacilnih tock
(Ancnikovo gradiske, Rimski kamnolom..) in sodelovanja z ekipami na terenu. S klicoCim smo bili
stalno na liniji, zbirali podatke in o njih obvescali ekipo NMP ter Regijski center za obvescanje. Tik
preden se je ekipa NMP srecala s starsi in ponesrecenim otrokom smo uspeli pridobiti koordinate
z natanc¢no lokacijo, na podlagi katerih smo ugotovili, da smo imeli pravilno lokacijo poskodovanega
otroka s pridobljienimi opisnimi podatki.

Potek obravnave s strani enote nujne medicinske pomoci

Ob 13.51 je ekipa NMP ZD Slovenska Bistrica prejela klic s strani DC Mb o nesreci na obmocdju Bi-
striSkega vintgarja, v kateri naj bi se huje poskodoval stiriletni otrok. Po prvih informacijah je otrok
zdrsnil po brezini v dolzini treh metrov in z glavo udaril ob skalo. Opisane so bile krvavitve iz glave,
nosu in ust, prav tako je rahlo krvavel iz usesa.

Ker je Bistriski vintgar obsezno in razprseno podrocje na obrobju Pohorja, natancna lokacija
nesrece sprva ni bila znana. Izhodis¢na tocka pohodne poti je bila od zdravstvenega doma od-
daljena stiri minute nujne voznje. Na izhodisce smo prispeli ob 13.54. Po prihodu smo takoj
vzpostavili stik z DCZ, da bi pridobili dodatne informacije o natanéni lokaciji ponesre¢enca. Zal so
bile razpolozljive informacije zelo skope, poleg tega je bil telefonski signal na obmocju iziemno
slab. Vedeli smo le, da starsi otroka prenasajo po poti navzdol, vendar niso znali natancno opisati
poti niti oddaljenosti od izhodisca.

Clani ekipe smo se razdelili tako, da je en ¢&lan ostal pri reSevalnem vozilu, &e bi se starsi
vrnili sami po kateri od nepregledanih poti, ostali trije ¢lani pa smo se razprsili po vintgarju, saj
se pohodne poti he krizajo, in zaradi tezavnosti dolocanja lokacije poskodovanca nismo bili pre-
pricani, katera pot je prava. Poskusali smo vzpostaviti neposredno povezavo s starsi, saj je eden
od ¢lanov ekipe dobro poznal teren.

Po priblizno 30 minutah iskanja sta dva ¢lana ekipe naletela na starse in hudo poskodovanega
otroka. Takoj smo obvestili preostale in dolocili koordinate mesta poskodbe. Ker je bil otrok
vV iziemno slabem stanju (ogrozena dihalna pot, oslablieno in slabse slisSno dihanje, GCS 4,
bruhanje tudi krvave vsebine), smo nemudoma zaprosili za aktivacijo HNMP Maribor. Otroka
smo oskrbeli, kolikor so razmere v gozdu dopuscale, vzpostavili smo intravensko pot, ga ustrezno
imobilizirali in aplicirali kisik. Ob 14.23 so na kraj dogodka prispeli gasilci, ki so pomagali pri
prenosu otroka iz gozda.

Potek obravnave s strani helikopterske enote nujne medicinske pomoci

HNMP je bil ob 14.26 obvescen o intervenciji. Mesto pristanka je bilo doloceno priblizno dve
minuti voznje stran od lokacije reSevalnega vozila na izhodis¢u pohodnih poti v Bistriskem
vintgarju. Pristali smo ob 14.39. Ob prihodu do reSevalnega vozila se ekipa NMP Se ni vrnila s po-
Skodovancem. Ob vozilu je bil eden izmed clanov ekipe, ki nam je predal razpolozljive informacije,
nato smo se zaceli pospeseno pripravljati na oskrbo poskodovanca, katerega so prinesli cez pri-
blizno 10 minut.

Opravili smo ponovni pregled poskodovanca, ki je pokazal udarnino obraza in lobanje na
levi strani, vidna je bila sled krvavitve iz levega sluhovoda ter deviacija zrkel v levo stran. Levo-
stransko je bilo slabse slisno dihanje. Trebuh je bil brez posebnosti. Ob bolecinskem drazljaju je
poskodovanec premikal vse Stiri okoncine, GCS smo ocenili na 7 (2+1+4). Zenici sta bili srednje
Siroki, simetricni in reaktivni. Hemodinamsko je bil stabilen. Zaradi motenj zavesti in predvidenega
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transporta smo se odlocili za dokonéno oskrbo dihalne poti s postopkom intubacije s hitrim za-
poredjem postopkov (RSI). Poskodovanec je ob 15.02 prejel terapijo za RSI. Prvi poskus intubacije
Jje bilneuspesen, saj je bil sprva intubiran v zelodec zaradi slabe preglednosti ob prisotnosti krvi
v ustni votlini. Ponovno smo ga prehodno predihovali z dihalnim balonom in nato uspesno
intubirali, lego tubusa pa ustrezno potrdili s prisotnostjo etCO, ter avskultacijo. Hitri pregled
z ultrazvokom je pokazal plevralno drsenje obojestransko, nismo pa opazili vecje kolicine proste
tekocCine v trebuhu.

Po intubaciji je bil poskodovanec hemodinamsko stabilen. Prejemal je tekocCine, ustrezno
smo mu podaljSevali sedacijo in analgezijo, bil je mehansko ventiliran.

Glede na tezo poskodb, ki smo jih ocenili na terenu, in morebitne nadaljnje kompleksne
oskrbe smo se odlocili za prevoz poskodovanca v Univerzitetni klinicni center Ljubljana (UKC
LJ). 1z kraja smo poleteli ob 1557, na helioportu UKC LJ smo pristali ob 16.20. Ob 16.23 nas je
v reanimacijskem prostoru Cakala ekipa, kateri smo predali bolnika.

Pri poskodovancu je bila opravljena obsirna diagnostika. Na CT-slikanju glave so bile opazene
Stevilne frakture lobanje - frontalne, temporalne in parietalne kosti levo, obsezne kontuzije mo-
zganovine, tanek subduralni hematom levo, manjsa subarahnoidna krvavitev in manjsi pnev-
mocefalus, blag edem leve hemisfere ter nakazana herniacija levo. Vstavljena je bila elektroda
za merjenje znotrajlobanjskega pritiska (ICP). Poskodovanec je bil nato sprejet v intenzivno
enoto, kjer so nadaljevali z umetnim predihovanjem in sedacijo

ZAKLJUCEK

V prispevku smo prikazali potek oskrbe hude poskodbe glave pri otroku v prehospitalnem
okolju. Izpostavljenih je bilo nekaj priloznosti za izboljSave, kot na primer uporaba AML (Advanced
Mobile Location) za lazjo dolocCitev kraja nesrece in ustreznega dostopa, skrb za ustrezno
oskrbo poskodovanca, ki preprecuje razvoj sekundarne poskodbe, ter aktivacija ekip, ki lahko
poskrbijo za hitrejsi transport do ustanove, ki omogoca najboljso oskrbo tako hudo poskodovanega
otroka.
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ZANIMIV PRIMER SINKOPE V URGENTNEM CENTRU

PECULIAR CASE OF SYNCOPE AT THE EMERGENCY CENTRE

Dragan Kovacic *

*Kardiologija Splosna bolnisnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Izvlecek

Sinkopa je pogost vzrok za obisk bolnikov v urgentnih centrih po svetu. Staranje populacije in
podaljSevanje pricakovane zivljenjske dobe sta vzroka, da sreCujemo v urgentnih ambulantah
vse bolj polimorbidne bolnike, kjier posamezna diagnosticna pomagala ne privedegjo vedno do
pravilne konéne diagnoze. Sele socasna fuzija podatkov iz anamneze, klinicnega statusa,
slikovnih in laboratorijskih preiskav daje urgentnemu zdravniku vecjo moznost pravilne ugotovitve
bolezenskega stanja in pravilnega ukrepanja. Prikazan je primer bolnika z znanim srénim popus-
¢anjem in sinkopo, kjer je anamneza srcnega popuscanja otezila in podaljSala diagnosticni
postopek zaradi zanasanja na posamezne podatke in izsledke in ne na celovito sliko, ustvarjeno
z uporabo vseh razpolozljivih podatkov. Sele celovita slika je namreé pokazala, da je $lo za kom-
binacijo srénega popuscanja in akutne pljucne embolije.

Abstract

Syncope is acommon complaint in emergency centres worldwide. Population aging and prolonged
expected lifespan are the two main reasons why increasingly polymorbid patients are examined
by emergency personnel. In such patients, using separate clinical data does not always result in
a correct final diagnosis. It is actually the fusion of patient history, clinical examination, imaging
and laboratory results that gives an emergency physician a larger probability of correct diagnosis
and treatment. Our case report presents a patient with previously known heart failure and syncope
in whom previous data on heart failure made the diagnostic procedure harder and its course
delayed due to relying on separate data and results instead of relying on the complete story,
combining all avaliable data. Finally, it was only after the complete story was determined, that
a combination of heart failure and acute pulmonary embolism was diagnosed.

PRIKAZ PRIMERA

79-letni gospod je bil v Urgentni center pripeljan z nujnim resevalni vozilom v spremstvu zdravnika
potem ko je doma utrpel kratkotrajno izgubo zavesti, ob tem tudi udarnino prsnega kosa.
Gospod je povedal, da je bil dan pred izgubo zavesti popolnoma brez tezav, nato je od 2. ure
zjutraj opazal slabse pocutje v smislu povecanega potenja in izrazite splosne oslabelosti. Dvakrat
je imel epizode omotice, zadnja se je zgodila okoli 9. ure zjutraj, ko je Sel na stranisce. Ob tem se
mu je stemnilo pred ocmi, padel je po tleh, reSevalno ekipo naj bi poklicala zena.

V letu 2023 je bil gospod hospitaliziran na kardioloskem oddelku SB Celje zaradi invazivne
srcne diagnostike, na prikazanih epikardnih arterijah niso ugotavljalihemodinamsko pomembnih
zozitev. Naknadno je imel v ambulanti opravljeno ehokardiografijo, na kateri so ugotavljali neo-
predeljeno kardiomiopatijo z blago koncentricno hipertrofijo sten levega prekata in zmerno
znizanim iztisnim delezem levega prekata (LVEF 3D 39 %), verjetno degenerativnho spremenjeno
aortno zaklopko z blago aortno regurgitacijo, blago funkcionalno mitralno in trikuspidalno re-
gurgitacijo, blago do zmerno pulmunalno regurgitacijo ter majhen, hemodinamsko hepomemben
perikardni izliv (1,5-1,7 mm). Velikost desnih votlin je bila ocenjena kot normalna.
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Gospod je v redni terapiji prejemal Elreptic 25 mg 1x1, Ranexa 500 mg 2x1, Diuver 5 mg 1x1,
Entresto 97/103 mg 2x1, Forxiga 10 mg 1x1, Byol 5 mg 1x1, Naprosin 375 mg 2x1, Sanval 10 mg
1x1, Lekadol 500 mg 2x1, Sorvasta 10 mg 1x1. Alergije na zdravila je zanikal.

Vitalne funkcije in klini¢ni status ob prihodu NMP ekipe

Frekvenca dihanja 20/min, frekvenca utripa 100/min, krvni tlak 143/87 mm Hg, saturacija O2
96 %, GCS 15, koncentracija krvnega sladkorja 8,6 mmol/L. Ob pregledu na terenu je zanikal gla-
vobol, vrocino, prehladne znake, bolecino v prsih. Navajal je obcutek tezjega dihanja. Palpitacije,
bolecino v trebuhu, slabost, bruhanje, spremembo v odvajanju vode ali blata je zanikal. Gospod
je na terenu prejel metamizol 2,5 g v 100 mlintravensko.

Vitalne funkcije in klini¢ni status v Urgentnem centru
Prizadet, acianoticen, aniktericen, afebrilen, evpnoicen v mirovanju. Vitalne funkcije: RR 97/58
mm Hg, HR 87/min, SpO2 90 %, GCS 15. Ob vertikalizaciji je postal bled, poten, omoticen. Koza
in vidne sluznice so bilr primerno prekrvljene, sluznica nekoliko suha. Prsni kos je bil respiratorno
simetricno gibljiv. Dihanje je bilo Cisto, vezikularno, obojestransko brez izrazitih piskov ali pokov
ne. Srcna akcija je bila tisja, normokardna, brez Sumov. Trebuh je bil nad nivojem prsnega kosa,
palpatorno z obilno abdominalnega mascevja, mehak, nebolec, peristaltika je bila slisna v vseh
4 kvadrantih. Okoncine so bile hladne, brez edemov, periferni pulzi so bili simetricno tipni.

EKG: atrijska fibrilacija s frekvenco prekatov 87/min, Siroki QRS kompleksi po tipu LKB, QTc
doba 457 ms, leva srcna 0s, v posnhetku posamezne ventrikularne ekstrasistole, brez znakov za
ishemijo miokarda (na zadnjem zabelezenem posnetku je bil opisan sinusni ritem).

Laboratorijske preiskave
Ob sprejemu v Urgentni center
Hemogram: K-Hemoglobin 153 g/L K-Hematokrit 0,456 L/L K-Eritrociti 5,20 107M12/L K-Trombociti
226 1079/ K-MCV 88 fl K-Levkociti 10,14 107°9/L

Osnovne biokemicne preiskave: Kalij 4,87 mmol/L Natrij 139,6 mmol/L Kloridi 102,5 mmol/L
Kalcij 2,33 mmol/L Bilirubin celokupni 9,7 umol/L Kreatinin 142 ymol/L Sec¢nina 12,0 mmol/L
Glukoza 9,33 mmol/L Bilirubin direktni 3,8 pmol/L GGT 0,29 pkat/L AF 0,68 pkat/L Prokalcitonin
0,04 pg/Ltroponin T hs 30 ng/L laktat 2,7 mmol/L Bilirubin indirektni 5,9 pmol/L CRP 2,8 mg/L
ALT 3,18 pkat/L AST 2,20 pkat/L GFR (ocena CKD-EPI) 40 INR 1,08 PC 92 % D-dimer 352.

4 h po sprejemu v Urgentni center

Plinska analiza arterijske krvi: pH 7,42 pO2 8,6 kPa pCO2 5,1 kPa HCO3- 24,5 mmol/L BE 0,2
mmol/L sO2 92,0 pO2(A-a) 12,3 kPa Hb 140 g/L FO2(l) 29,0 % FCOHb 1,2 % Osnovne biokemicne
preiskave: Troponin T hs 28 ng/L , laktat 1,1 mmol/L

24 h po sprejemu v Urgentni center

Osnovne biokemicne preiskave: Kalij 4,33 mmol/L Natrij 139,7 mmol/L Kloridi 106,3 mmol/L
Kalcij 2,09 mmol/L Kreatinin 120 pmol/L Secnina 12,3 mmol/L Glukoza 5,48 mmol/L Prokalcitonin
0,1 pg/L troponin T hs 28 ng/L laktat 1,1 mmol/L CRP 13,5 mg/L GFR (ocena CKD-EPI) 49
Plinska analiza arterijske krvi: pH 7,41 pO2 9,0 kPa pCOz2 5,3 kPa HCO3- 24,9 mmol/L BE 0,6
mmol/L sO2 93,1 pO2(A-a) 4,2 kPa Hb 132 g/L FO2() 21,0 % FCOHb 0,9%

RTG prsnih organov ob sprejemu v Urgentni center: plijucna krila razpeta, FC sinusa zastrta,
sréna senca povecana, znaki zastoja nad pljuci, sicer je slika opravljena leze.

Orientacijski UZ srca ob sprejemu v Urgentni center: slaba preglednost, povecan blago hiper-
troficen levi prekat, iztisni delez okrog 30%. Viden je »septal bounce« in perikardni izliv, ob
lateralni steni 1,7 cm, ob desnem atriju 1cm. Desne votline majhne. Vena cava inferior ni pregledna.
UZ plevre ob sprejemu v Urgentni center: brez znakov za pnevmotoraks, obojestransko
plevralni izliv.

Kontrolni UZ srca 24 ur po sprejemu v Urgentni center: slabsa preglednost, brez dinamike v pe-
rikardialnem izlivu in v velikosti srcnih votlin, desni prekat je manjsi od levega, IVC si dobro pri-
kazemo-respiratorno modulira v celotnem poteku.

225



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

CT toraksa ob sprejemu v Urgentni center: Perikardialni izliv meri do cca 1,8cm ob levem
ventriklu. ManjSe podrodje slabse predihanosti plju¢ desno apikalno. Patoloskih zgostitev ne vidim.
Mestoma kalcificirane bezgavke v mediastinumu - stanje po vnetju, tuberkuloza? Stanje po serijski
frakturi osmega do desetega rebra desno posteriorno. Zadebeljena leva nadledvi¢nica z negativnimi
denzitometricnimi vrednostmi - videz adenoma. Kortikalne ciste v podrocju obeh ledvic.
Ortostatski test 24 ur po sprejemu v Urgentni center: RR leze 128/69 mmHg, RR sede 105/70
mmHg, RR stoje 75/50 mmHg, test nato zaradi simptomatike prekinemo.

Terapija v Urgentnem centru v prvih 24 h:
Kisik 3 I/minuto po binazalnem katetru, pretok smo postopno zvisali na 5 l/minuto, lonolyte
500 ml intravenski bolus, nato lonolyte 1000 ml v pocasni infuziji, dopamin 250mg/50mL, tece
8mL/h-4mL/h intravensko, ukinjen v veCernem ¢asu, pantoprazol 40 mg intravensko, ibuprofen
400 mg na 8 ur intravensko, tekom obravnave gospod ni prejemal svoje redne antihipertenzivne
terapije in terapije srcnega popuscanja

Gospod je bil z diagnozami sinkopa, perikardni izliv, dehidracija, zlom reber VIII.-X. desno,
kardiomiopatija z mocno oslabljeno sistolno funkcijo levega prekata, obremenitvena dispnejain
levokracni blok najprej predviden za odpust v domaco nego in konzervativno zdravljenje. Zaradi
poslabsanja iztisnega deleza, ponovnega nekoliko slabsega pocutja in potenja ob vertikalizaciji
ter izrazito pozitivnega ortostatskega testa je bil gospod sprejet na Kardioloski oddelek.

UZ srca na Kardioloskem oddelku:
BSA:2.01 m2 Krvni tlak: 95/70 mmHg
Levi prekat: IVSd 1.1cm, LVIDd 5.9cm, LVPWd 1.2cm, LVOT Diam 2.4cm, RWT 0.41, LVOT VTI
15.86.cm, LVSV Dopp 68.97 mL, LVSI Dopp 34.31ml/m2, LVCO Dopp 5.44 L/min, LVCI Dopp 2.70
/minm2 Levi preddvor: LA Diam 5.04cm, LAESV A-L A4C 57.72ml, LAESV MOD A4C 54.16 ml
Aorta: Ao Diam 4.41cm, Ao st junct 3.05cm Diastolicna funkcija: MV E Vel 0.82 m/s, MV DecT
20573 ms, E' Sept 0.03 m/s, E/E' Avg 11.26, E' Lat 0.11 m/s, Em 3.3cm/s, E/Em 24.593 Desni
prekat: RWT 0.41, RVA (s) 11.65cm2, RVD1 4.3cm, RVD2 2.8cm, TAPSE 2.40cm, TAPSV
10.0cm/s Aortna zaklopka: AV Vmax 0.95 m/s, AV maxPG 3.60 mmHg Mitralna zaklopka: ,RVA
(s) 11.65cm2 Pulmonalna zaklopka: RWT 0.41, RVOT VTI 20.52cm Trikuspidalna zaklopka: TR
Vmax 3.1 m/s, TR maxPG 39 mmHg

OPIS: Levi atrij je mocno povecan, levi prekat vsaj blago povecan. Iztisni delez levega prekata
mocno znizan, z LV EF okoli 30%, najverjetneje zaradi asinhronije septuma. Diastolicne funkcije
v pogojih atrijske fibrilacije ne ocenjujem, polnilni tlak levega prekata je povisan, kontraktilnost
desnega prekata je glede na TAPSE in TAPSV ohranjena. Aortna zaklopka zelo slabo pregledna,
z blago aortno regurgitacijo. Mitralna zaklopka ima kalcinacije v obrocu, predvsem v posteriornem
delu, blaga mitralna regurgitacija. Trikuspidalna zaklopka je morfolosko normalna, trikuspidalna
regurgitacija je blaga. Sistolicni tlak v pljucni arteriji okoli 39 mmHg + CVP, ki ga ocenim na 0-5
mmHg. Viden je lokaliziran perikardialni izliv ob bazalnem in srednjem segmentu stranske stene
in inferolateralne stene, perikardialnega izliva subkostalno ali parasternalno primerno za punkcijo
ni. Perikardialni izliv je hemodinamsko nepomemben. Vena cava inferior je ozka.

Urgentni CTA pljucnih arterij na KardioloSkem oddelku:
Plucna embolija v segmentnih arterijah za 3. segment desno, 7. segment desno in delno tudi
v pyucni arteriji za desni srednji pljucni rezenj ter za 1.in 2. segment levo. Trunkus pulmonalis je
razsirjen na 43 mm, glavni plucni arteriji nista razsirjeni. Srce je povecano, brez bocCenja inter-
ventrikularnega septuma v levo. Prisoten je srednje velik perikardialni izliv, plast tekocine v naj-
debelejsem delu meri 13 mm. Desno apikalno 10 mm velika zgostitev tipa mlecnega stekla,
sicer videz slabse predihanosti parenhima pljuc v in blago zadebeljene stene bronhov. V media-
stinumu, hilusih, na vratu in v aksilah patolosko povecanih bezgavk ne diferenciram. Bezgavka
pod karino je kalcificirana. Plevralni izliv desno, plast tekocine ob posteriorni torakalni steni meri
17 mm. Levo brez plevralnega izliva. Aorta, Scitnica in poziralnik so primerni. V prikazanem
skeletu in prikazanem zgornjem abdomnu patoloskih sprememb ne diferenciram.

V sklopu raziskovanja mozne etiologije smo pri gospodu opravili UZ ven spodnjih okoncin in
UZ abdomna, ki nista pokazala posebnosti, hematesti blata in tumorski markerji so bili negativni.
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Glede zadebelitve nadledvicnice je bil endokrinolog mnenja, da tako glede na negativne ate-
nuacijske vrednosti kot tudi glede na velikost ne gre za suspektno obliko incidentaloma. Pri
gospodu z ze znanim srcnim popuscanjem smo zaradi hipotenzivnega stanja ob pliu¢ni emboliji
in novoodkriti atrijski fibrilaciji znizali odmerek ARNI in ustrezno titrirali blokator receptorjev beta.

Terapija ob odpustu s Kardioloskega oddelka: Eliquis 5 mg / 12 ur, Entresto 49/51 mg / 12 ur,
Forxiga 10 mg zjutraj, Elreptik 25 mg zvecer, Byol 5 mg zjutraj in 2,5 mg zvecer, Sorvasta 10 mg
zvecer, Acipan 40 mg 1x1 tbl. zjutraj na tesce, Ranexa 500 mg /12 ur, Edemid ob dispneji ali
porastu telesne teze.

ZAKLJUCEK

Sinkopa je prehodna izguba zavesti kombinirana z izgubo posturalnega tonusa, ki ji sledi hitra
spontana povrnitev bazalnih nevroloskih fumkcij. Neposreden vzrok je najpogosteje globalna
kortikalna hipoperfuzija ali pa fokalna hipoperfuzija retikularnega aktivacijskega sistema. Gre za
pogosto patologijo (vsezivljenjska prevalenca 10,5%-19%) (1) ter za pogost vzrok za obiske v ur-
gentnih centrih (v ZDA 1-2% vseh obiskov v urgentnih centrih in 1-2% vseh hospitalizacij) (2,3,4.5.6)
katerega vzroki se raztezajo od benignih do zivljenje ogrozajocih stanj. V urgentnih centrih ostane
vzrok sinkope pogosto nepojasnjen, v podobnih situacijah postane poglavitna vloga urgentnega
zdravnika ocena tveganja bolnika za slabe izide. Framinghamska raziskava je namre¢ pokazala,
da imajo bolniki s kardiogeno sinkopo dvakrat vecjo umrljivost kot splosna populacija, bolniki
z nevroloskim ozadjem sinkope 50% vecjo umrljivost kot splosna populacija, bolniki z nepojasnjenim
vzrokom sinkope 30% vecjo umrljivost kot splosna populacija medtem ko bolniki z najpogostejso
obliko sinkope, vazovagalno sinkopo, nimajo povecane umrljivosti (7). Diferencialno diagnosticno
moramo lociti potencialno nevarna ozadja (kardiogena sinkopa, hude ekstrakranialne krvavitve,
intrakranialne krvavitve, pljucna embolija) od nenevarnih ozadij sinkope (vazovagalna sinkopa,
ortostaza, preobcutljivost karotidnega sinusa, psihiatricne bolezni, zdravila..).

Pojavnost pljucne embolije se po raziskavi opravljeni v 6 drzavah Evropske unije giblje okoli
206.000 na 310,4 milijona prebivalcev. Variabilna klinicna slika jo postavlja na mesto ene izmed
najpogosteje spregledanih diagnoz v urgentnih centrih kar skupaj s komorbidnostjo bolnikov, ki
jih prizadene, prispeva k njeni visoki smrtnosti (8,9), Se posebej, Ce ni pravocasno prepoznana in
ustrezno zdravljena. Pljucna embolija povzroci v ZDA okoli 110.000 smrti letno v Evropi pa okoli
300.000 smrti letno (10).

Prepoznava pljiucne embolije sloni na anamnezi, klinicni sliki, rentgenogramu prsnih organov, la-
boratorijskih izvidih, ehokardiografskih parametrih in CT angiografiji pjucnih arterij kot potrditveni
metodi. Nas primer kaze, da nam daje kombiniranje omenjenih podatkov in metod vecjo moznost
pravilne diagnoze in zdravljenja malignega ozadja sinkope ter posledicno izboljsa prognozo bolnika.
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DISEKCIJA TORAKALNE AORTETIP A

TYPE A AORTIC DISSECTION

Miljenko Gacesa

Urgentni center, Splo3na bolniénica dr Franca Derganca, Sempeter pri Gorici,
Ulica padlih borcev 13 A, 5290 Sempeter pri Gorici, Republika Slovenija

Izvlecek

V prispevku je predstavljen primer obravnave bolnika z disekcijo prsne aorte tipa A in netipicno
prezentacijo. Gre za obliko akutnega aortnega sindroma z visoko umrljivostjo. Klju¢nega pomena
je hitra prepoznava in odlo¢no ukrepanje.

Abstract

The article presents a case study of a patient with type A thoracic aortic dissection and an atypical
presentation. This condition represents a form of acute aortic syndrome with high mortality. Rapid
recognition and decisive action are crucial.

uUvoD

Disekcija torakalne aorte je urgentno stanje, za katerega je znacilna razcepitev intime aorte, kjer
Jje medija locena od adventicije, kar ustvarja lazni lumen, ki je z intimo locen od pravega lumna
aorte (1) . Pravocasna diagnoza in hitro zdravljenje sta kljucnega pomena za prezivetje bolnikov
z disekcijo torakalne aorte (2). Smrtnost je najvecja v prvih 48 urah po zacetku disekcije (1-2 % na
uro v prvih 24 urah) (3). V prikazu primera predstavljamo bolnika z disekcijo torakalne aorte tipa
Ain tamponado osrcnika, ki je, kljub nenavadnemu poteku, zaradi pravocasne diagnoze in zdra-
vljenja ter kirurskega posega prezivel brez vedjih zdravstvenih posledic.

PREDSTAVITEV PRIMERA

V urgentni center je bil z reSevalno ekipo pripeljan nezavesten 52-letni pacient.Od zdravnika iz
Zdravstvenega doma smo dobili informacijo, da je bolnik tega dne okoli 2.30 Selv sluzbo, Kjer je
zaposlen kot voznik tovornjaka in, da je nenadoma zacutil bole€ino v prsnem kosu, nato padel
po tleh in se udaril v glavi in nos. V tem trenutku naj bi bil nezavesten. Ko je prisel k zavesti, je
tozil za bolecCinami v prsnem kosu, tezkem dihanju, in je imel obcutek, da mu zmanjkuje zraka.
Nasicenost krvi s kisikom je bila 80 %, prejel je kisik 10 L/min z OHIO masko. Ob prihodu bolnika
v urgentni center smo opazili, da je dezorientiran, deliranten ter dispnoicen. Krvavel je iz nosu in
glave.Navajalje le tezko dihanje. Krvni tlak je bil 60/40, SO2 98% (O2 je prejemal preko navadne
maske 6 L/min).Avskultatoro je nad pljucih bilo slabse slisno dihanje, srcna akcija ritmicna, tona
tisja, Sumov nismo zaznaliTrebuh je bil mehak in neobcutljiv na palpacijo, Glasgow koma lestvica
10, brez znakov za lateralizacijo ali zaris¢ne izpade. Elektrokardiogram je pokazal sinusni ritem
s frekvenco 60/minuto, intermediarno sré¢no os in minimalne ST denivelacije D2, D3, AVF. in od
V4 do V6.

Laboratorijske preiskave: Leukociti 11,01 (4,00-10,00), Eritrociti 4.41 (4.50-5.50)Hemoglobin
133 (130-170)Hematorkrit 0.418(0.400-0.500)Trombociti 99(150-410) Glukoza 19.2(3.6-6.1)Kalij
2.9(35-5.5),CRP 15 (0-5), ALT 4.13 (<0.74), AST 5.81 (<0.58), Gama GT 2.17(<0.92), LDH 7.79 (<4.13),
Etanol 0.04 (0.0-0.5) INR 1.20, D-dimer >35 491 (<500) TnT 104 (<14). Plinska analiza arterijske krvi
je pokazala Lactat 9.0 (0.6-2.4).

V urgentnem centru smo zaradi nizkih vrednosti krvnega tlaka bolniku aplicirali 1250 ml
fizioloske raztopine in terapijo s kisikom 6 L/min preko navadne maske. Nato smo po dogovoru
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z dezurnim zdravnikom v intenzivni enoti zaradi visokih vrednosti D-dimera in suma na obstruktivni
Sok ter zaradi poskodbe glave, pacienta odpeljali na racunalnisko tomografijo (CT) diagnostiko
(CT glave in CT angiografijo pljucnih arterij). Nato smo bolnika premestili v enoto intenzivne nege,
kjer smo ga zaradi hemodinamske nestabilnosti sedirali in intubirali, oziroma aplicirali noradrenalin.
Ultrazvok srca je pokazal perikardni izlivin hematom v predelu apeksa in levega prekata v debelini
2cm. Zdravnik v intenzivni enoti je opravil perikardiocentezo in dobil 30 ml krvi. Bolnik je nato bil
hemodinamsko stabilen, zmanjSana je doza vazopresorja, dren je puscen »in situx,

Slika 2. Perikardialni dren in situ

Slika 3. Disekcija torakalne aorte tipa A
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CT diagnostika je pokazala le zlom nosne kosti, CT angiografija pljucnih arterij pa okoli 1,9cm
velik perikardialni izliv, ki je najverjetneje pritiskal na desni prekat in 4,5cm Sirok aortni bulbus,
oziroma hiperdenzno spremembo na tem podrocju. Zaradi suma na disekcijo torakalne aorte je
naknadno opravljena CT angiografija torakalne aorte, ki je pokazala disekcijo ascendentne aorte
z manjsim disekcijskim zepom in relativno velikim intramuralnim hematomom.

DISKUSIJA

Ob prihodu pacienta v urgentni center smo opazili, da je deliranten, dispnoicen oziroma, da ima
odprto rano v predelu glave in nosu. Pomemben anamnesticni podatek je bil ta, da je bolnik
zacutil nenadno bolecino v prsnem kosu in je potem padel na tla.Nekaj casa naj bi bil nezavesten.
Posumili smo, da je motnja zavesti najverjetneje v povezavi z bolecino v prsnem kosu in ne s po-
Skodbo glave. Vitalni parametri so kazali nizke vrednosti krvnega tlaka in nekoliko nizjo saturacijo.
Plinska analiza arterijske krvi je kazala visoke vrednosti laktata, kar je kazalo na stanje Soka.
Elektrokardiogram je pokazal minimalne denivelacije sesgmenta ST v nekaterih odvodih, kar nas
ni prepricalo, da je vzrok bolnikovega stanja kardiogeni Sok. Najpogosteje zapisane spremembe
v elektrokardiogramu pri bolnikih z disekcijo aorte tipa A so denivelacije segmenta ST in
inverzni valovi T (4). Nizke vrednosti krvnega tlaka bi lahko kazale na masivho plju¢no trom-
bembolijo. Sicer pa disekcijo torakalne aorte v 75 % primerov spremlja povisan krvni tlak, v 13 %
pa sinkopa; to pomeni, da taksne primere redko spremlja nizek krvni tlak in daljsa motnja
zavesti. Ker je bila vidna poskodba glave, smo hkrati opravili CT glave in CT angiografijo pljucnih
arterij. Med obravnavo bolnika v urgentnem centru je bilo vsekakor indicirano opraviti orientacijski
ultrazvok srca, vendar smo se odlocili, da zaradi resnega suma na masivno pljuc¢no embolijo in
obstruktivni Sok bolnika takoj napotimo na CT diagnostiko. Vprasanje je, ali bi morali bolnika
intubirati in mehansko ventilirati ze v urgentnem centru. Glasgowska koma lestvica je bila 10,
z aplicirano tekocino se je krvni tlak izboljsal in bolnik je prejemal manjso koli¢ino kisika, zato se
v urgentnem centru niso odloCili za mehansko ventilacijo. Zdravnik v intenzivni enoti je na
podlagi CT diagnostike ter transtorakalne ehokardiografije ugotovil, da je vzrok bolnikovega
stanja tamponada osrcnika ter s perikardiocentezo in drenazo perikardialnega prostora stabiliziral
bolnika. Naknadno narejena CT angiografija tokalne aorta je potrdila kon¢no diagnozo oziroma
disekcijo torakalne aorte tip A.

ZAKLJUCEK

Disekcija torakalne aorte tipa A je zivljenjsko ogrozajocCe stanje, ki ga v 95% primerov spremlja
nenadna mocna bolecina v prsnem kosu.

Klinicna slika in potek stanja sta raznolika, kar otezuje diagnostiko in zdravljenje bolnikov
z disekcijo ascendentnega dela aorte.

Glede na dejstvo, da je umrljivost najvecja v prvih 48 urah po zacetku disekcije (1-2 % na uro
v prvih 24 urah), sta pravocasna diagnoza in kardiokirursko zdravljenje kljucnega pomena za
bolnikovo Zivljenje.
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NENADNA PLEVR[TICNA PRSNA BOLECINA
PRI MLAJSEM MOSKEM ... TO BO VERJETNO
PLJUCNA EMBOLIJA, ALI PAC?

SUDDEN PLEURITIC CHEST PAIN IN A YOUNG
MALE PATIENT .. MOST LIKELY A PULMONARY
EMBOLISM, OR IS IT?

Katarina Cernaé, Timotej Suc

Splosna nujna medicinska pomoc¢ Ljubljana, ZD Ljubljana, Bohori¢eva 4, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Bolecina v prsih je eden najpogostejsih vzrokov obravnave pacientov v urgentni ambulanti.
Klini¢ni primer predstavlja potek diagnostike nenadne plevriticne bolecine pri mlajsem moskem.
Po prvotnem sumu na pljucno embolijo se je diagnoza s slikovnimi radioloskimi preiskavami
preko AV malformacij zasukala v povsem drugo smer.

Abstract

Chest pain is one of the most common causes of emergency department visits. This clinical case
presents the diagnostic process in a young male patient with a sudden onset pleuritic chest pain.
The initial suspicion of a pulmonary embolism started to become less likely after further radiological
imaging described arteriovenous malformations and led us in an entirely unexpected direction.

PREDSTAVITEV PRIMERA

Na SNMP ZD Ljubljana smo obravnavali 18-letnega pacienta, brez znanih pridruzenih bolezni,
zaradi nenadno nastale plevriticne boleCine v prsnem kosu. Nenadna, ostra bolecina po desnem
rebrnem loku ga je zbudila iz popoldanskega pocitka. Pacientova ocena bolcecine po skali
VNRS (verbal numerical rating scale) je spreminjala intenziteto, ocenil jo je s 3-8/10. Hujsa je bila
ob globokem vdihu, tezko je do konca vdahnil, sicer je obcutek dispneje zanikal, bolecina se je
pri lezanju omilila. Nekaj dni pred pregledom je opazil bolecino v levem spodnjem kvadrantu
trebuha, ki naj bi bila blaga, navajal je tudi nespecificne bolecine v trebuhu pretekli mesec. Do
takrat je bil zdrav, brez pridruzenih bolezni, brez redne terapije. Med pregledom je bil bolecinsko
zmerno prizadet, primerno pogovorljiv, orientiran, RR 164/91 mmHg, prisotna je bila tahikardija
145/min, plitko dihanje s fr. 18/min, SpO2 97%. Pliuca so bila avskultatorno Cista, srcna akcija
ritmicna, tahikardna, brez Sumov. Trebuh je bil mehak, palpatorno neobcutljiv. Na EKG posnetku
so poleg sinusne tahikardije izstopali negativni T valoviv D2, D3, aVF in V3-V6. Med ¢akanjem na
izvide je prejel peroralno analgeticno terapijo (paracetamol in NSAID), po kateri se je bolecina
precej omilila. V laboratorijskih izvidih je izstopala povisana vrednost D-dimera (3499 pg/L),
vrednost troponina je bila pod spodnjo mejo, prisotna je bila blaga mikrocitna anemija. Na rent-
genogramu prsnih organov je bilo vidnih vec okroglastih sprememb obojestransko v pliucnem
parenhimu in plevralniizliv levo. Zaradi povisanega D-dimerja in opisanih sprememb na rentge-
nogramu smo se dogovorili za urgentno CTA (racunalnisko tomografsko angiografijo) plju¢nih
arterij. Preiskava ni pokazala znakov za pljucno embolijo, opisane so bile obojestranske multiple
kroglaste lezije, razporejene po periferiji, videza arteriovenskih (AV) malformacij in z znaki akutne
obremenitve desnih srénih votlin. Pacienta smo za nadaljnjo obravnavo napotili na Internisticno
prvo pomoc, Se isto noc¢ je bil sprejet za hospitalizacijo. Tekom sprejema so opazili kroglasto
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spremembo na levem testisu. Spremembo naj bi opazal 6 mesecev. Dodatna radioloska
diagnostika je pokazala tumor levega testisa z zasevki v pljucih, retroperitonealno in v mozganih.
Dva dni po sprejemu je bila opravljena levostranska orhidektomija, so¢asno je pricel tudi z apli-
kacijami kemoterapije. Na histoloskem izvidu je Slo za mesSani germinativni tumor testisa.

RAZPRAVA

Rak mod je redka bolezen, vendar najpogostejsi rak pri moskih v starosti 15-40 let. (1) V razvitem
svetu se pojavnost veca, leta 2021 je bilo v Sloveniji na novo odkritih 122 bolnikov. (2) Na pojav
bolezni vpliva kombinacija okoljskih in genetskih dejavnikov. (3) Znani dejavniki tveganja so krip-
torhizem (nespusceni testisi), druzinska obremenitev ali ze preboleli rak mod. (2,3) Najpogosteje
se kaze kot unilateralna tipna zatrdlina ali oteklina testisa, redkeje so pridruzeni Se boleCina
v testisu, boleCina v krizu, ingvinalno ali ledveno ter v redkih primerih ginekomastija (zaradi vpliva
hormonov). Vec¢ kot 95 % testikularnih tumorjev nastane iz germinativnih celic, od tega jih je okoli

Slika 2. - RTG pc
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60 % seminomov, 40% pa predstavijajo ti. neseminomi. (3) Osnova diagnostike sta podrobna
anamneza in klinicni pregled, od slikovnih preiskav pa UZ skrotuma. (2) Zdravljenje se v vecini
primerov zacne z orhidektomijo, odlocitev za kemoterapijo, obsevanje ali sledenje pa je odvisna
od razsirjenosti bolezni, laboratorijskih vrednosti tumorskih markerjev in histoloske vrste
tumorja. (2) Rak mod je v zgodnji fazi visoko ozdravljiva bolezen, 5-letno prezivetje ob
ustreznem zdravljenju se priblizuje 100%. (3) Kjucnega pomena za zgodnjo diagnozo predstavlja
samopregledovanje mod. Po priporocilih naj bi si moski od 15. leta dalje enkrat na mesec
redno pregledovali moda. (4) Raziskave kazejo, da je ozavescenost mladih moskih o raku mod
in samopregledovanju nizka. (5) Dejavniki, ki najbolj vplivajo na izvajanje rednih samopregledov
mod, so druzinska obremenjenost, zaskrbljienost partnerke, priporocilo druzinskega zdravnika in
kampanje promocije zdravja. (4) Mladi moski so glede tezav z modi pogosto zadrzani in dlje
odlasajo z obiskom pri zdravniku. (6) Tudi predstavljen pacient je zdravnisko pomoc poiskal Sele
ob pojavu tezav zaradi razsoja bolezni, Ceprav je spremembo na testisu opazal 6 mesecev. Po-
membno je, da se preko kampanj promocije zdravja poveca ozavescenost moskih o raku mod in
0 pomenu samopregledovanja. Zdravstveni delavci se moramo zavedati pomena usmerjene
anamneze in spodbujanja samopregledovanja pri izpostavljeni starostni skupini moskih.

Po prvotnem pregledu pacienta so se diferencialne diagnoze nagibale v smeri plju¢ne
embolije, perikarditisa ali pnevmotoraksa. Prvotni izvid CTA pljucnih arterij je nadaljnjo obravnavo
usmeril v smer A-V malformacij, ki so redka diagnoza v urgentni ambulanti. Plju¢ne arterio-
venske malformacije (PAVM) so patoloske povezave med pljucnimi arterijami in venami. (7) Ve-
¢inoma se pojavljajo v sklopu hereditarne hemoragicne teleangiektacije (HHT, v preteklosti
bolje poznana kot sindrom Osler-Weber-Rendu), redki primeri pa so tudi sporadicni in etiolosko
raznoliki. (7) Patofiziolosko gre pri dedni obliki najverjetneje za mutacijo proteina, ki sodeluje pri
angiogenezi, kar vodi v nastanek patoloskih povezav. (8) PAVM so obicajno solitarne in unilateralne,
v sklopu HHT so spremembe lahko stevilne in enakomerno razporejene c¢ez celotna pljuca. (7)
V klinicni sliki so najpogosteje prisotne ponavljajoce se epistakse, dispneja ob naporu in
hipoksemija (zaradi desno-levega Santa). Pri pacientih s HHT lahko opazimo tudi kozne
manifestacije (teleangiektazije), znake prizadetosti prebavil ali CZS, pozitivno druzinsko anamnezo.
(6) Zaradi neposredne povezave med pljucnimi arterijami in venami, ki zaobide kapilarno mrezo,
pri bolnikih s PAVM pogosteje prihaja do zapletov kot so ICV, AMI, cerebralni absces. Zaradi pa-
toloske strukture zilne stene PAVM lahko pride tudi do krvavitve in posledicno do hemopitiz ali
hematotoraksa, kar se pogosteje zgodi med nosecnostjo. (7) Vecje pljucne AV malformacije so
vidne na RTG pc, bolj senzitivha preiskava pa je CT toraksa s kontrastom (7). Diagnosticno
pridejo v postev se druge preiskave (scintigrafija pljuc, transtorakalni UZ s kontrastom), ki pa so
obicajno manj dostopne. (7) Zdravljenje PAVM je smiselno zaradi preprecevanja komplikacij in
zdravljenja simptomatskih pacientov, najpogosteje je metoda izbora embolizacija. Redkeje pri
vedjih ali multiplih lezijah pride v postev kirursko zdravljenje z lobektomijo ali presaditvijo pljuc.
(8) Pri opisanem primeru sicer ni 5lo za A-V malformacije temvec za patolosko neovaskularizacijo
zasevkov v pljucih. Zasevki so bili najverjetneje vzrok za bolecino v prsnem kosu, ki jo je pacient
navajal ob pregledu.

ZAKLJUCEK

Bolecina v prsih je pogost vzrok obiska urgentne ambulante. Diferencialna diagnoza je Siroka,
podrobna anamneza in klinicni pregled pa obicajno ustrezno omejita nabor diagnoz. Pri mlajsih
pacientih je vzrok bolecine v prsih pogosto skeletno misicne etiologije ali psihosomatski. Pri
obravnavanem pacientu so bile poleg tega prisotne tudi spremembe v EKG zapisu in slabse
predihana pljuca. To nas je usmerilo v sirSo diagnosticno obravnavo, ki je omogocila hitro
opredelitev bolezni in ustrezno zdravljenje, kljub temu da ob prvem pregledu v urgentni
ambulanti nismo postavili diagnoze tumor testisa.
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PREPOZNAVA OGROZENEGA SEPTICNEGA PACIENTA
V URGENTNEM CENTRU

RECOGNITION OF A SEPTIC PATIENT AT RISK
IN THE EMERGENCY ROOM

Sergeja Dobravc®, Sabina Cufer **, Anela Milovanovic*

"Oddelek za bolezni ledvic in dializo, Splosna bolnisnica Celje
““Urgentni center Celje, Splosna bolnisnica Celje

Izvlecek

Sepsa je pogosto, zivljenjsko ogrozajoce stanje, ki je posledica prekomernega odziva imunskega
sistema na okuzbo, kar lahko vodi v vecorgansko odpoved (MOF) in smrt. Kljub napredku v pre-
poznavanju in zdravljenju sepse ostaja umrljivost visoka. Zato je zelo pomembna hitra prepoznava
ter strukturirano in agresivno zdravljenje. V prispevku predstavimo tri tockovnike za zgodnjo
prepoznavo ogrozenega septicnega bolnika. Opisan je klinicen primer bolnice, ki je bila v prvih
urah obravhave navidezno neprizadeta, a je sledilo poslabsanje stanja in nato kljub vectedenski
intenzivni terapiji smrtni izhod.

Abstract

Sepsis is a common, life-threatening condition resulting from an overreaction of the immune
system to infection, which can lead to multiorgan failure (MOF) and death. Despite advances in
the recognition and treatment of sepsis, mortality remains high. Therefore, rapid recognition and
structured and aggressive treatment are very important. In this article, we present three scoring
systems for early recognition of a septic patient at risk. We describe a clinical case of a patient who
was apparently unaffected in the first hours of treatment. However, her condition deteriorated,
and she died despite several weeks of intensive therapy.

UPORABA TOCKOVNIKOV PRI OBRAVNAVI SEPTICNEGA PACIENTA

Obravnava septicnega pacienta se zacne s hitro prepoznavo bolezenskega stanja. O septicnem
Soku govorimo, ko je za vzdrzevanje srednjega arterijskega tlaka > 65 mmHg potrebna uporaba
vazopresorjev in so vrednosti laktata > 2 mmol/L. (1) Ker Se ne poznamo markerja, ki bi predstavljal
»zlati standard« za diagnosticiranje sepse, so se razvili Stevilni klinicni tockovniki, ki nam lahko
pomagajo pri postavitvi diagnoze. (2) Retrospektivne Studije so pokazale, da je pri prepoznavi
ogrozenih pacientov najuspesnejsi National Early Warning Score — 2 (NEWS-2) to¢kovnik.
NEWS2 (National Early Warning Score 2) je validiran tockovnik za zgodnje prepoznavanje kli-
nicnega poslabsanja pri hospitaliziranih odraslih, ki temelji na Sestih fizioloskih parametrih in
uporabi dodatnega kisika. Skupna ocena 25 pomeni povecano tveganje za neugoden izid in
zahteva takojsnje klinicno ukrepanje. (3) Za nadaljno prepoznavo in/ali potrditev sepse oz. sep-
ticnega Soka se v urgentnem centru najpogosteje uporablia qSOFA tockovnik, ki se lahko pri
hospitaliziranih pacientih razsiri v SOFA tockovnik.

PREPOZNAVA SEPTICNEGA PACIENTA Z UPORABO TOCKOVNIKOV - KLINICNI PRIMER

V nasi bolnisnici smo zdravili 57-letno bolnico, ki je prisla v urgentni center (UC) zaradi vnetja
v predelu sramne kosti (mons pubis). Ob prihodu je bila relativno neprizadeta in s strani triazne
sestre ocenjena v skupino ogrozenosti »rumeno«. Lokalno vnetje je opazala 5-6 dni, ni paimela
vrocCine. Pred dobrim letom je imela opravljeno nujno srcno premostitveno operacijo z vec
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obvodi, pooperativno se je vodila v kardioloski ambulanti zaradi srcnega popuscanja. Bivsa
kadilka je imela se sladkorno bolezen, arterijsko hipertenzijo in hiperlipidemijo. V UC je dobila
infuzijo tekocin, Sirokospektralni antibiotik, v splosni anesteziji so opravili incizijo abscesa,
z infuzijo insulina so ji urejali krvni sladkor. Po vecurni obravnaviv UC je bila sprejeta na hospitalni
oddelek ter nato po 5 urah premescena v intenzivno enoto zaradi septicnega soka z MOF. Kljub
intenzivnem vectedenskem zdravljenju je bolnica 38. dan hospitalizacije umrla.

RAZPRAVA

Obravnavana pacientka je primer bolnika, ki ob prvem pregledu deluje kompenzirano, z ohranjeno
zavestjo, kljub laboratorijsko prisotni vecorganski disfunkciji. Strukturirana uporaba qSOFA, SOFA
in NEWS2 omogoca zgodnje prepoznavanje sepse tudi v navidezno »mirnih« klinicnih situacijah
in pripomore k pravocasni uvedbi zdravljenja. Pravilna interpretacija teh tock ni zgolj Stevilka,
temvec lahko neposredno pomeni razliko med zivljenjem in smrtjo.

NEWS2 tockovnik je uporabno orodje za klinicno oceno bolnika v zgodnji fazi, ki temelji na
Sestih fizioloskih parametrih (frekvenca dihanja, nasicenost krvi s kisikom, uporaba kisika, srcni
utrip, krvni tlak, telesna temperatura) ter oceni zavesti. V hasem primeru sta bila zabelezena dva
parametra s povisanimi tockami: zelo nizek sistolicni tlak (3 toCke) ter tahipneja (2-3 tocke).
Skupna ocena 5 tock gospo uvrsti v srednjo kategorijo ogrozenosti in predvideva kontrolo
klinicnega stanja vsako uro ter oceno po zdravljenju v enoti intenzivne terapije. (4) NEWS2 je Se
posebej uporaben v okoljih, kjer je dostop do laboratorijskin testov omejen, saj omogoca
ucinkovito triazo ze na osnovi vitalnih znakov.

Najhitrejsi tockovnik je qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment), ki temelji na
treh enostavno dostopnih parametrih: sistolicnem krvnem tlaku < 100 mmHg, frekvenci dihanja
> 22/min ter spremembi zavesti. V konkretnem primeru sta bila prisotna vsaj dva kriterija (hipo-
tenzija in tahipneja), kar pomeni, da bi morala biti pacientka ze takrat oznac¢ena kot visoko
tvegana za neugoden izid in upravicena do nujne, strukturirane obravnhave v skladu z «sepsis
bundle« protokolom. Vrednosti = 2 so povezane z vec kot 3 - kratnim povecanjem tveganja za
smrt v bolnisnici v primerjavi z bolniki z nizjimi ocenami (20-30% umrljivost).

V bolnisnicnem okolju bi lahko opravili Se tockovnik SOFA, ob nizkih vrednostih krvega
pritiska meritev laktata ter ob tahipneji plinsko analizo arterijske krvi.

ZAKLJUCEK

Umrljivost septicnih bolnikov je Se vedno zelo visoka. Zato je zelo pomembno, da ogrozene
bolnike prepoznamo hitro, zdravimo pa strukturirano in agresivno. Zamujeno zacetno intenzivno
zdravljenje lahko vodi v nepopravljive okvare organov in slabsi izhod. Ze uporaba najbolj eno-
stavnega in hitrega tockovnika qSOFA bi pri nasi bolnici nakazovala visoko tveganje za neugoden
izid. Intenzivnejsa obravnava bolnice v prvih 12h v skladu z »sepsis bundle« protokolom in
hitrejSa predstavitev intenzivistom bi gotovo povecala moznost za prezivetje pacientke.
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KRVAVITEV V TREBUSNO VOTLINO KOT ZAPLET
AKUTNEGA BILIARNEGA PANKREATITISA -
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INTRAABDOMINAL BLEEDING AS A COMPLICATION
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AND REVIEW OF LITERATURE
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Izvlecek

Krvavitev v trebusno votlino je redek, a resen zaplet akutnega pankreatitisa. Nastane zaradi
vnetja, poskodbe tkiva in ozilja trebusne slinavke. V prispevku je predstavljena bolnica, pri kateri
se je razvil ta Zivljenje ogrozujocC zaplet, ki je bil pravocasno prepoznan. V klinicni medicini Cesto
naletimo na nepredvidene zaplete, kar je potrebno pri skrbni obravnavi bolnikov upostevati.

Abstract

Intraperitoneal hemorrhage is a rare but very serious complication of acute pancreatitis. It occurs
due to inflammation and damage to pancreatic tissue and vessels. The article presents a female
patient who developed this life-threatening complication, which was diagnosed in a timely manner.
In clinical medicine, we often encounter unforeseen complications, which must be taken into
account when treating patients carefully.

UvoD

Krvavitev v trebusno votlino je redek, a zelo resen zaplet akutnega ali kronicnega pankreatitisa
(1). Nastane zaradi vnetja, poskodbe tkiva in ozilja zleze (2,3). Pojavlja se pri priblizno 3% bolnikov
z zmerno do hudo potekajocim akutnim pankreatitisom in pri 13,5% nekrotizirajocCih pankreatitisov
(4,5). Krvavitev je za pacienta lahko usodna, Ce se zaplet pravocasno ne diagnosticira in ustrezno
zdravi. V pripevku avtorji predstavijo bolnico, pri kateri se je razvil ta iziemno redek zaplet v prvih
24-tih urah zdravljenja.

PREDSTAVITEV BOLNICE

60-letna bolnica je bila sprejeta na oddelek zaradi suma na biliarni pankreatitis. V preteklosti se
Jje zdravila le zaradi arterijske hipertenzije. Ob sprejemu je bila bolecinsko neprizadeta, orientirana,
Vv mirovanju leze evpnoicna, acianoticna, aniktericna, afebrilna, RR 140/95 mmHg. EKG ob
sprejemu: normogram, sinusni ritem s fr. 91/min. Laboratorij ob sprejemu: v hemogramu blaga
normocitna anemija s Hg 113g/L, v biokemicnih preiskavah povisani jetrni encimi (AST, ALT,
gGT), bilirubin, CRP, blaga hipokaliemija, zmerna hipoalbuminemija, povisana lipaza (12,2 mmLl/0.
V testih koagulacije je bil INR v mejah normale. Pred sprejemom na oddelek smo opravili UZ
trebuha, vidna sta bila vsaj 2 zolc¢na kamna, brez razsiritve zolcnih vodov ali zapletov pankreatitisa.
Ob postu smo bolnici parenteralno nadomescali tekocCine, prejemala je analgeticno terapijo,
zvecer je prejela preventivni odmerek NMH. Naslednji dan zjutraj je bila na viziti normotenzivna,
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normokardna, tozila je za blagimi bolecinami, ni pa bila bolecinsko prizadeta. Zaradi boljsega
nadzora ob delovni diagnozi akutnega pankreatitisa smo predvideli vstavitev urinskega katetra.
Tik pred posegom je bolnica zacela toziti za hudimi krcevitimi bolecinami v trebuhu, postala je
bolecinsko prizadeta, potna, nemirna. Krvni tlak je bil sprva nemerljiv, vendar tipen na a. radialis
desno, bila je normokardna s fr. okrog 70/min. Zaradi motnje zavesti in padca zasi¢enja s kisikom
smo namestili dodatek kisika preko Ohio maske, priceli hitro nadomescati tekocine, krvni sladkor
je bil v normalnem obmocju. Dogovorili smo se za nujni CT glave in trebuha. Med preiskavo
v spremstvu zdravnika je bila normokardna, zasiCenje kisika na Ohio maski je bilo 98%, kljub na-
domescanju tekocin pa je bila hipotona s sistolicnimi vrednostmi okrog 100 mmHg. V hemogramu
smo ugotovili anemijo z vrednostmi 86 g/L. CT trebuha je potrdili vensko psevdoanevrizmo
zgornje mezenteri¢ne vene in obsezen hematom, v izmerah 160 x 86 x 110 mm, ki se je Siril
navzgor v hepatoduodenalni ligament in stiskal konfluens in veno porte. Potrjen je bil nekrotizantni
pankreatitis trebusne slinavke ob kamnih v izto¢nem delu zol¢nika. Konzultirali smo abdominalnega
kirurga in bolnico premestili v enoto intenzivne medicine operativnih strok (EIMOS), po hemodi-
namski stabilizaciji je bil opravljen operativni poseg. Pooperativni potek je bil zaradi zapletov
podaljsan, a se je za bolnico srecno zakljucil.

RAZPRAVA

Akutni pankreatitis je lahko obolenje s hudimi, zivljenje ogrozujocimi zapleti (6-8). Vnetni proces
povzroc¢i poskodbo zleze, neposredne okolice, lahko pa tudi prizadetost oddaljenih organov in
sistemski vnetni odgovor. Vnetni proces povzroci tudi poskodbo ozilja, kar vodi do vecje pre-
pustnosti. Krvavitve se lahko pojavijo zaradi erozije krvnih zil ali disekcije zilnih sten (1,3,5).
Pankreatitis lahko povzroci tudi tvorbo nekroz ali abscesov, ki lahko zajamejo krvne zile in
povzrocijo krvavitev v trebusno votlino. So¢asno je lahko prisotna tudi koagulopatija, ki povecuje
tveganje za spontano krvavitev. Dejavniki tveganja za nastanek krvavitve v trebusno votlino
vkljucujejo tezji potek pankreatitisa, zlasti nekrozantno obliko, koagulopatijo, nekrozo in ognojke
zleze, uporabo antikoagulantnih in drugih zdravil, ki vplivajo na strjevanje krvi in sekundarne
okuzbe (5,9). Krvavitev lahko povzro¢imo tudiiatrogeno s prevelikim vnosom tekocin, posledi¢no
se krvni tlak povisa, Zile so bolj prepustne in nagnjene k razpoku. Seveda pa so bolj ogrozeni
bolniki s pridruzenimi boleznimi kot so src¢no popuscanje, arterijska hipertenzija in sladkorna
bolezen. Vecina krvavitev se pojavi pozno v poteku bolezni, obicajno kasneje kot v dveh tednih
(6). Bolniki, pri katerih pride do krvavitve prej, imajo bistveno vecje tveganje za razvoj Soka in ve-
corganske odpovedi.Ob klinicni sliki si pri diagnostiki akutnega pankreatitisa pomagamo z labo-
ratorijskimi preiskavami. Poleg lipaze in amilaze, ki sta tipicno povecani, lahko preverjamo tudi
koagulogram in ocenimo tveganje za krvavitve zaradi ob pankreatitisu nastale koagulopatije.
UZ preiskava je uporabna za ugotavljanje vzroka pankreatitisa kot tudi za ugotavljanje prisotnosti
proste tekocCine v trebusni votlini. Preiskava je preprosta in hitro dostopna, zato jo lahko ob po-
slabsanju klinicne slike tudi ponovimo, po potrebi ob postelji. Na CT lahko prepoznamo morebitne
nekroze, abscese in hematome zleze ali okolnih struktur. Izracunamo lahko tudi »CT severity
index« oz. CTSI, ki nam pove, kako hudo poteka okuzba (). Visja stevilka CTSI, pomeni vecje
tveganje za pojav krvavitve. Napovedni dejavnik za krvavitev je tudi povisana vrednost kreatinina
v krvi. Bolnikom moramo redno spremljati vitalne funkcije in iskati znake Soka. Zdravljenje
vkljucuje stabilizacijo pacientovega stanja, obvladovanje krvavitve ter spremljanje vitalnih funkcij.
Prvi cilj je hemodinamska stabilizacija pacienta. V iv obliki vnasamo raztopine kristaloidov ali ko-
loidov, po potrebi dodajamo tudi krvne pripravke in noradrenalin. Ob prisotnosti koagulopatije
zdravimo z vitaminom K, svezo zamrznjeno plazmo in koncentriranimi trombociti, tudi traneksa-
micno kislino. Nujna je zaustavitev krvavitve, kar lahko v nekaterih primerih dosezemo endoskopsko
ali z embolizacijo zil, ¢e nismo uspesni pa je potreben kirurski poseg (1,5,9). Bolnika moramo po
zaustavitvi krvavitve natancno spremljati, pogosto meriti vitalne funkcije, spremljati krvno sliko,
predvsem vrednosti hemoglobina in koagulacijske teste. Po zaklju¢enem bolnisnicnem zdravljenju
je pomembno z omejitvijo dejavnikov tveganja in zdravim zivlijenjskim slogom preprecevati
ponovne zagone pankreatitisa.
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Pri opisani bolnici se je zaplet razvil v obdobju prvih 24 ur, kljub dejstvu, da niimela pomembnih

pridruzenih bolezni in je bil to prvi zagon akutnega biliarnega pankreatitisa.

Predstavljena bolnica nas opozarja, da moramo biti pri obravnavi bolnikov z akutnim pan-

kreatitisom skrbni, v predvidevanju razlicnih zapletov in stremeti k zgodnji prepoznavi le-teh.

ZAKLJUCEK

Akutna krvavitev v trebusno votlino je zelo redek, a zivljenje ogrozujoc zaplet akutnega pankreatitisa.
Pomembno podaljsa trajanje hospitalizacije in umrljivost teh bolnikov. Prav tako moc¢no poveca
tveganje za ostale zaplete tega obolenja in lahko povzroci dolgotrajne posledice za bolnikovo
zdravje. Nujna je pravocasna prepoznava in zdravljenje takSnega stanja.
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PRIMERJAVA LESTVIC GCS IN FOUR SCORE PRI
PREDHOSPITALNI OCENI ZAVESTI PRI BOLNIKIH
S TRAVMATSKO POSKODBO MOZGANOV

COMPARISON OF THE GCS AND FOUR SCORE FOR
PREHOSPITAL ASSESSMENT OF CONSCIOUSNESS
IN PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY

M. Rubelli Furman®,” J. RavnikR™", M. Persolja*, D. Ravnik®

*Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, |zola, Slovenija
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Izvlecek

Namen raziskave je bil primerjati napovedno vrednost lestvic Glasgow Coma Scale (GCS) in Full
Outline of Unresponsiveness (FOUR) score pri bolnikih s travmatsko poskodbo mozganov (TPM)
v predhospitalnem okolju. Stanje zavesti smo ocenjevali ob prvem stiku, po oskrbi in ob predaji
v bolnisnico. Predstavili smo tudi lestvico GCS-Pupil, ki dopolnjuje GCS z oceno zenic in s temiz-
boljsuje napovedno vrednost. Rezultati so pokazali, da med GCS in FOUR score ni bilo statisticno
znacilnih razlik v napovedovanju klinicnih izidov, vendar je FOUR score omogocil natancnejso
oceno, zlasti pri intubiranih bolnikih. Ugotovili smo, da FOUR score omogoca celovitejso nevrolosko
oceno kot GCS, Se posebej pri kriticno bolnih bolnikih, kjer verbalni odziv ni dostopen.

Abstract

This study aimed to compare the predictive value of the Glasgow Coma Scale (GCS) and the Full
Outline of Unresponsiveness (FOUR) score in patients with traumatic brain injury (TBI) in the
prehospital setting. Consciousness was assessed at three critical time points: at initial contact,
after prehospital treatment, and during hospital handover. The GCS-Pupil score, which adds
pupillary assessment to the GCS, was also included to enhance prognostic accuracy.The analysis
showed no statistically significant differences between the GCS and FOUR score in predicting
clinical outcomes. However, the FOUR score provided more detailed assessments, particularly in
intubated patients. In prehospital settings, the FOUR score enables a more comprehensive neu-
rological evaluation than the GCS, particularly in critically ill patients in whom verbal response
cannot be assessed.

UvoD

Natancna ocena zavesti v zgodnjih fazah oskrbe ima kljuc¢en vpliv na prognozo, izbiro diagnosticnih
postopkov in zgodnjo terapevtsko odlocitev. Glasgow Coma Scale (GCS), razvita leta 1974 (1),
ostaja najbolj uporabljeno orodje, vendar ima omejitve, predvsem pri intubiranih bolnikih, kjer
verbalnega odziva ni mogoce oceniti.

Zaizboljsanje napovedne vrednosti GCS je bila razvita GCS-Pupil (GCS-P), ki zdruzuje oceno
GCS in reaktivnost zenic (2). Ceprav ta pristop izboljsa napovedovanje izidov, $e vedno ne
vkljucuje dihalnih vzorcev in refleksov mozganskega debla, kar zajema lestvica FOUR score (3).
FOUR score tako omogoca bolj celovito oceno bolnikov, posebej pri intubiranih in kriticno
bolnih posameznikih (4,5).

Namen nase raziskave je bil primerjati napovedno mo¢ GCS in FOUR score pri bolnikih s TPM
v predhospitalnem okolju.
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BOLNIKI, MATERIALI IN METODE

Izvedli smo prospektivho opazovalno kohortno raziskavo, v katero je bilo vklju¢enih 200 bolnikov
s travmatsko poskodbo mozganov (TPM). Vzorec je obsegal 133 moskih (66,5%) s povprecno
starostjo 47 let in 67 Zensk (33,5%) s povprecno starostjo 62 let. Demografski podatki glede
starosti in spola po stopnjah resnosti TPM (blaga, zmerna, huda) so bili zabelezeni ob vkljucitvi
v Studijo in so predstavljeni v Tabeli 1. Velikost vzorca smo dolocili z analizo moci (= 0,05; moc =
80 %; velikost ucinka d = 0,8) z uporabo programa GPower 3.1.9. Studijo je odobrila Nacionalna
medicinska eticna komisija Republike Slovenije v skladu z veljavnimi smernicami.

Vkljucitvena merila so zajemala odrasle bolnike z izolirano, akutno TPM, klasificirano kot
blago, zmerno ali hudo. Izkljucili smo bolnike z neznanim ¢asom poskodbe, mlajse od 18 let,
tiste, ki so potrebovali kardiopulmonalno reanimacijo, umrle pred hospitalizacijo ter bolnike pod
vplivom alkohola ali psihoaktivnih substanc.

Predhospitalno ocenjevanje so izvajali zdravniki mobilnih enot nujne medicinske pomoci,
ustrezno educirani za uporabo GCS in FOUR score. Vsi bolniki so bili oskrbljeni v skladu s smernicami
Advanced Trauma Life Support (ATLS). GCS in FOUR score smo ocenili na treh ¢asovnih tockah:
ob prvem stiku (GCS1, FOURY), po oskrbi (GCS2, FOUR2) in ob predaji v bolnisnico (GCS3, FOUR3).
Ocene stanja zavesti so bile izvedene tudi pred uporabo sedativov, analgetikov ali misicnih
relaksantov, da bi preprecili vpliv teh uc¢inkovin na motoricni in verbalni odziv ter zavest bolnika, saj
bi lahko znizale oceno GCS in FOUR score neodvisno od dejanske nevroloske prizadetosti.

Klinicne izide smo spremljali po 24 urah, enem mesecu in treh mesecih. Funkcionalni izid po
treh mesecih smo ocenili z razsirjeno Glasgow Outcome Scale (GOS-E), pri ¢emer so bili
ocenjevalci slepi za zacetne GCS in FOUR score rezultate.

Statisticno analizo smo izvedli z opisno statistiko (srednja vrednost + SD) ter ovrednotili na-
povedno moc lestvic GCS in FOUR score z ROC krivuljami, AUC, obcutljivostjo, specificnostjo in
Youdenovim indeksom. Za primerjavo modelov smo uporabili McNemarjev test. Uporabljena je
bila binarna logisticna regresija s smrtnostjo kot izhodno spremenljivko. Analize smo izvedli
7 IBM SPSS Statistics, verzija 28.0.

Podatki so bili sistematicno zbirani in shranjeni v elektronski bazi z enotno strukturo vnosa,
kar je omogocilo doslednost ocen in zmanjSanje napak pri belezenju. Manjkajoce podatke smo
obravnavali glede na vzorec manjkajocnosti (MCAR, MAR, MNAR) in jih ustrezno imputirali, da bi
zmanjsali pristranskost analiz in ohranili veljavnost statisticnih izsledkov.

REZULTATI

Demografske znacilnosti: Najpogostejsa vzroka poskodb sta bila prometne nesrece in padci,
najpogostejsi poskodbi pa mozganska kontuzija in pretres mozganov.

Podrobna primerjava demografskih in klinicnih znacilnosti po stopnjah TPM je prikazana
v Tabeli 1 ter Slikah 1-3. Rezultati kazejo jasne razlike med skupinami, zlasti pri vrednostih GCS,
FOUR score in klini¢nih izidih (GOS-E).

Predhospitalni izidi: Rezultati GCS in FOUR score so dosledno odrazali stopnjo nevroloske pri-
zadetosti, saj so bile nizje vrednosti povezane s tezjimi poskodbami. Predhospitalni nevroloski
izvidi kazejo progresivno zmanjsevanje GCS in FOUR score tock z narascajoco resnostjo
poskodbe. Prav tako so regresijski koeficienti komponent lestvic pokazali, da se z vecjo resnostjo
TPM zmanjsuje napovedna vrednost osnovnih nevroloskih funkcij, posebej pri odzivu oci in mo-
tori¢nih funkcijah.

Bolnisni¢ni podatki in izidi: Bolnisnicni kazalniki (AIS, ISS, NISS) narascajo vzporedno s stopnjo
poskodbe, kar odraza vecjo anatomsko prizadetost. V skupini hudih TPM je bila potreba po ki-
rurskem posegu bistveno vecja (30 primerov), prav tako je bila bolnisnicna umrljivost visoka
(51%), v primerjavi z blagimi primeri, kjier smrtnih primerov ni bilo. Ocena klinichega izida po treh
mesecih (GOS-E) dodatno potrjuje razliko med skupinami: bolniki z blagimi poskodbami so
dosegli skoraj popolno okrevanje (mediana 8), medtem ko so bolniki s hudimi poskodbamiimeli
izrazito slabsi funkcionalni izid (mediana 1.
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Napovedna vrednost lestvic: Analiza komponent FOUR score je pokazala, da je bila komponenta
odziva oCi najmocnejsi napovedni dejavnik smrtnosti. Podobno je analiza GCS pokazala, da visji
ocesni odziv napoveduje ugodnejsi izid, medtem ko so motoricni in verbalni odzivi v tezjih primerih
kazali na slabso prognozo. Primerjava ROC analiz je pokazala visoko natan¢nost obeh lestvic

(AUC > 0,9) brez statisti¢no znacilnih razlik v napovedi klinicnega izida po 24 urah, enem mesecu
in treh mesecih.

Starost (leta)

Blaga TPM Zmermna TPM Huda TPM Slika 1. Povprecna starost bolnikov glede
na stopnjo TPM.

50

40

30

Umrljivost (%)

20

W4 -

Blaga TBI Zmerna T8I Huda T8I Slika 2. Delez umrljivosti glede na stopnjo
TPM.

400
1 NTC (ne-travmatoloski center)

B TC (travmatoloski center)

Cas (minute)

Do prihoda NMP Do bolnisnice Do CT Do operacije

Slika 3. Primerjava prehospitalnih casov
glede na vrsto centra.
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Tabela 1. Pregled demografskih in Rlinicnih znacilnosti bolnikov glede na resnost TPM

Spremenljivka

Blaga TPM (N = 136)

Zmerna TPM (N = 29)

Huda TPM (N = 35)

Demografski podatki

Starost (leta + SD) 50,8 £ 20,7 479 211 59,0 24,7
Spol(M/2) 86/50 24/5 23/12
Predhospitalni podatki

GCS (povprecje + SD) 14,6 +0,1 11,8 +5.3 4907
FOUR score (povprecje + SD) 13,7+ 16 8419 3704
FOUR score - Odziv oci 4/0 3/3.5 1/4
(mediana/IQR)

GCS - Odziv oci 4/0 3/3 2/3
(mediana/IQR)

FOUR score - Motori¢ni odziv 4/1 3/2 3/4
(mediana/IQR)

GCS - Motoricni odziv 6/1 5/3 4/5
(mediana/IQR)

Komponente FOUR score

(regresijski Roeficient)

Odziv oci 072 0.63 0.49
Motori¢ni odziv 0,68 0,52 0,39
Refleksi mozganskega debla 0,41 0,36 0,28
Dihalni vzorec 0,53 0,44 0,31
Komponente GCS

(regresijski Roeficient)

Odziv oci 0.38 0,20 0,25
Motori¢ni odziv -0,20 -0,16 -0,16
Verbalni odziv -0,03 -0,09 -0,04
Bolnisni¢ni podatki

AlIS (povprecje + SD) 1+0 20 41+16
ISS (povprecje + SD) 31:09 9t0 217 +11,9
NISS (povprecje + SD) 6,505 188 +6,2 46,2 + 15,9
TRISS (povprecje + SD) 0919*24 77.0 £18.4 574225
Kirurski poseg (N) 0 2 30
Klinicni izidli

Bolnisnicna umrljivost (N [%]) 0(0%) 2(7%) 18 (51%)
GOS-E po 3 mesecih 8/0 7/2 1/3
(mediana/IQR)

Legenda

SD: standardni odklon; IQR: interkvartilni razmik; M: moski; Z: zenska; GCS: Glasgow Coma Scale; FOUR: Full Outline of
UnResponsiveness; AIS: Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; TRISS:
Trauma and Injury Severity Score; GOS-E: Razsirjena Glasgow lestvica izida.
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RAZPRAVA

Uporabnost lestvice FOUR score v urgentni medicini: Lestvica FOUR score se v klini¢ni praksi iz-
kazuje kot posebej uporabna v urgentnem okolju, Kjer ocena verbalne komponente GCS pogosto
ni mogoca - denimo pri intubiranih in kriticno bolnih bolnikih. FOUR score omogoca vkljucitev
dodatnih klju¢nih parametrov, kot so refleksi mozganskega debla in dihalni vzorec, ki jih GCS ne
uposteva, s cimer zagotavlja celovitejsi nevroloski vpogled v stanje bolnika ze v zgodniji fazi
oskrbe.

Primeriava s klasi¢nima lestvicama GCS in GCS-Pupil: Ceprav GCS-Pupil izboljsuje osnovno na-
povedno moc¢ GCS z dodatkom ocene reaktivnosti zenic, Se vedno ne zajema kriticnih komponent,
ki jih FOUR score sistematicno vkljucuje. V nasi raziskavi so se vrednosti komponent lestvice
FOUR score (zlasti odziv oci in dihalni vzorec) pokazale kot robustni pokazatelji izida, z vecjo na-
povedno mocjo pri bolnikih z globljo motnjo zavesti ali mozgansko debelnimi lezijami.

Ujemanje z ugotovitvami drugih raziskav: Nasi rezultati se ujemajo z obstojeco literaturo, ki
potrjuje, da ima lestvica FOUR score visoko napovedno vrednost za bolnisnicno smrtnost in
zgodnje nevroloske izide (4,5). Vendar pa ugotovitve teh studij ni mogoce neposredno prenesti
na dolgorocne funkcionalne izide, kot je GOS-E po treh mesecih, kar je bila posebnost nase ra-
ziskave. Tako nasi podatki razsirjajo razumevanje prognosticne vrednosti lestvice FOUR score
v predhospitalnem kontekstu in dopolnjujejo predhodna dognanja (3-5).

Klinicne implikacije in pomen za triazo: Nasa raziskava potrjuje, da lahko uporaba lestvice FOUR
score v predhospitalnem okolju omogoci zgodnjo identifikacijo bolnikov z vigjim tveganjem za
neugoden izid. To je klju¢no za ustrezno triazo, odlocanje o prioritetni napotitvi v terciarne centre
in pravocasno uvedbo ciljno usmerjene terapije. Celovit pristop k oceni zavesti, ki vkljucuje tudi
mozgansko debelne refleksne odzive in dihanje, je posebej pomemben v okolis¢inah, kjer so
klasicne metode, kot je GCS, pomanijkljive.

ZAKLJUCGEK

GCS in FOUR score sta v predhospitalnem okolju primerljiva pri napovedovanju izida bolnikov
s TPM. FOUR score pa omogoca natancnejso in celovitejso oceno zavesti, posebej pri intubiranih
in kriticno bolnih bolnikih. Ugotovitve Studije podpirajo Sirso klinicno uporabo lestvice FOUR
score v nujni medicini, zlasti kot dopolnilo GCS pri populacijah, kjer standardna ocena ni mogoca.
Implementacija FOUR score v predhospitalne protokole bi lahko izboljSala triazo in zgodnjo
odlocitev o prenosu v terciarne centre. Nadaljnje raziskave na vedjih vzorcih so potrebne za
potrditev teh ugotovitev.
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BOLJSE USPOSABLJANJE, BOLJSA OSKRBA:
POMEN SIMULACIJ ZA MEDPOKLICNO SODELOVANJE
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COLLABORATION

Angelika Ferjan, Nusa Mrakic, Davorin Markovic, Uros Zafosnik

Simulacijsko izobrazevalni center, Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova g, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Namen tega prispevka je predstaviti pomembnost stalnega strokovnega usposabljanja zdrav-
stvenih delavcev, ki je kljucno za zagotavljanje kakovostne, varne in ucinkovite oskrbe pacientov
ter za nemoteno delovanje celotnega zdravstvenega sistema. Zdravstveni delavci se v praksi
vsakodnevno srecujejo z raznolikimi in pogosto nepredvidljivimi situacijami, ki od njih zahtevajo
visoko raven znanja, odgovornosti in profesionalnosti. Zaradi nenehnega razvoja zdravstvene
stroke in vse vecjih zahtev klinicnega okolja je potrebno, da so zaposleni seznanjeni z najsodob-
nejsSimi pristopi k ucenju in usposabljanju.

Abstract

This paper emphasizes the importance of continuous professional development for healthcare
professionals, which is essential for delivering high-quality, safe, and effective patient care, as well
as ensuring the smooth operation of the healthcare system. In everyday clinical practice, healthcare
workers encounter diverse and often unpredictable situations that require a high level of knowledge,
responsibility, and professionalism. As healthcare continues to evolve and clinical environments
grow increasingly complex, it is crucial that professionals remain up to date with the latest training
methods and educational approaches.

UvoD

Ker se podrocje zdravstva nenehno razvija, je bistvenega pomena, da so zdravstveni delavci se-
znanjeni z najnovejsimi strokovnimi spoznanji in jih znajo ucinkovito prenesti v prakso. Ena
izmed sodobnih in ucinkovitih metod izobrazevanja na tem podrocju je simulacijsko ucenje, ki
predstavlja obliko aktivnega izkustvenega izobrazevanja v varnem in nadzorovanem okolju.
Udelezencem omogoca soocenje z realisticnimi scenariji, v katerih sprejemajo odlocitve ter pri-
dobivajo znanja in vescCine tako tehnicne kot netehni¢ne narave, hkrati pa prejmejo sprotne
povratne informacije. Uspesnost takega izobrazevanja je odvisna od temeljite priprave, ocene
predznanja, kakovostne izvedbe in kon¢ne evalvacije, ki pa omogoca spremljanje napredka in
dosezenega znanja.

POMEN SIMULACLJ

Narascajoce zahteve po kakovostni usposobljenosti zdravstvenih delavcev in zagotavljanju
varnosti pacientov so spodbudile razvoj sodobnih pristopov k izobrazevanju, pri Cemer vse po-
membnejso vlogo zavzema uporaba simulacij. Ceprav simulacijsko izobrazevanje ni povsem
nova praksa v zdravstvu, sodobne tehnologije - kot so visoko realisticni simulatorji ter virtualna
in razsirjena resnicnost - omogocajo se bolj poglobljeno, prilagodljivo in predvsem pa realisticno
ucno izkusnjo. Udelezencem omogocajo usposabljanje v varnem, a klinicno verodostojnem
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okolju, brez ogrozanja pacientove varnosti, pri cemer kandidati takoj prejmejo povratne informacije.
Tak pristop je primeren tako za Studente kot tudi za zdravstvene profesionalce, saj omogoca
vajo osnovnih klini¢nih postopkov kakor tudi zapletenih terapevtskih posegov, s Cimer prispeva
k standardizaciji in izboljSevanju kakovosti oskrbe (1).

V zadnjih desetletjih so simulacije postale kljucna metoda za usposabljanje zdravstvenih
delavcev, saj omogocajo pridobivanje tehnicnega znanja in razvoj klinicnega razmisljanja v nad-
zorovanem okolju, kjer lahko udelezenci delujejo tudi pod pritiskom. Taksen pristop ni osredotocen
le na posameznika, ampak pomembno prispeva tudi k krepitvi timskega dela, medsebojne ko-
munikacije in samozavesti zdravstvenih delavcev. To je Se posebej pomembno pri soocanju
s stresnimi situacijami in sprejemanju hitrih odlocitev v klinichem okolju in na terenu, kar dodatno
potrjuje ucinkovitost simulacij kot metode za celostno strokovno usposabljanje (2,7).

Simulacijsko izobrazevanje se pogosto izvaja v nadzorovanem okolju, Kjer so lahko zdravstveni
delavci delezni povratnih informacij s strani instruktorjev in kolegov, kar omogoca pogloblieno
refleksijo o izvedenih postopkih. Taksno ucenje prispeva k hitrejsemu pridobivanju prakti¢nih
vescin ter k odpravljanju napak v varnem prostoru. Studije so pokazale, da udelezenci simulacijskih
treningov po tovrstnem usposabljanju kazejo visjo stopnjo pripravljenosti za izvajanje nujnih po-
stopkov ter vecjo natancnost in hitrost pri izvedbi postopkov ozivljanja in drugih zivljenjsko po-
membnih ukrepov (3).

Pomemben vidik simulacij je tudi izboljSanje komunikacijskih in timskih vescin (netehnicne
vescine). Udelezenci simulacij so pogosto vkljuceni v scenarije, ki zahtevajo sodelovanje v interdi-
sciplinarnih timih, kjer se morajo prilagajati in hitro odlocati skupaj s kolegi, kar v realnih razmerah
bistveno izboljsa klinicno oskrbo pacientov. Usposabljanje s simulacijami tako prispeva k razvoju
kljucnih kompetenc, kot so razumevanje odgovornosti, ucinkovita komunikacija in deljenje nalog,
kar je bistvenega pomena za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene oskrbe (4,6).

Simulacije omogocajo tudi ocenjevanje ucinkovitosti ucnih pristopov, saj je mogoce pri ude-
lezencih izmeriti napredek v znanju pred in po simulacijskem usposabljanju. Raziskave kazejo,
da takojsnja povratna informacija in moznost refleksije izboljSujeta ucenje ter dolgoroc¢no
ohranjanje pridobljenega znanja, kar je pomembno za kontinuirano strokovno izpopolnjevanje
zdravstvenih delavcev (5,6).

RAZPRAVA

|zobrazevanje s simulacijami v zdravstveni negi dokazuje svojo ucinkovitost na Stevilnih rav-
neh - od razvoja tehni¢nih vescin in odlocanja do izboljSanja komunikacije in timskega dela.
Najvecja prednost je moznost ucenja brez ogrozanja pacientov, hkrati pa omogoca realisticne
odzive v varnem u¢nem okolju. Povratne informacije in refleksija, ki sta sestavna dela izobrazevanja
s simulacijami pa prispevata k pogloblienemu razumevanju lastnega delovanja in spodbujata
profesionalno rast. Predvsem je pomembno, da se simulacije izvajajo strukturirano, s poudarkom
na ciljino usmerjenem ucenju, ustreznem vodenju in evalvaciji.

ZAKLJUCEK

Simulacijsko izobrazevanje je nepogresljiv del sodobnega pristopa k usposabljanju zdravstvenih
delavcev. S svojo prilagodljivostjo, varnostjo in ucinkovitostjo prispeva k vecji pripravljenosti
osebja, izboljani kakovosti oskrbe ter vecji varnosti pacientov, kar v Zdravstvenem domu
Ljubljana izvajamo ze 11 let. V prihodnosti bi bilo smiselno razvijati simulacijske prakse in jih
vkljucevati v redne programe izobrazevanja ter spodbujati stalno strokovno izpopolnjevanje.
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MALI BOLNIKI, VELIKE ODLOCITVE -
POMOC PEDIATRICNEGA BARVNEGA TRAKU

LITTLE PATIENTS, BIG DECISIONS - HELP FROM
PEDIATRIC COLOR TAPE

Urska Ivanc, Davorin Markovic, Nusa Mrakic, Uros Zafosnik

Zdravstveni dom Ljubljana, Simulacijsko izobrazZevalni center, Metelkova 9, 1000 Ljubljana

lzvlecek

Otroci se od odraslih razlikujejo v stevilnih anatomskih znacilnostih, kar predstavlja poseben izziv
v hujni medicinski obravnavi. Pediatricni barvni trak omogoca hitro oceno telesne mase na podlagi
telesne dolzine in vkljucuje priporocila za izbiro opreme, odmerke zdravil ter vrednosti vitalnih
znakov (3). V Clanku predstavljamo klinicno uporabo traku in opazanja iz simulacijskih vaj pri
Studentih v okviru izobrazevalnega dogodka »Best CPR Team«. Ugotovitve potrjujejo, da uporaba
traku zmanjsuje moznost napak in izboljsuje kakovost obravnave otrok v nujnih primerih.

Abstract

Children differ from adults in various anatomical characteristics, which poses a unique challenge
in emergency care. The pediatric color-coded tape allows for a rapid estimation of body weight
based on body length and includes recommendations for equipment selection, medication
dosing, and vital signs (3). This article presents clinical use of the tape and observations from
simulation exercises for students as part of the Best CPR Team educational event. Findings
confirm that the tape reduces errors and improves the quality of pediatric emergency manage-
ment.

UvoD

Nujna stanja pri otrocih zahtevajo hiter in natancen odziv. Zaradi specificnih anatomskih znacilnosti
se lahko njihovo stanje hitro poslabsa, zato je ustrezna izbira terapije ter velikost medicinke
opreme zahtevnejsa. Najpogostejsa nujna stanja na primarnem nivoju vkljucujejo dihalno stisko,
laringitis, zastrupitve, vrocCinske krce in anafilaksijo. Vse to zahteva takojsnjo prepoznavanje
simptomov in hitro odlocanje o zdravilih ter pripomockih. Napaka pri odmerjanju zdravil ali pri izbiri
opreme lahko pomembno vplivajo na izid obravnave, zato je uporaba standardiziranih orodij, kot
je pediatricni barvni trak, Se posebej dragocena. Ta namre¢ omogoca hitro oceno otrokove telesne
teze. S tem se zmanjsa verjetnost napak in poveca varnost ter ucinkovitost obravnave otrok
v nujnih situacijah.

KAJ JE PEDIATRICNI BARVNI TRAK

Pediatricni barvni trak je klini¢ni pripomocek, razdeljen na barvne segmente glede na otrokovo
telesno dolzino. Na podlagi traku dolo¢imo odmerek terapije (zdravil) in bolus tekocin, prav tako
pa izberemo primerno opremo (npr. velikost dihalnega balona, i-Gel - supragloti¢na dihalna
pot). Trak vkljucuje podatke o pricakovanih vitalnih znakih za doloceno starost otroka, kot so
srcni utrip, dihalna frekvenca in krvni tlak. Otroka se meri od glave do pet, pri cemer se uporabi
ustrezni barvni segment. Trak se uporablja v razlicnih nujnih stanjih, kot so reanimacija, anafilaksija,
dihalna stiska, laringitis, vrocinski krc in zastrupitev, s Cimer zagotavlja hitro, varno in starosti pri-
lagojeno obravnavo brez dodatnih izracunov.
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V Zdravstvenem domu Ljubljana je na podlagi traku kodirana tudi pediatricna reanimacijska
torba za nujna stanja v pediatriji ter pediatricni reanimacijski vozicek. Oprema je barvno usklajena
z ustreznimi segmenti pediatricnega traku, kar mocno olajsa delo zdravstvenega osebja in
zmanjsa moznost napak (1, 2).

Priporocila za uporabo pediatricnega traku (2):

- zmanjsuje napake pri odmerjanju zdravil,

- omogoca hitro odlocanje,

+ izboljsuje samozavest zdravstvenih delavcev,

- povecuje varnost in standardizacijo postopkov,

+ uporaben je kot didakticno orodje pri izobrazevanju.

RAZISKAVA/UPORABAYV PRAKSI

V Zdravstvenem domu Ljubljana smo razvili lasten pediatri¢ni barvni trak, prilagojen za primarni
nivo, ki ga uporabljajo vse pediatricne ambulante znotraj Zdravstvenega doma Ljubljana ter
ekipa Splosne nujne medicinske pomoci (SNMP). V praksi se je pokazalo, da zdravstveni delavci
z redno uporabo traku porocajo o vecji samozavesti pri obravnavi vitalno ogrozenih otrok.
Rezultati kazejo, da je uporaba barvnega pediatricnega traku Se posebej dragocena pri urgentnih
situacijah, kjer je casa za izracune terapije premalo, otrokovo stanje pa se hitro slabsa (4). Za
ohranjanje natancnosti in ustreznosti podatkov je potrebno redno obnavljati in posodabljati pe-
diatricni barvni trak v skladu z najnovejsimi smernicami in priporocili. Z uvedbo barvnega traku
se poveca standardizacija pri oskrbi in posledicno izboljSa celostna kakovost obravnave pacientov
v Zdravstvenem domu Ljubljana.

BEST CPR TEAM - SIMULACIJSKA OPAZANJA

Simulacijski center Zdravstvenega doma Ljubljana vsako leto organizira izobrazevalni dogodek
»Best CPR Teams, v katerem se Studentje zdravstvenih fakultet, medicinskih fakultet in profesionalci
z razlicnih zdravstvenih podrocij preizkusijo v obravnavi urgentnih stanj. Kljub razpolozljivosti pe-
diatricnega barvnega traku opazamo, da mnogi udelezenci traku pogosto Se vedno ne uporabijo.
V simulacijah vitalno ogrozenega otroka, kjer so prisotni stresni dejavniki, se izkaze, da je
otezeno racunanje odmerkov in izbira ustrezne opreme. Ekipe, ki se s pediatricnim trakom prvic¢
sreCajo v simulacijskih vajah, hitro prepoznajo njegove prednosti - porocajo o vecjem obcutku
varnosti in manjsi obremenitvi pri klinicnih odlocitvah. Opazamo tudi, da ekipe, ki pediatricnega
traku ne uporabljajo, pogosteje delajo napake v primerjavi s tistimi, ki ga dosledno vkljucujejo
v svoje delo. Trak s svojo prisotnostjo in barvno oznacitvijo vnasa red in zanesljivost tudi v visoko
stresnih trenutkih reanimacije ali nujnih obravnavah. Na podlagi rezultatov simulacij se je izkazalo,
daje trak ucinkovito didakticno orodje, saj udelezencem omogoca prakticen trening, ki ga lahko
kasneje prenesejo v vsakodnevno kliniéno prakso. Stevilni, ki so ga prvi¢ uporabljali v simulacijah,
kasneje porocCajo o vecji samozavesti pri dejanskih nujnih intervencijah pri otrocih. Tako se
pediatricni barvni trak postopoma uveljavlja kot nepogresljiv pripomocek za vse, ki so vkljuceni
v pediatricno obravnavo nujnih stanj.

RAZPRAVA

Kljub koristim traku njegova uporaba v praksi Se ni Siroko razsirjena. Rezultati simulacijskih vaj
kazejo, da ga veliko zdravstvenih delavcev ne vkljucuje rutinsko v postopke. To nakazuje potrebo
po nadaljnjem ozavescanju, usposabljanju s simulacijami in vkljucevanju traku v standardne
protokole za nujne primere (5,6).

ZAKLJUCEK

Pediatricni barvni trak je preprosto in ucinkovito orodje, ki omogoca hitro, varno in starosti
prilagojeno obravnavo otrok v nujnih situacijah. S standardizirano uporabo traku se zmanjsuje
moznost napak, hkrati pa se izboljSuje samozavest osebja in kakovost oskrbe otrok.
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KO NESRECA OTROKA LOCI OD STARSEV:
VLOGA CENTRA ZA SOCIALNO DELO

WHEN AN ACCIDENT SEPARATES A CHILD FROM
PARENTS: THE ROLE OF THE SOCIAL WORK CENTER

Denis Mrhar, Ana Brvar, Sabina Slovenc Kastrin, Mario Bjelcevic

Zdravstveni dom Litija, nujna medicinska pomoc¢, Partizanska pot 8a, 1270 Litija

Izvlecek

V kolikor je v prometni nesreCi udelezen otrok, ob katerem ni starsa ali je ta preminil v isti
nesreci, policija obvesti Center za socialno delo (CSD) (1), ki poskrbi za njegovo nadaljnjo varnost
in oskrbo po zakljuéeni zdravstveni pomoci redevalcev. Ceprav pri redevanju sodelujejo razliéne
sluzbe, je CSD kljucen za dolgorocno dobrobit otroka.

Abstract

If a child is involved in a traffic accident and the parent is not present or the parent has died in the
same accident, the police inform the Social Work Center (CSD) (1), which ensures their continued
safety and care after the medical assistance provided by the rescuers has been completed.
Although various services participate in the rescue, the CSD is crucial for the long-term well-
being of the child.

UvoD

Intervencije, v katerih so udelezeni otroci, so za zdravstvene delavce posebej stresne, saj lahko
poleg oskrbe na kraju nesrece, zahtevajo tudi resitev nadaljnje oskrbe (v primeru, da otrok
ostane brez stargev). Ce otrok ne potrebuje bolnisniéne obravnave, je potrebno urediti njegov
prevoz k starSem ali svojcem. V predbolnisnicnem okolju lahko zdravstveno osebje za pomoc
pri skrbi zanj, kadar ni prisotnih starsev ali svojcev, zaprosi policijo.

SODELOVANJE CSD IN POLICIJE

V Republiki Sloveniji (RS) socialnovarstvene storitve prostovoljno nudijo pomoc¢ posameznikom
in druzinam pri preprecevanju in reSevanju stisk ter zagotavljajo oskrbo in varstvo (3). V primerih,
ko policisti glede na okolisCine ocenijo, da je to potrebno, o izvedbi pooblastila obvestijo tudi
pristojni center za socialno delo (1). Zakon o nalogah in pooblastilih policije sicer v 18. ¢lenu
govori o splosnih dolo¢bah glede opravljanja policijskih nalog proti otrokom in mladoletnikom
ter v 36. clenu o vabljenju otrok in mladoletnikov. Vendar pa ti cleni ne urejajo posebej situacij
prevoza po prometni nesreci. V primerih, ko policisti glede na dano situacijo ocenijo, da je to po-
trebno, obvestijo tudi pristojni CSD (2).

Vsak CSD zagotavlja nujno intervencijsko sluzbo izven delovnega casa, ki na podlagi
policijskega obvestila posreduje v nujnih primerih in neodlozljivih situacijah kot so ogrozenost
otrok, nasilje, osebe brez varstva in starejsi v stiski (2).

SODELOVANJE CSD IN RESEVALNE EKIPE

Ministrstvo za obrambo, Uprava RS za zascito in reSevanje je v povezavi s CSD izdalo zgibanko
z naslovom Nasveti reSevalcem za ravnanje z otrokom v nesreci (4), kjer povzemajo kriticne
tocke, ko je v nesreci udelezen otrok:
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Prepoznavanje otrok v stiski: ReSevalci morajo biti pozorni na otroke, ki so bili udelezeni
v nesreci in kazejo znake stiske, travme ali potrebujejo dodatno psiholosko podporo.
Obveséanje CSD v specifiénih situacijah: Ce resevalci na kraju nesreée naletijo na mladoletno
osebo brez prisotnosti starsev ali skrbnikov, ali ¢e ocenijo, da je otrokova varnost ali dobrobit
ogrozena, je klju¢no, da o tem obvestijo CSD. To je Se posebej pomembno v primerih, ko starsi
niso dosegljivi, so hudo poskodovani ali kako drugace nezmozni skrbeti za otroka.
Sodelovanje s CSD za nadaljnjo oskrbo: Po nudenju prve pomoci in morebitnem prevozu
v zdravstveno ustanovo, lahko reSevalci posredujejo informacije o otrokovem stanju in okoliscinah
nesrece CSD. To omogoca CSD, da nacrtuje in izvede ustrezno nadaljnjo socialno in psiholosko
oskrbo otroka.
Zavedanje o vlogi CSD: ReSevalci morajo biti seznanjeni z vlogo in pristojnostmi CSD pri za-
gotavljanju zascite in pomoci otrokom v stiski. Razumevanje, kdaj in zakaj je vkljucitev CSD
nujna, je pomembno za celostno obravnavo otroka po nesreci (4).

(Povezava do zlozenke je na voljo v poglavju literatura).

PRIKAZ PRIMERA

15:16: Aktivacija Dispecerske sluzbe zdravstva (DSZ) ekipe nujnega reSevalnega vozila (MoE
NRV 1) in vozila urgentnega zdravnika (VUZ). Aktivacija gasilcev in policije. Prometna nesreca,
udelezeni dve vorzili, regionalna cesta. Manjse vozilo, v katerem sta bila dva otroka in mati, je za-
peljalo na nasprotni pas in z veliko hitrostjo trcilo v vecje vozilo, v katerem naj bi bila ena oseba.

15:18: Po podatkih ocividcev na kraju in resnosti poskodb DSZ aktivacija MoE NRV 2.

15:21: MoE NRV 1 in VUZ na kraju. Ob prihodu ekip moski (51 let) iz vecjega vozila in mlajsa (9 let)
deklica zunaj vozila, oba brez vidnih vecjih poskodb in izven zivljenjske nevarnosti, vitalno
stabilna, pretresena. V manjsem vozilu uklesceni mati (41 let) in starejSa deklica (12 let). Mati pri
prvem pregledu brez znakov zivljenja, starejSa deklica hudo poskodovana, pri zavesti, dogodka
se ne spominja, zaspana, vendar smiselno odgovarja na vprasanja, pove, da nog ne cuti. Ocividci
Jji ze varujejo vratno hrbtenico, ekipa naredi hitri travmatoloski pregled, izmeri vitalne funkcije.
Ugotovljene so odrgnine po glaviin vratu, bolecine v trebuhu in levi nogi. Ekipa se skupaj z gasilci
odloci za zajemanje deklice na zajemalna nosila in hitri izvlek skozi prtljaznik. Glavo se ves cas
varuje. Ko je deklica v reSevalnem vozilu, sledi sekundarni travmatoloski pregled (dodatno ugo-
tovljena kontuzijska znacka na trebuhu in prikrajSava leve noge z rotacijo), namesti se medenicni
pas. Bolecino deklica oceni z 10 (po vizualno analogni lestvici- VAS). Ponovna kontrola vitalnih
funkcij, krvi tlak je nizji. Deklica je zmedena in razdrazena. Glede na stanje se urgentni zdravnik
odloci za hitro sekvencno intubacijo (RSI. Intubirana je uspesno, z nujnim rezimom voznje
prepeljana v Univerzitetni klinicni center Ljubljana (UKC LJ) v reanimacijski prostor. Med prevozom
dobi tekocine in traneksamicno kislino. Ob predaji je vitalno stabilna.

15:24: Prihod MoE NRV 2 na kraj nesrece, ki v celoti pregleda in oskrbi moskega ter mlajso
deklico, ki sta zunaj vozila. Po dogovoru z urgentnim zdravnikom moskega prijatelj odpelje za
nadaljnjo diagnostiko v Urgentni center Trbovlje (UCT). Deklica, sicer mocno pretresena, je na
sreco brez vidnih poskodb. Policija v tem ¢asu uspe priklicati oceta deklic, le-ta je na poti v UKC
LJ. Pojavi se vprasanje, kdo bo poskrbel za otroka, ki ne potrebuje dodatnega travmatoloskega
pregleda. Policija je na kraju ne more paziti, zato se ekipa po dogovoru z ocetom in policijo
odloci, da jo v spremstvu policije odpelje v UCT. S tem bi podaljsali obravnavo in pridobili cas za
odlocitev glede nadaljnje skrbi za deklico. Med potjo klice DSZ, predlaga, da poslje MoE NRV iz
Ljubljane, ki bi deklico odpeljal v UKC LJ (z namenom, da druzina ostane skupaj). Ekipa spremeni
smer in odide v ZD Litija, kjer bi deklico prevzel Ljubljanski MoE NRV. Na poti do ZD Litija
ponovno kontaktira DSZ, ki sporoci, da je na kraj dogodka prisla deklicina babica. Urgentni
zdravnik na podlagi informacij s strani DSZ in po posvetu z ekipo sprejme koncno odlocitev:
ekipa odide z deklico na kraj nesrece (preklic Ljubljanske MoE NRV, spremstvo policije zamenja
svojka) in deklico skupaj s svojko pripelje v UKC LJ, kjer je ze deklicin oce.
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RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Ob prometni nesreci, kjer je mladoletna oseba brez starsev, je prva odgovornost za njeno varnost
na policiji, ki obvesti CSD. Ce je otrok ob tem utrpel telesne poskodbe, ga resevalci nujno oskrbijo
in prepeljejo v najblizjo ustrezno zdravstveno ustanovo, kjer zanj zacasno poskrbi medicinsko
osebje. Ta zacasna oskrba traja, dokler CSD ne uredi nadaljnjega varstva in oskrbe otroka (1, 3).

Avtorji poudarjajo, da je za reSevalce, ki se sreCujejo s taksnimi situacijami, kjucnega pomena,
da prepoznajo izjemno ranljivost otrok, ki so bili udelezeni v prometni nesreci. Poleg nudenja
nujne medicinske pomoci (NMP) morajo biti pozorni na morebitne psiholoske travme in potrebo
po nadaljnji socialni in psiholoski oskrbi. V primerih, ko otrok ostane brez starsevske skrbi, je
aktivna vkljucitev CSD (posredno preko obvestila policije) nujna za zagotovitev celostne oskrbe,
ki presega zgolj zdravstveno obravnavo.

V konkretnem primeru se je ekipa NMP soocila z zahtevno situacijo, ko je otrok izgubil enega
starsa, drugi pa ni bil prisoten na kraju nesrece. V tem kriticnem trenutku je postalo jasno, da
otrok ne potrebuje zdravstvene oskrbe, temvec predvsem ustrezno varstvo. Ekipa je pretehtala
razlicne moznosti, od zacasnega varstva s strani policije do podaljSanja medicinske oskrbe
z namenom pridobitve Casa za iskanje dolgorocnejse resitve, ki bi bila za otroka najboljsa in
najmanj stresna. Na koncu se je ekipa odlocila za slednjo moznost. Pomembno prelomnico je
predstavljala informacija DSZ o prihodu otrokovega sorodnika, kar je omogocilo bistveno bolj
ugodno resitev za otroka, saj je bil lahko v druzbi osebe, ki jo pozna, kar je znatno zmanjsalo
njegov stres in strah.

Izkusnje iz prakse potrjujejo mnenje avtorjev in njihovih sodelavcev o iziemni pomembnosti
vloge CSD v taksnih situacijah. Sodelovanje s policijo je sicer nujno izhodisce zaradi njene od-
govornosti za mladoletne osebe brez starSev na kraju nesrecCe, vendar predstavlja le zacetek
reSevanja kompleksne situacije. Nepogresljiv ¢len v nadaljnjem procesu zagotavljanja ustrezne
oskrbe in varstva je interventna sluzba CSD, na katerega ne smemo pozabiti. Le ta s svojim stro-
kovnim znanjem in pristojnostmi dopolni delo ostalih intervencijskih sluzb.
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PREVENTIVNI PREGLEDI KOT STRATEGIJA
ZA ZMANJSEVANJE OBISKOV URGENCE

PREVENTIVE CHECK-UPS AS A STRATEGY
FOR REDUCING EMERGENCY DEPARTMENT VISITS

Tjasa Sari¢

Referencna ambulanta, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Ulica Talcev 9, 2000 Maribor

Izvlecek

Diplomirane medicinske sestre v ambulanti druzinske medicine (ADM) pomembno prispevajo
k zmanjsanju obiskov urgence z zgodnjim odkrivanjem in obvladovanjem kronic¢nih bolezni na
primarni ravni. Diplomirane medicinske sestre izvajajo preventivne preglede, svetujejo in opol-
nomocijo paciente (1).

Abstract

Graduate nurses in family medicine practices play an important role in reducing emergency
department visits by enabling early detection and management of chronic diseases at the primary
care level. They perform preventive check-ups, provide counselling, and empower patients (1).

UvoD

Zdravstveni sistem se vse pogosteje soocCa s preobremenjenostjo urgentnih sluzb, kjer pacienti
poiscejo pomoc tudi v primerih, ki bi jih bilo mogoce prepreciti z zgodnjim in kontinuiranim
spremljanjem zdravstvenega stanja. Diplomirana medicinska sestra v ADM, ki deluje v okviru
primarnega zdravstvenega varstva, predstavlija pomemben element pri obvladovanju tega
izziva. Ima klju¢no vlogo pri izvajanju preventivnih pregledov, obravnavi kronicnih pacientov in
izobrazevanju pacientov o zdravem nacinu zivljenja (1,2).

METODE

Pri pripravi prispevka je bila uporabljena deskriptivha metoda. Izveden je bil pregled strokovne
in znanstvene literature s podrocja primarnega zdravstvenega varstva, preventivne dejavnostiin
obvladovanja kronicnih bolezni. Iskanje virov je potekalo v bibliografski bazi COBISS ter v medna-
rodnih podatkovnih bazah Medline, CINAHL in PubMed. Upostevani so bili ¢lanki, objavljeni med
letoma 2010 in 2023, dostopni v celotnem besedilu, in sicer v angleSkem in slovenskem jeziku.
Analiza je vkljucevala tudi nacionalna porocila, smernice in dokumente pristojnih institucij, kot
sta Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ) in OECD.

Preventivni pregledi - temelj zgodnjega odkrivanja bolezni

Preventivni pregledi omogocajo zgodnje odkrivanje dejavnikov tveganja za razvoj kronicnih ne-
nalezljivih bolezni, kot so sladkorna bolezen, hipertenzija in hiperholesterolemija (3). Diplomirana
medicinska sestra s pomocjo strukturiranega pregleda in ocene zivljenjskega sloga prepozna
ogrozene posameznike in jih vkljuci v nadaljnje diagnosticne postopke ter zdravstveno-vzgojne
programe, kot je Center za krepitev zdravja. Poleg meritev krvnega tlaka, glukoze, holesterola in
uring, pregledi vkljucujejo tudi pogovore o prehrani, telesni dejavnosti, kajenju in obvladovanju
stresa. S tem se pacienti opolnomocijo za spremembe zivljenjskega sloga, kar dolgorocno
zmanjsuje tveganje za poslabsanje zdravstvenega stanja in obisk urgence (4).
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Vloga diplomirane medicinske sestre v RA

Diplomirana medicinska sestra v ambulanti druzinske medicine (ADM) predstavlja kljucni ¢len
v koordinirani in celostni obravnavi kronicnega bolnika na primarni ravni. Njena vloga bistveno
presega zgolj izvajanje diagnosticnih meritev, saj aktivho sodeluje kot edukator, svetovalec in
koordinator zdravstvene oskrbe. Med njene temeljne naloge sodi kontinuirano spremljanje bol-
nikovega klinicnega stanja, interpretacija laboratorijskih izvidov, vodenje zdravstvene dokumentacije,
motivacija za spremembe zivljenjskega sloga ter sodelovanje v multidisciplinarnem timu (2).
Pomemben segment njenega delovanja predstavljajo preventivni pregledi, ki se izvajajo glede
na starost, zdravstveni status in prisotnost dejavnikov tveganja. Preventivni pregled je indiciran
pri vseh odraslih osebah, starejsih od 30 let. Pri zdravih posameznikih brez znanih kronicnih
bolezniin dejavnikov tveganja se izvaja v petletnih intervalih, medtem ko so pri bolnikih s kronicnimi
obolenji, kot so arterijska hipertenzija, diabetes mellitus, astma, depresija, kroni¢na obstruktivna
plucna bolezen, benigna hiperplazija prostate, osteoporoza in koronarna bolezen, ti pregledi
nacrtovani najmanj enkrat letno, v skladu z veljavnimi strokovnimi priporocili (1). V okviru
obravnave diplomirana medicinska sestra izvaja strukturirano oceno zdravstvenega vedenja in
dejavnikov tveganja ter izraCuna srcno-zilno ogrozenost z uporabo validiranega ocenjevalnega
orodja SCORE, ki omogoca kvantifikacijo desetletnega tveganja za usodni kardiovaskularni
dogodek (2). Rezultati tovrstne individualizirane ocene so osnova za nadaljnje terapevtske
usmeritve in vkljucitev pacienta v preventivne programe. Z rednimi stiki in kakovostno komunikacijo
medicinska sestra gradi odnos zaupanja, kar pomembno prispeva k vecji adherenci bolnikov
k predpisanemu zdravljenju, posledicno pa k zmanjsanju pojavnosti akutnih zapletov in potrebe
po nujni medicinski pomoci (5).

Povezava med preventivo in zmanjSanjem obiskov na urgenci

Stevilne studije so pokazale, da preventivha dejavnost v obliki pregledov pri DMS v ADM vodi do
manjSega stevila hospitalizacij in obiskov na urgenci zaradi poslabsanja kronicnih bolezni (1) (6).
Z rednim spremljanjem vitalnih znakov, laboratorijskih vrednosti, zdravstveno-vzgojnih svetovanj
in vkljucevanjem pacientov v delavnice, ki jih izvaja Center za krepitev zdravja, se izboljsa obvla-
dovanje kronic¢ne bolezni, zmanjsajo poslabsanja in s tem urgentne obravnave. Evidenca kaze,
da pacienti, ki redno obiskujejo preventivne preglede pri DMS, redkeje koncajo na urgenci zaradi
dekompenzacije sladkorne bolezni, hipertenzivne krize ali srénega popuscanja (7). V obcinah
z visjo stopnjo udelezbe v preventivnih programih, kot so pregledi pri DMS v ADM, je bilo do
25% manj obiskov urgence zaradi poslabsanj kronicnih nenalezljivih bolezni, kot so sladkorna
bolezen, hipertenzija in KOPB, v primerjavi z regijami, kjer nimajo dostopa do preventivnih
pregledov pri DMS v ADM. Uporabniki preventivnih pregledov so v 82 % primerov redno jemali
predpisano terapijo, medtem ko je bila ta Stevilka v splosni populaciji kronicnih bolnikov priblizno
65 %. Po podatkih Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) (5) so pre-
ventivne storitve na primarni ravni, kot je pregled pri DMS v ADM, v povprecju v drzavah OECD
zmanjsale hospitalizacije zaradi sladkorne bolezni za 21% in zaradi srcnega popuscanja za 17 %.
Studija Zaletel-Kragelj in sod. (3) je pokazala, da se je v populaciji, vkljuceni v preventivhe
programe, pojavnost nenadnih akutnih zapletov zaradi hipertenzije v dveh letih zmanjsala za
33 %, poleg tega pa je bila v tej skupini visja raven zdravstvene pismenosti, kar se je neposredno
povezovalo z manjsim Stevilom obiskov urgence. V Zdravstvenem domu Maribor - ADM Center
Tabor so po uvedbi dodatnih terminov za preventivhe preglede v letu 2022 zabelezili 15%
zmanjsanje obiskov urgence iz njihove regije v primerjavi z letom prej. DMS v ADM so identificirale
112 bolnikov z neurejeno sladkorno boleznijo, od katerih jih je 89 po edukaciji in spremembi
terapije uspelo stabilizirati stanje brez potrebe po urgentni pomoci (7).

DISKUSIJA

Preventiva na primarni ravni ima vecplastne ucinke - izboljsa kakovost zivljenja pacientov,
izboljsa pacientovo poznavanje bolezni, zmanjsa stroske zdravljenja ter poveca ucinkovitost
zdravstvenega sistema (4,5). Kljub temu ostaja izziv nizka stopnja udelezbe dolo¢enih skupin
v preventivnih programih. Povecanje prepoznavnosti preventivnih pregledov pri DMS v ADM ter
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vlaganje v kadrovske in izobrazevalne kapacitete diplomiranih medicinskih sester sta kljucna
koraka k vedji ucinkovitosti (2,6).

ZAKLJUCEK

Preventivni pregledi pri DMS v ADM so kljucni pri zgodnjem odkrivanju zdravstvenih tezav, iz-
obrazevanju pacientov in izboljSevanju samovodenja bolezni (1). Diplomirane medicinske sestre
S svojo strokovno in empaticno obravhavo pomembno prispevajo k razbremenitvi urgentnih
sluzb ter izboljsanju kakovosti zivljenja kronicnih bolnikov. Pristop, ki temelji na preventivi in
celostni obravnavi, je neizogiben del sodobnega in trajnostno naravnanega zdravstvenega
sistema (5).
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OD AKUTNE RESPIRATORNE INSUFICIENCE NOSECNICE
DO OZIVLJANJA NOVOROJENCKA

FROM ACUTE RESPIRATORY INSUFFICIENCY IN
A PREGNANT WOMAN TO NEONATAL RESUSCITATION

Nejc Krasna, Urban Korenc

Nujna medicinska pomoc¢ Postojna, ZD Postojna, Precna ulica 2, 6230 Postojna

Izvlecek

Ob srcnem zastoju nosecnice je v dobrobit reSevanja zivljenja matere ali ploda potrebno narediti
urgentni carski rez. Gre za zelo redek dogodek, ki je povezan z veliko smrtnostjo obeh. Vecina
novorojenckov prehod iz intrauterinega v ekstrauterino zivljenje opravi brez pomoci. Manj kot
1% novorojenckov pa pri tem prehodu potrebuje obseznejSe postopke ozivljanja, med katere
spadajo stisi prsnega kosa, intubacija ali aplikacija zdravil. V ¢lanku predstavljamo prikaz primera
ozivljanja nosecnice in novorojencka.

Abstract

In the event of cardiac arrest in a pregnant woman, an emergency caesarean section is necessary
to save the life of the mother or the foetus. This is a very rare event and is associated with a high
mortality rate for both. Most newborns make the transition from intrauterine to extrauterine life
unassisted. However, less than 1% of newborns require more extensive resuscitation procedures,
including chest compressions, intubation or administration of drugs. We present a case report of
resuscitation of a pregnant woman and a newborn.

UvoD

Obicajno nosecnost pod nadzorom ginekologa poteka brez vecjih zapletov. Med nosecnostjo
se lahko pojavijo nekateri zapleti, kot so: gestacijska sladkorna bolezen, povisan krvni tlak, pre-
eklampsija in eklampsija. Povisan krvni tlak se pojavlja v 10 % vseh nosecnosti ter v 20 % pri no-
secnicah, ki so nosece prvic. O nosecniski hipertenziji govorimo, ko se povisan krvni tlak
pojavi po 20. tednu nosecnosti in se po porodu normalizira. Gre za stanje, kjer je krvni tlak visji
od 140/90 mmHg, izmerjen zaporedoma v razmaku 4-6 ur (1, 2). Ce se nosecniski hipertenziji
pridruzijo Se motnje v delovanju organov, govorimo o preeklampsiji. Preeklampsija je vecsistemska
motnja, ki se pojavlja v 3-8 % vseh nosecnosti in povzroca 60.000 smrti mater in ve¢ kot 500.000
prezgodnjih porodov letno po vsem svetu (2). Dejavniki tveganja, ki pripomorejo k nastanku pre-
eklampsije so: sladkorna bolezen, prva nosecnost, izredno mlade ali izredno stare nosecnice (1).
Posledice preeklampsije lahko vkljucujejo proteinurijo, akutno ledviéno odpoved, jetrno disfunkcijo,
trombocitopenijo, eklampsijo, mozgansko kap ali celo smrt (2). Ce krvni tlak ni ustrezno zdravljen
zacne sr¢na misica popuscati, kar lahko povzroCi pljucni edem. Ta se razvije hitro, lahko v nekaj
minutah do najvec nekaj urah. Je zZivljenjsko ogrozujoce zdravstveno stanje, ki vodi v zastoj srca.
Incidenca srcnega zastoja med nosecnostjo je 1 na 30.000 primerov. V primerih, ko pride do
srénega zastoja nosecnice je v dobrobit reSevanja zivljenja matere ali ploda potrebno narediti
urgentni carski rez. Slednje je zelo redek dogodek, ki je povezan z veliko smrtnostjo matere ali
ploda. Predstavlja tragedijo za druzino in stresno situacijo za zdravstvene delavce (3).

Ker novorojencki niso pomanjsani odrasli in se od njih razlikujejo po stevilnih fizioloskih zna-
Cilnostih, je temu prilagojen tudi pristop k ozivljanju. Uspesen prehod iz intrauterinega v ek-
strauterino zivljenje spremljajo Stevilne fizioloske spremembe. Vecina novorojenckov (85-95 %)
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ta prehod opravi brez pomoci, manjsi delez (6-10%) pa ob tem potrebuje doloceno mero
podpore (4, 5). Ta je najveckrat v obliki inflacijskih oz. ventilacijskih vpihov v podpori pri prehodu
iz placentalne na pulmonalno respiracijo. Manj kot 1% novorojenckov potrebuje obseznejse po-
stopke ozivljanja, med katere stejemo stise prsnega kosa, intubacijo ali aplikacijo zdravil (4, 5).

PRIKAZ PRIMERA

V mesecu januarju smo med delom v ambulanti ob 23:23 preko dispecerske sluzbe zdravstva
(DCZ) dobili poziv, v katerem je pisalo »Nosecnica tezko diha«. Kraj dogodka je bil od zdravstvenega
doma (ZD) oddaljen 600 m, kar predstavlja priblizno 2 min voznje. Na kraj sta izvozili ekipi vozila
urgentnega zdravnika (VUZ) in nujnega resevalnega vozila (NRV). Nosecnica nas je pricakala
pred blokom na vrhu stopnic, oblecena v tanko spalno srajco in v hisnih copatih. Slonela je na
ograji, na vprasanja ni zmogla odgovoriti s celimi povedmi, iz ust je pljuvala belo peno. Videti je
bila cianoti¢na, tahidispnoicna, na vratu so bile prisotne nabrekle vratne vene. Koza je bila mar-
morirana, spodje okoncine so bile edematozne s prisotnimi vtisljivimi edemi. Pri nosecnici so bili
jasno izrazeni znaki pljucnega edema. Izvedeli smo, da je tezje dihala ze zadnjih 14 dni, bila je
v 34. tednu nosecnosti s pridobljeno sladkorno boleznijo na inzulinu, stara 38 let. Zaradi viemenskih
razmer smo nosecnico s pomocjo kardioloskega stola nemudoma odnesli v NRV. Preko maske
z rezervoarjem (OHIO) smo aplicirali 100 % kisik, izmerili smo sledece vitalne znake: 40 vdihov/min;
pulz 140/min; krvni tlak 215/161 mmHg. Zaradi hladnih prstov saturacija ni bila merljiva. Nose¢nica
Jje bila bistra, GCS 15; zenici sta bili srednje Siroki reaktivni. Zaradi slabega zdravstvenega stanja in
blizine ZD, smo se odlocili za takojsen transport v prostor za reanimacijo. Med transportom je
urgentni zdravnik konzultiral in aktiviral dezurno ekipo iz sosednje porodnisnice.

Ob prihodu v ZD nas je pricakala ekipa drugega NRV-ja, ki je pricela z intenzivnim ogrevanjem
prostora s stropnimi grelnimi paneli, ter ekipa iz porodnisnice. Nosecnici smo takoj vzpostavili
dve intravenski kanili, ob 23:30 je prejela terapijo za zdravlenje pljuchega edema; 6,5 mg
Torecana®, 40 mg Edemida®, 2 mg Morfija®. Poskusali smo ji namestiti masko s pozitivnim
tlakom (CPAP), katero je zavracala. Kontrolirali smo vitalne znake, saturacija na OHIO maski
S 100 % delezem kisika je dosegala le 84 %. Zaradi hude akutne respiratorne insuficience (ARI),
sta se urgentni zdravnik in anesteziologinja odlocila za intubacijo. Postopek intubacije smo
izvedli ob 23:37, s 400 mg Thiopenthala®, 200 mikrogrami Fentanyla® in 100 mg Esmerona®.
Intubacija je potekala brez zapletov, so pa bile ob vstavitvi endotrahealnega tubusa potrebne
pogoste aspiracije bele pene. Nosecnica je postajala vedno bolj bradikardna, ob 23:44 je nastopil
sekundarni srcni zastoj s prvim ritmom »elektricna aktivnost brez utripa« (PEA). Priceli smo z te-
meljnimi in dodatnimi postopki ozivljanja. Ginekolog je med tem ¢asom opravil ultra zvok
trebuha, ugotovil bradikardijo ploda, zato se je odlocil, da bo opravil urgentni carski rez.

Vse paciente, ki so bili v ¢akalnici smo seznanili s situacijo in daljSim cakanjem na obravnavo,
nekaj njih pa preusmerili v sosednje enote nujne medicinske pomoci (NMP). Na DCZ smo takoj
Jjavili nerazpolozljivost obeh ekip NRV. Del ekipe je pricel s pripravo prostora za oskrbo novorojencka,
ekipa iz porodnisnice je pripravljala vse potrebno za postopek urgentnega carskega reza, ostali
pa smo nadaljevali s postopki ozivljanja. V prostorih za oskrbo poskodb, smo vzpostavili improviziran
reanimacijski prostor. Pripravili smo posteljo z ogretimi rjuhami in brisacami ter astro folijo. Ob
postelji smo pripravili defibrilator/monitor za nadzor Zivljenjskih funkcij, dodatni merilec saturacije,
aspirator z manjsimi aspiracijskimi katetri, jeklenko s kisikom in pediatri¢no torbo s pripomocki za
oskrbo nedonosenckov (otroski i-geli, pripomocek za vzpostavitev intraosalne poti, pediatricni
trak ter dihalni balon z maskami primernimi za predihavanje novorojenckov).

Ker nismo vedeli, kaj nas caka, niti koliko ¢asa bo potekalo ozivljanje ter zaradi morebitnega
tezkega izvajanja rocnih stisov prsnega kosa med urgentnim carskim rezom, smo se kljub visoki
gestacijski starosti (34. teden nosecnosti) odlocili in uporabili napravo za mehansko stiskanje
prsnega kosa - LUCAS. Nosecnica je med ozivljanjem prejela 2 mg Adrenalina® ter bila dvakrat
defibrilirana zaradi ventrikularne tahikardije. Po 9 min ozivljanja smo ob 23:53 ponovno vzpostavili
spontani krvni obtok. V naslednjih minutah je ginekolog opravil carski rez in tako smo ob 00:01
v ambulanti ZD imeli v obravnavi porodnico po srénem zastoju in novorojencka z hudo bradikar-
dijo.
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Nemudoma smo priceli z brisanjem novorojenke in aktivnim ogrevanjem ter aspiracijo
dihalnih poti. Njeno stanje je takoj preverila pediatrinja, ki je potrdila bradikardijo s frekvenco
srca 40 utripov/min, dihanje je bilo odsotno. Ocena po APGAR lestvici je bila 2. Po zacetni oceni
je sledila odlocitev za izvedbo 5 inflacijskih vpihov dolgih med 2 in 3 sekunde. Ker po zacetnih
petih inflacijskih vpihih frekvenca srca ni porasla, so sledili nadaljnji umetni vpihi in oskrba
dihalne poti z intubacijo, ki jo je izvedla anesteziologinja. Kljub oskrbljeni dihalni poti ter izvajanju
umetnih vpihov, frekvenca srca ni porasla. Ob znanem dejstvu, da je bil plodov sréni utrip ze
pred izvedbo carskega reza bradikarden, smo nadaljevali s postopki ozivljanja. Priceli smo z stisi
prsnega kosa ter umetnimi vpihi v razmerju 3:1 z dodatkom kisika. Med tem nam je v drugem
poskusu uspelo vzpostaviti intravensko kanilo (24 G) na levo rokico. Po trinajstih ciklih kvalitetnega
ozivljanja, je novorojenki srcni utrip porasel. Ob umetnih vpihih se je cutil tudi manjsi upor, kar je
nakazovalo na spontano dihanje novorojenke. Sledil je ponoven pregled vitalnih znakov (dihanje:
10/min, pulz: 190/min SpO,: 59% temperatura 35°C). Glede na izmerjene vrednosti, se je
pediatrinja odlocila, da je novorojenka dovolj stabilna, da se jo lahko pripravi na transport do so-
sednje stavbe - porodnisnice. Med tem smo pridobili prve rezultate odvzete krvi iz popkovine
in novorojenki preko infuzijske Crpalke priceli dovajati 5% glukozo. Ves ¢as smo preko dveh
senzorjev nadzorovali pulz in saturacijo v krvi. Poskusili smo namestiti EKG elektrode, kar pa se je
izkazalo kot neucinkovito zaradi slabega stika elektrod z vlazno kozo. Novorojenki smo namestili
kapo, da bi preprecili izgubljanje toplote, zavili smo jo v tople rjuhe in astro folijo. Transportirali
smo jo v porodnisnico, kjer je dokoncno oskrbo prevzela ekipa iz porodnisnice. S pomocjo
dezurne ekipe za transport novorojenckov, ki je stacionirana v Ljubljani, je bila kasneje prepeljana
na nadaljnje zdravljenje v UKC Ljubljana.

V tem casu je ginekolog pri porodnici zasil operativno rano. Od terapije je prejela se
Metergin®, Syntocinon® 5 IE, Olicef® 2g in Trenolk® 1g. Za vzdrzevanje umetne kome smo ji
bolusno dodajali Dormicum® in Fentanyl®. Vitalno stabilno smo jo prepeljali na nadaljnjo
obravnavo v UKC Ljubljana, kjer je bil z RTG PC potrjen pljucni edem. Opravili so ultrazvok srca,
ki je pokazal oslablieno krcljivost levega ventrikla z iztisnim delezem 40 %, si Cimer so potrdili
kardiomiopatijo. V urinu je bila ugotovljena proteinurija, kar je nakazovalo na preeklampsijo. Po-
rodnica se je ob ukinitvi sedacije smiselno zbudila in tretji dan bila premescena na oddelek.

ZAKLJUCEK

Enote NMP se med vsakdanjim delom ne sreCujemo pogosto z Zivljenjsko ogrozenimi nosecnicami.
Ozivljanje nosecnic, novorojenckov ter carski rez so na primarni ravni zelo redki. Med naso inter-
vencijo je poseg carskega reza potekal v prostorih, ki temu niso namenjeni, pri delu je bilo
potrebno veliko prilagajanja in improvizacije. Kljub temu lahko z gotovostjo recemo, da je na
uspesen izid intervencije pripomogla blizina Porodnisnice Postojna, ter da je izid odraz multidi-
sciplinarnega tima ter dobrega medsebojnega sodelovanja.

Za vso nudeno pomoc in odlicno sodelovanje se iskreno zahvaljujemo osebju porodnisnice
Postojna, veliko pohvalo si zagotovo zasluzimo tudi vsi ¢lani takrat dezurne ekipe NMP Postojna.
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KO SE PORODNI NACRT ZALOMI - PRIKAZ PRIMERA

WHEN THE BIRTH PLAN GOES WRONG - CASE STUDY

Blaz Ogric’, Tilen Spreitzer’, Anze Merhar™

"Resevalna postaja Ljubljiana, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 25, 1000 Ljubljana
“*Splosna nujna medicinska pomoc, Zdravstveni dom Ljubljana, Bohoriceva ul. 4, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Porodni nacrt je v zadnjih letih postaliziemno popularen pri nosecnicah, ki se v pripravi na porod
srecujejo z veliko razlicnimi moznostmi poroda. Prakticno vsaka porodnisnica v Sloveniji ponuja
razlicne nacine poroda. S tem seveda ni niC narobe, saj ima vsaka nosecnica svoje zelje in
predstavo o verjetno najlepsem trenutku v zivljenju, ko prvic v roke dobis svojega otroka. V pri-
spevku, ki je pred vami vam zeliva predstaviti primer, ko pa se porodni nacrt zalomi zaradi
povsem drugih dejavnikov kot bi jih pricakovali, ko omenimo besedo porod.

Abstract

Lately birth plans have become extremely popular with pregnant women, who are faced with
many different birth options in preparation for childbirth. Practically every maternity hospital in
Slovenia offers different methods of birth. There is nothing wrong with that, of course, because
every pregnant woman has her own wishes and idea of what is probably the most beautiful
moment in her life, when she holds her baby in her arms for the first time. In the article before you,
we would like to present a case where the birth plan goes wrong due to completely different
factors than you would expect when you mention the word birth.

uvoD

Intervencija, ki vam jo bomo predstavili, se je zgodila okoli 13:00. Avtorja Clanka sva v tistem
obdobju bila razpisana kot »stalni par« na enem iz med NRV-jev v drugi izmeni ReSevalne
postaje Ljubljana. Do odmora za kosilo sva opravila ze nekaj intervencij, ki niso bile posebej zah-
tevne. Nekje 15 minut pred koncem odmora za kosilo pa sva prejela telefonski klic s strani
Nadzorno oddajnega dispecerja, ki je dan obrnil na glavo. Preko telefona naju je povprasal
o najini razpolozljivosti, saj naj bi imeli intervencijo pod prioriteto Rgo v predoru Sentvid proti
Gorenjski avtocesti, kjer naj bi gospa porajala. Ker sva se javila kot razpolozljiva za intervencijo
sva na racunalnik v NRV prejela naslednji opis: » Poraja, PDP, imeli prometno nesreco, navaja
bolecino v trebuhu ». Takoj sva izvozila proti mestu intervencije in si po poti ustvarjala scenarij
kaj naju bo ¢akalo na kraju, ter ponavljala postopke poroda, saj iz opisa ni bilo povsem razvidno
za kaksno vrsto intervencijo naj bi sploh §lo. Ob prihodu v predor Sentvid pa naju je ¢akal prizor,
ki ga ni pricakoval nihce.

INTERVENCIJA - PRIKAZ PRIMERA

Ko sva se pripeljala do mesta nesrecCe sva hitro ugotovila, da porod ne bo prva intervencija, ki jo
bo potrebno narediti, saj je bil avto obrnjen na desni bok v odbojni nisi, ki se nahaja v obmodjih
za izhod v sili v primeru pozara v predoru. Pred nama so na kraju ze bili gasilci, policisti, Se en
NRV, ki se je v trenutku klica nahajal v Bolnisnici Petra Drzaja, ter reSevalec motorist. Skupaj
z vsemi sluzbami smo naredili plan kaksni bodo nasi postopki za ¢im hitrejSe reSevanje. S strani
ekipe iz drugega NRV-ja sva bila obvescena, da sta v avtomobilu dve osebi ( moz in zena ), da
sta bila oba ob prihodu prvega NRV-ja na kraj nezavestna, sedaj pa sta oba pogovorljiva, gospa
pa naj bi bila v aktivni fazi poroda. Namenjena sta bila v porodnisnico Jesenice, ker naj bi imela

262



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

odprt maternicni vrat za 4cm. Aktiviran je bil tudi vodja izmene ReSevalne postaje Ljubljana, ter
dva urgentna zdravnika, ki sta na kraj prisla vsak s svojim Vozilom urgentnega zdravnika. Zaradi
same pozicije avtomobila in tezkega dostopa do ponesrecencev smo se skupaj z gasilci odlocili,
da najprej iz vozila resijo voznika, nato pa Se sopotnico. Ves Cas reSevanja voznika iz vozila je bil
pri poskodovanki prisoten reSevalec motorist, ki je varoval vratno hrbtenico, nadziral prosto
dihalno pot, dihanje in cirkulacijo, ter se z njo pogovarjal in jo poizkusal pomiriti. Gospa je
navajala popadke na priblizno 10 minut, plod naj bi cutila slabo. Po izvleku voznika iz vozila ga je
prevzel prvi NRV na kraju skupaj z enim zdravnikom, mi pa smo se posvetili resevanju
ponesrecenke. Ker je bila gospa uklescena v vozily, ki je bilo obrnjeno na desni bok, ter so se
vrata udrla je bilo reSevanje izredno zahtevno. Dodaten izziv je seveda predstavljalo dejstvo, da
je bila gospa v aktivni fazi poroda, ter ploda ni ¢utila najbolje. Zdravstveno stanje oz. stanje
zavesti poskodovanke se je tekom obravnave veckrat spremenilo zato je bilo Se toliko bolj po-
membno, da jo poizkusamo ¢im hitreje spraviti iz vozila. Odlocilo smo se za izvlek preko
prtljiaznika vozila, ob tem je reSevalec motorist varoval vratno hrbtenico izven vozila, njegovo
vlogo je nato prevzel gasilec, ki se je nekako stlacil v vozilo, spremljevalec na najinem NRV-ju
pa je za gospo podstavil zajemalna nosila postrani. Ker je bila sama pozicija poskodovanke
izredno zahtevna za sam iznos ( bila je malo izven nivoja vozila ) jo je bilo najprej potrebno
dvigniti toliko v vozilo, da smo prisli na isto visino z zajemalnimi nosili, nato smo jo polegli na
sama zajemalna nosila, ter jo izvlekli nekoliko postrani zaradi pozicije vozila. Ko smo jo po
priblizno 20 minutah od prihoda na kraj izvlekli iz vozila smo jo skupaj z zajemalnimi nosili
prenesli na posteljo iz resevalnega vozila. Opravljen je bil hitri travmatoloski pregled tekom
katerega so bile ugotovljene naslednje poskodbe : udarnina desne kljucnice, bolecine v spodnjem
delu trebuha, gospa je navajala, da ploda ne cuti, sami premiki ploda so bili tipni, bila je prisotna
tudi udarnina desnega kolka, ter razpocna rana velikosti 3 centimetre v desnih dimlah, ki ni
krvavela, prisoten je bil pretres mozganov. Izvedena je bila fiksacija na zajemalna nosila, ki smo
Jjih naknadno podlozili na desni strani, ter s tem izvedli rahlo rotacijo na levi bok zaradi same no-
secnosti, namescena je bila » OHIO » maska s pretokom kisika 15 litrov na minuto. Za namestitev
medenicnega pasu se nismo odlocili zaradi aktivhega poroda saj bi s tem stisnili plod, prav tako
se nismo odlocili za povezovanje s pasovi ali brisacami. Ker je gospa navajala hude bolecine
v predelu desnega kolka, dimelj in medenice je prejela Torecan 6,5 mg v intravenoznem bolusu,
ter 25 mg Ketanesta S za zmanjsevanje bolecin. Ob prihodu v reSevalno vozilo je bil izveden se-
kundarni travmatoloski pregled, izmerjene so bile naslednje vitalne funkcije : dihanje: 21 vdihov
na minuto, tipni utrip: 1220 na minuto, EKG frekvenca: 120 na minuto, krvni tlak: 110 / 75 mm Hg,
Spo2: 96 %, gospa je bolecino Se vedno opisovala po VAS lestvici 10 / 10, stanje zavesti po AVPU
lestvicije bila A, ocena GCS: 15. Zaradi Se vedno hude bolecine smo aplicirali Se 25mg Ketanesta
S, nato pa smo se odpravili proti bolnisnici. Gospo smo najavili v prostor za travmatolosko reani-
macijo z vsemi podatki, ki smo jih lahko pridobili od gospe glede poroda in njenega zdravstvenega
stanja, ter z izmerjenimi vitalnimi funkcijami. Med samim prevozom se je stanje zavesti posko-
dovanke spremenilo zato smo Se enkrat izmerili naslednje vitalne funkcije: dihanje: 17 vdihov na
minuto, EKG frekvenca: 120 utripov ha minuto, krvni tlak: 105 / 72 mm Hg, Spo2 : 100 %, stanje
zavesti po AVPU lestvici je bilo P, ocena GCS: 12. Nadzorno oddajni dispecer nas je obvestil, da
nas v prostoru za travmatolosko reanimacijo ze pricakujejo, da so aktivirali tudi porodnicarje in
pediatre. Ob prihodu v prostor za travmatolosko reanimacijo je bila gospa ponovno budna,
normalno pogovorljiva, ter vitalno stabilna, navajala je hude bolecine. S tem pa se je intervencija
za nas zakljucila.

ZAKLJUCGEK

Rojstvo prvega otroka naj bi bil najlepsi trenutek v zivljenju vsakega starsa zato je prav, da se no-
secnice pred porodom pripravijo in izrazijo svoje zelje kako bi si zelele, da sam porod poteka.
Problem nastane, ko nesrecni splet okolis¢in podre porodni plan in se otrok rodi povsem na
drugacen nacin kot bi si zeleli, kot se je zgodilo v tem primeru. Tekom intervencije smo izvedeli,
da je bila poskodovanka s partnerjem na pregledu pri svoji ginekologinji v Ljubljani, ki je ugotovila,
da je gospa odprta priblizno 4 centimetre in jo zato napotila v porodnisnico. Ker si je gospa zelela
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roditi v porodnidnici Jesenice sta se s partnerjem odpravila proti Jesenicam. V predoru Sentvid
v smeri proti Gorenjski je gospodu nenadoma postalo slabo zaradi stresa, nakar je odvil v steno
predora, od tam pa jih je odbilo v odstavno niso tunela kjer se je avto ustavil na desnem boku.
V operacijskih prostorih za travmatolosko reanimacijo so nato zaradi zloma crevnice poskodovanke,
ter slabsega stanja ploda morali izvesti urgentni carski rez s katerim so porodili k sreci zdravo
puncko, pri kateri je bilo od zacetka potrebno asistirano ventiliranje zaradi ucinkov zdravil apliciranih
mami. Tekom zdravljenja v enoti za Neonatalno intenzivno terapijo Ljubljanske porodnisnice so
ugotovili manjsi zlom lobanje, ki pa ni bil ogrozajo¢ za zivljenje. Puncka je svoje prve dneve
zivljenja morala preziveti v omenjeni enoti, obiskovati sta jo hodila le stara starsa, saj sta bila oba
starSa hospitalizirana ha Travmatoloskih oddelkih UKC Ljubljana. Ker je bilo ocetovo stanje sta-
bilnejse so se zaradi dobrobiti sobivanja hovorojencka s starsem odlocili za premestitev v po-
rodnisnico kjer je lahko bil s svojo prvorojenko, mamo pa je Cakala Se dolga rehabilitacija zaradi
poskodb

Sama intervencija je bila izredno zahtevna iz tehnicnih razlogov (tezak dostop do poskodovanke,
pozicija vozila, pozicija poskodovanke v vozilu,.. ), vendar nam je zaradi odlicnega sodelovanja
vseh intervencijskih sluzb na mestu nesrecCe uspelo resiti ne le dvehg, temvec vsa tri zivijenja.
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POMEN UPOSTEVANJA MEHANIZMA POSKODBE -
PRIKAZ PRIMERA

THE IMPORTANCE OF CONSIDERING THE MECHANISM
OF INJURY - CASE STUDY

Anze Janezic

Splosna nujna medicinska pomo¢, Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Pri obravnavi poskodovancev v prehospitalnem okolju je eden izmed najbolj razsirjenih in varnih
protokolov International Trauma Life Support (v nadaljevanju ITLS). V omenjenem protokolu
ugotovimo lokacijo in vrsto poskodbe pri pacientu, oskrbimo vsa nujna in zivljenjsko ogrozajoca
stanja, ter opravimo imobilizacijo in pripravo na transport v bolnisnico. V vsej obravnavi je prav
tako izrednega pomena mehanizem poskodbe, ki nam poda vrsto protokola ITLS, ki je v veliko
pomoc pri pregledu poskodovanca. Mehanizem poskodbe delimo na generaliziran ali neznani
mehanizem, ter na lokaliziran mehanizem. V tem ¢lanku je opis primera intervencije, pri kateri se
jeizkazalo, da je upostevanje mehanizma poskodbe izredno pomembno pri varni obravnavi po-
Skodovanca na terenu (1).

Abstract

When treating trauma patients in the prehospital setting, one of the most widely used and safest
protocols is the International Trauma Life Support (ITLS). This protocol helps us identify the
location and type of injury, treat emergent and life - threatening conditions, as well as carry out
immobilization and preparation for transport to the hospital. Throughout the assessment, the
mechanism of injury is also extremely important, as it determines the type of ITLS protocol to
follow and greatly assists in the examination of the patient. The mechanism of injury is divided into
generalized or unknown mechanisms and localized mechanisms. This article describes a case of
intervention, where it becomes clear that considering the mechanism of injury was crucial for the
safe management of the trauma patient in the field.

UvoD

Splosna nujna medicinska pomoc (v nadaljevanju SNMP) deluje v okviru Zdravstvenega doma
Ljubljana in se nahaja v prostorih urgence Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana. SNMP
delimo na dve enati, in sicer na Enoto za bolezni, ki je namenjena obravnavi nujnih stanj v prostorih
Urgentnega centra, ter na Enoto za hitre preglede, v katero se med vikendi, prazniki in nocnimi
izmenami vkljucujejo tudi zdravniki druzinske medicine in medicinske sestre iz drugih enot
Zdravstvenega doma Ljubljana. Na SNMP zagotavljamo dve Vozili urgentnega zdravnika (VU2),
h katerima sta dodeljeni tudi ekipi. Opravljamo intervencije na terenu, hisne obiske, ki so
namenjeni starejsim nepokretnim pacientom in tezje bolnim pacientom. Prav tako pa smo tudi
del intervencij z najvisjo stopnjo nujnosti, kjer se nasa ekipa diplomiranega zdravstvenika in
zdravnika z VUZ prikljuci ekipi reSevalcev ReSevalne postaje Ljubljana. Pozive za vse intervencije,
ki jih opravljamo, prejmemo preko Stevilke 112 oziroma preko Dispecerske sluzbe zdravstva.

OPIS DOGODKA IN INTERVENCIJE

Z zdravnico sva zakljucila hisni obisk, po katerem sva prejela poziv Dispecerske sluzbe s prioriteto
nujno (90). V pozivu je pisalo, da je poskodovanec padel z viSine stirih metrov na beton, ter da je
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neodziven. Med voznjo na mesto dogodka sva poskusala pridobiti ve¢ podatkov, kar pa ni bilo
mozno, saj so se le-ti Se zbirali. Na mesto dogodka sva prispela socasno z reSevalci. Parkirali
smo na dvorisce hise, mesto dogodka pa je bilo nekoliko visje po hribu z druge strani hise. Z re-
Sevalci smo se odlocili, da s seboj vzamemo zajemalna nosila, vratho opornico ter pripomocke
za imobilizacijo, nato pa smo se napotili do poskodovanca, ki je sedel na betonski stopnici.
Pristopili smo k njemu, in Se preden smo ga ogovorili smo zaceli z varovanjem vratne hrbtenice.
Za oceno odzivnosti poskodovanca smo uporabili lestvico AVPU, po kateri je pacient spadal
v kategorijo A (angl. alert). Nato smo sSe preverili stanje pacienta po protokolu dihalna pot
(ainway), dihanje (breathing), krvni obtok (circulation), okvara (disability), izpostavljenost (exposure),
v nadaljevanju ABCDE. V omenjenem protokolu ni bilo posebnosti. Dihalna pot je bila odprta,
dihanje pospeseno, barva koze brez posebnosti, kapilarni povratek je nastopil v manj kot treh
sekundah, radialni pulzi so bili tipni. Pri pregledu glave smo ugotovili manjso razpocno rano na
glavi, pregled vratne hrbtenice je bil za pacienta rahlo bolec, vecjih sprememb ni bilo Cutiti.
Namestili smo vratno opornico. Glede na to, da je poskodovanec sedel, smo pregledali tudi
preostalo hrbtenico, kjer ni bilo ugotovljenih nobenih posebnosti. Hrbtenica je bila heboleca in
ni bilo cutiti nobenih deformacij. Pojavil se je izziv kako imobilizirati poskodovanca s ¢im manjsim
premikanjem, saj je sedel na stopnici. Poskodovanec je hotel vstati in samostojno hoditi do re-
Sevalnega vozila. Desko za imobilizacijo smo namestili poleg poskodovanca, in ha ukaz resSevalca,
ki je varoval vratno hrbtenico, smo narahlo presedli poskodovanca na zajemalna nosila, in ga
nato dali v lezec€ polozaj. V tem procesu prenosa na desko za imobilizacijo, je drugi resevalec
drzal noge in pomagal pri transportu, tretji reSevalec pa je fiksiral z obema rokama medenico.
Ko je bil poskodovanec v lezeCem polozaju smo prav tako naredili se preostali pregled po
protokolu ITLS, ter ponovno naredili kontrolni pregled po protokolu ABCDE. Vodja intervencije
je pri poskodovancu opravil SAMPLE anamnezo (simptomi, alergije, zdravila, zadnje bolezni,
zadnji obrok, dogodki pred nesreco), po kateri smo pridobili pomembne podatke za nadaljnjo
oskrbo na terenu in za predajo poskodovanca v bolnisnico. V ¢asu pregleda se je izpostavila
boleca leva lopatica, nevroloski status je bil brez posebnosti, senzorika in motorika ohranjeni,
zenici enaki in reaktivni. Po protokolu smo imobilizirali poskodovanca, in ga odnesli v reSevalno
vozilo. V reSevalnem vozilu smo opravili kontrolni ITLS pregled. Stanje je bilo enako prejsnjemu.
Izmerili smo vitalne funkcije poskodovanca, krvni sladkor in mu namestili intravenozno kanilo.
Vitalne funkcije poskodovanca so bile : RR 150/83 mmHg, pulz 75 utripov/min, saturacija na
sobnem zraku brez dodanega kisika 97 %, krvni sladkor 8,2 mmol/L. Razrezali smo obleko po-
Skodovanca, da smo lahko opravili Se preostali pregled po crki D in E. Stanje zavesti je bilo po
GCS 15 tock. Pri pregledu telesa poskodovanca so bile opazne le odrgnine koze. PoSkodovanca
smo pokrili, bolec€ino pa je ocenil z vrednostjo 2 po lestvici VAS, zato se nismo odlocili za proti-
bolecinsko terapijo. Po skupnem premisleku in pogovoru z ekipo, se je zdravnik odlocil in
napotil poskodovanca za nadaljnjo in dokoncno oskrbo v Univerzitetni klinicni center Ljubljana
v Centralni kirurski blok, kjer je bil sprejet v ambulanto za tezje poskodbe.

Ko smo predali poskodovanca se je pojavil dvom ali res potrebuje takojsnjo ambulantno
oskrbo, saj v vitalnih funkcijah ni bilo ugotovljenih posebnosti. Prav tako ni bilo vecjih vidnih
poskodb ter izpadov v nevroloskem statusu ali motenj zavesti. Zaradi mehanizma poskodbe, ki
ga lahko upostevamo kot generaliziran mehanizem, saj je ob padcu delovala velika sila na telo,
ki je padlo na trdo neravno povrsino, smo predali poskodovanca v takojsnjo ambulantno oskrbo.
Odlocitev, da se ob obravnavi poskodovanca na terenu uposteva mehanizem poskodbe in
primeren protokol ob tem, se je izkazala za pravilno, saj je bilo naknadno ugotovljeno, da ima
poskodovanec zlom spinoznega procesusa C5 ter leve lopatice. Dokoncno je bila oskrbliena
razpocna rana na glavi, poskodovanec pa je tudi prejel protibolecinsko terapijo. Namestili so mu
Miami J. opornico, ter ga sprejeli v bolnisnicno oskrbo. Poskodovanec je bil po enodnevni
obravnavi odpusc¢en domov. Opravil je vse kontrolne preglede in rehabilitacijo. Po zadnjih znanih
podatkih zivi brez posledic nesrece.

ZAKLJUCEK

K uspehu zdravljenja poskodovanca je predvsem pripomoglo upostevanje mehanizma
poskodbe, ter s tem tudi celotnega protokola ITLS. Mehanizem poskodbe je bil kljuc¢en faktor,
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da poskodovancu nismo dovolili vstajati samostojno iz sedecega polozaja. Kljub temu, da ni
bilo vecjih posebnosti v vitalnih funkcijah ali drugih statusih je mehanizem poskodbe odigral
veliko vlogo pri odlocitvi, da poskodovanca predamo v takojsnjo ambulantno oskrbo. Timski
pristop celotne ekipe k intervenciji je izrednega pomena za zdravljenje in oskrbo poskodovancev.
Z ekipnim delom in usklajeno komunikacijo med seboj ter poskodovancem, ce je to mozno, do-
sezemo preprecitev poslabsanja stanja in kakovostno oskrbo poskodovanca. Prav tako je izredno
pomembno sledenje protokolu ITLS in opravljanje celotnega pregleda veckrat, tudi ko nismo
ravno prepricani v naslednji korak oskrbe. Z vidika pacientove varnosti pa je bolje, da upostevamo
vec kot manj.
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VLOGA NUJNE MEDICINSKE POMOCI PRI PREPOZNAVANJU
SOCIALNIH STISK NATERENU

THE ROLE OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES
IN IDENTIFYING SOCIAL DISTRESS IN THE FIELD

Manuela Zuc¢ko

NMP Novo mesto, ZD Novo mesto, Kandijska cesta 4, 8000 Novo mesto

Izvlecek

Nujna medicinska pomoc¢ (NMP) ima klju¢no vlogo pri prepoznavanju socialnih stisk na terenu,
saj so resevalci pogosto prvi stik z ranljivimi posamezniki. Prispevek obravnava povezavo med
socialnimi dejavniki in zdravstvenim stanjem pacientov ter poudarja vpliv revscine, brezdomstva,
nasilja v druzini in drugih oblik socialnih stisk na zdravje posameznika. Pomen sodelovanja med
NMP in socialnimi sluzbami ter predlaga razvoj strukturiranih protokolov in orodij za prepoznavanije
socialnih potreb. Poudarek je na interdisciplinarnem pristopu in nujnosti izobrazevanja zdravstvenih
delavcev za ucinkovitejse ukrepanje, s ciljem vzpostavitve formaliziranega sistema za obravnavo
socialnih stisk na terenu v Sloveniji.

Abstract

Emergency medical services (EMS) play a key role in identifying social distress in the field, as
paramedics are often the first point of contact with vulnerable individuals. This article discusses
the link between social factors and patients’ health status and highlights the impact of poverty,
homelessness, domestic violence and other forms of social distress on individual health. The im-
portance of collaboration between the EMS and social services is discussed, and the development
of structured protocols and tools to identify social needs is proposed. It focuses on the interdisciplinary
approach and the need to educate health professionals to intervene more effectively, with the aim
of establishing a formalised system for addressing social distress in the field in Slovenia.

uvobD

NMP vkljucuje hitro prepoznavanje in obravnavo zivljenjsko ogrozajocih stanj ter zagotavljanje
medicinske oskrbe na mestu dogodka, med transportom in v urgentnih centrih (WHO, 2019).
Klucna znacilnost NMP je njen multidisciplinarni pristop, ki zdruzuje medicinske in socialne vidike
oskrbe. Po definiciji (Lee, 2021, str. 233) je NMP nujna takrat, ko gre za reSevanje zivljenja ali prepre-
cevanje hujsih posledic. Vendar celostna obravnava zahteva tudi razumevanje socialnega ozadja
posameznika. Raziskave (Smith, 2018, str. 45) kazejo, da se reSevalci pogosto srecujejo s primeri,
kjer so socialni dejavniki - kot brezdomstvo ali odvisnosti - kljucni za razumevanje stanja pacienta.
Tako postaja vprasanje, kako lahko NMP pomaga pri prepoznavanju socialne stiske, vse bolj
aktualno (Johnson & Brown, 2017, str. 112). Drzave, ki vlagajo v razvoj protokolov za prepoznavanje
socialnih dejavnikov, dosegajo boljse rezultate pri reSevanju socialnih problemov skozi zdravstvene
intervencije (WHO, 2019).

SOCIALNA STISKA IN NJEN VPLIV NA ZDRAVJE

Socialna stiska pomeni pomanjkanje osnovnih zivljenjskih pogojev - hrane, stanovanja in socialne
podpore (Brown & Harris, 2020, str. 91). Tovrstne razmere pogosto poslabsajo zdravstveno stanje
posameznika, kar potrjujejo tudi Anderson in Smith (2017, str. 128). Brez ustreznega dostopa do
oskrbe so ti posamezniki v vecjem tveganju za razvoj kronicnih in dusevnih bolezni (Lee, 2019,
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str. 67). ReSevalci so pogosto prvi, ki prepoznajo te stiske, saj se posamezniki z dusevnimi tezavami
ali brezdomci pogosto obrnejo na urgentne sluzbe v iskanju pomoci.

POMEN NUJNE MEDICINSKE POMOCI V OBRAVNAVI SOCIALNE STISKE

Ceprav je osnovni cilj NMP stabilizacija pacienta, postaja jasno, da socialni kontekst igra kljuéno
vlogo pri dolgorocnem okrevanju. Po Leeju (2021) mora zdravstveni odziv vkljucevati tudi razu-
mevanje socialnih vplivov na zdravje posameznika. Na primer, pacient, ki je brezdomni in trpi za
kronicno boleznijo, morda ne bo iskal le fizicne pomoci, temvec tudi podporo pri reSevanju
osnovnih Zivljenjskih vprasanj. Ce zdravstveni delavec v NMP ne prepozna socialnih stisk, lahko
pacientu ponudi le zacasno zdravstveno oskrbo, kar vodi v ponavljajoce se obiske in pomanjkljivo
reSevanje vzroka tezav (Smith et al, 2021, str. 45). Zgodnje prepoznavanje socialnih stisk je zato
kljucno za zagotavljanje celovite zdravstvene oskrbe.

RESEVANJE SOCIALNIH STISK NA TERENU

Resevalci, ki kot prvi vstopajo v pacientovo okolje, pogosto prepoznajo znake socialne stiske -
od pomanjkanja osnovnih zivljenjskih pogojev do nasilja v druzini. V takih primerih je kljucnega
pomena sodelovanje s socialnimi sluzbami (Garcia & Perez, 2021, str. 52).

V praksi to pomeni, da reSevalci ob prepoznavi socialne stiske izvedejo naslednje korake:

1. Ocenijo situacijo: Poleg zdravstvenega stanja ocenijo tudi socialne dejavnike, ki bi lahko
vplivali na pacientovo zdravje. Na primer, pri pacientu z znaki podhranjenosti se preuci, aliima
dostop do hrane ali zivi v negotovih razmerah (Reed, 2020, str. 83).

2. Vzpostavijo stik s socialnimi sluzbami: Uporabijo obstojece protokole za obvescanje pristojnih
sluzb o pacientovih potrebah. Taksne prakse so uveljavljene v Zdruzenem kraljestvu, kjer
imajo reSevalci neposreden dostop do centrov za socialno delo (British Medical Association,
2018, str. 65).

3. Sodelujejo pri nadaljnji oskrbi: Skupaj s socialnimi delavci nacrtujejo nadaljnje korake za
podporo pacientu, kar lahko vkljuCuje zagotavljanje nastanitve, prehrane ali psihosocialne
pomoci (Smith, 2018, str. 46).

SODELOVANJE NMP S SOCIALNIMI SLUZBAMI

Sodelovanje med zdravstvenimi in socialnimi sluzbami je klju¢no za celostno obravnavo posa-
meznikov v socialni stiski. Zdravstveni delavci, ki prepoznajo socialne tezave, lahko skupaj s so-
cialnimi sluzbami zagotovijo ustrezno nadaljnjo podporo. Vkljucevanje socialnih delavcev in
nevladnih organizacij v delovanje NMP omogoca hitrejSe ukrepanje in preprecuje poslabsanje
stanja posameznika. Prilagodljivi in individualizirani pristopi so nujni, saj ni univerzalne resitve za
vse primere. Raziskave potrjujejo, da je obravnava socialnih stisk kot zdravstvenega problema
nujna za celovito oskrbo (Kovacic¢ & Zupancic, 2020, str. 62).

PREDLOG PROTOKOLA

V tujini obstajajo obrazci za hitro oceno socialnih potreb pacientov, kot je HRSN (Health-Related
Social Needs), ki zajema bivalne razmere, prehrano, prevoz, komunalne storitve in varnost. Za
Slovenijo bi bilo smiselno razviti podoben obrazec, prilagojen zakonodaji in v praksi NMP. Obrazec
mora biti kratek, jasen in uporaben v nujnih situacijah ter zdravstvenim delavcem nuditi usmeritve
za nadaljnje ukrepanje.

Predlog protokola za Slovenijo:

1. Prepoznavanje socialne stiske: Zdravstveni delavec z uporabo kratkega vprasalnika (npr.
hitra ocena socialne varnosti) oceni prisotnost dejavnikov tveganja, kot so brezdomstvo, za-
nemarjanje, nasilje ali revscina.

2. Dokumentacija in porocanje: Ugotovitve o socialni stiski se belezijo v standardiziran obrazec
(npr. »Obrazec za socialno oceno NMP«) in se v roku 24 ur posredujejo socialnim sluzbam.
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. Sodelovanje s strokovnjaki: VV primeru kompleksnejsih stisk se ze na terenu vkljucijo socialni

delavci, psihologi ali druge pristojne osebe. Poudarek je na redni komunikaciji z lokalnimi
centri za socialno delo. Ker socialne sluzbe v Sloveniji niso dosegljive 24 ur dnevno, mora
NMP v nujnih primerih (npr. nasilje v druzini, ogrozeni otroci) obvestiti policijo ali druge
pristojne organe, ter hkrati pripraviti porocilo za CSD, ki ga posreduje ob prvi mozni prilozno-
sti.

. Takojsnja podpora: V primeru ogrozenosti pacienta (npr. nasilje v druzini) se zagotovi varno

okolje in nemudna psihosocialna pomoc.

. Spremljanje in izobrazevanje: Po intervenciji zdravstveni delavci preverijo ucinkovitost pomoci

in odziv socialnih sluzb. Redna izobrazevanja o prepoznavanju socialnih dejavnikov tveganja
in uporabi protokola so nujna.

ZAKLJUCEK

NMP ima edinstveno priloznost za zgodnje prepoznavanje socialnih stisk na terenu, saj reSevalci
pogosto prvivstopajo v okolja, kjer se odvijajo socialni problemi. Clanek poudarja pomen njihovega
opazovanja, komunikacije ter potrebe po tesnem sodelovanju s socialnimi sluzbami. Razvoj
Jjasnih protokolov in orodij za oceno socialnih dejavnikov ter dodatno izobrazevanje zdravstvenih
ekip predstavljajo kljucne korake k bolj celostni obravnavi pacientov. Le z usklajenim medinsti-
tucionalnim pristopom lahko uspesno naslovimo socialne stiske in izboljSamo zdravje ranljivin
skupin prebivalstva.
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USPOSABLJANJA ZA UKREPANJE PRI AKTIVNIH
ZIVLJENJU NEVARNIH DOGODKIH

ACTIVE SHOOTER RESPONSE TRAINING
Mitja Kosic, Ziga Justin

Osnovno zdravstvo Gorenjske, OE Zdravstveni dom Bled, Mladinska cesta 1, 4260 Bled

Izvlecek

V prispevku obravnavamo pripravljenost enot nujne medicinske pomoci za urepanje pri aktivnin
zivljenjsko nevarnih dogodkih. Opisana je oprema in izobrazevanje, ki ga v sodelovanju s policijo
izvajamo v enoti nujne medicinske pomoci ter nekatera priporocila in usmeritve za prihodnje iz-
boljSave.

Abstract

In the article, we address the preparedness of emergency medical units to respond to active life-
threatening events. The equipment and training conducted in collaboration with the police within
the emergency medical unit are described, along with some recommendations and guidelines
for future improvements.

UvoD

Zivimo v &asu, kjer so situacije z aktivnim strelcem pogost pojav in varnost ni veé¢ samoumevna.
Dogodki z aktivnim streljanjem terjajo usklajeno ukrepanje vseh intervencijskih sluzb: policije,
nujne medicinske pomoci in gasilcev. Enote nujne medicinske pomoci na terenu so dolzne upo-
Stevati navodila policije, v svojo strokovnost pa implementirati Se koncepte takticne medicine.
Verjetnost, da bi se izognili tovrstnim dejanjem, je prakticno nicelna. Zato se mora zdravstveni
sistem pripraviti na te dogodke, operativni timi pa morajo biti medsebojno dobro uigrani. To pa
lahko dosezemo le z vajami in treningi do mere usposobljenosti avtomatizma, ter upostevanjem
postopkovnikov drugih intervencijskih sluzb.

PRIPRAVLJENOST ZA AMOK DOGODKE NA RESEVALNI POSTAJI BLED.

Poleg razlicnih formalnih izobrazevanj iz urgentne medicine, smo v zadnjih letih namenili veliko
pozornosti in izobrazevanj za posredovanje pri AMOK dogodkih. Opremili smo se z balisticno
zascito, ki je vedno prisotna v urgentnem vozilih: balisticna celada - NIJ level Ill A, integrirana
zascitna ocala, balisticni jopic - NIJ level lll, balisticne plosce - Stand Alone - NIJ level IV, ter na-
menski nahrbtniki za posredovanje ob AMOK dogodku. Za lazjo medsebojno komunikacijo
v hrupnih razmerah smo se opremili z aktivnimi glusniki, kateri imajo integrirane slusalke za
radijsko postajo. Sestavni del opreme so tudi protivrezne rokavice in svetilka na celadi.

6 reSevalcev je opravilo tecaj TECC (Tactical Emergency Casualty Care), kier smo pod okriljem
instruktorjev vadili vescine takticne medicine, od zagotavljanja varnosti na intervencijah do
razlicnih metod zaustavljanja krvavitev z razlicnimi namenskimi pripomocki, dekompresije ten-
zijskega pnevmotoraksa, odprtja dihalne poti z razlicnimi pripomocki, ki se v civilni veji medicine
Se ne uporabljajo tako pogosto, oziroma dostikrat niso vkljucena v civilnih smernicah. Seveda
ves tecaj poteka v otezenih okoliscinah, slaba vidljivost, viSina, globina utesnjeni prostori, uporaba
kompletne balisticne zascitne opreme, uporaba CS plina in zaslepitveno oglusujocih granat
(ang.Flash Bang).
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KAKO SE PRIPOROCILA IZKAZEJO V PRAKSI

Odlicno sodelovanje smo v zadnjih letih vzpostavili s policisti Policijske uprave Kranj in Specialne
enote Generalne policijske uprave, s katerimi se skupaj izobrazujemo, usposabljamo in razvijamo
taktiko posredovanj pri AMOK dogodkih. Opravili smo veliko razlicnih vaj s policisti PU Kranj,
njihovo takticno skupino, s katerimi najvecji poudarek dajemo na premikih v formacijah s 360
stopinjskim policijskim varovanjem, znakovnem jeziku, pravilnih formacijah pri vstopu v prostor,
delo v razlicnih stresnih pogojih. Vaje z vedjim stevilom poskodovanih oseb smo opravili na
razlicnih lokacijah, kot so gimnazija Kranj, zapuscena tovarna v Trzicu, mejni prehod Karavanke,
hangar SE, mednarodno letaliSce in ostali vedji objekti. Med vajami smo se ¢im bolj trudili
delovati po Priporocilih za ukrepanje ekipe NMP pri aktivnih zivljenju nevarnih dogodkih iz leta
2017, vendar smo med samimi usposabljanji opazili, da imajo kar nekaj pomanijkljivosti, katere
smo tekom vaj poizkusili na primerih prakse izboljSati oziroma popraviti. Najvecjo tezavo smo
skupaj s policisti opazili pri sami komunikacijski opremi, saj zdravstvo deluje na drugem sistemu
radijskih zvez kot Policija, tezavo smo reSevali tako, da sta si vodji intervencij izmenjali rocni
radijski postaji. Pri prvih skupnih vajah, smo reSevalci imeli tudi tezave pri takticnem gibanju s po-
licijsko enoto, veckrat smo se jim nevede postavili pred strelno orozje, hodili predalec ali preblizu,
se zadeli ob policiste itd. Zato smo skupaj s policijskimi instruktorji razvili taktiko premikanja,
tako da resevalec nezno drzi roko na rami vodilnega policista, s samim stisom rame, mu sporoci
da je pripravljen, oz. da se formacija ustavi, reSevalca pa se med seboj tudi drzita za rame in
ostajata skupaj v sredini formacije. Pred vsakim vstopom v prostor se formacija ustavi, dva
policista vstopita v prostor, reSevalca pocakata pred vrati z ostalima dvema policistoma, enemu
pred njima in enemu za njima, ko prva dva policista potrdita, da je varno, resevalca s policistoma
vstopita v prostor Ena od pomanjkljivosti je tudi dvo-conska triaza v topli coni, kjer smernice opi-
sujejo da med postopke, ki jih zdravstveni delavec primarni triazer lahko izvede, spadajo:
zaustavitev krvavitve s prevezo CAT. ter snovmi, ki povzrocajo hemostazo, sprostitev dihalhe
poti ter obracanje na bok, vstavitev nosno-zrelnega tubusa ter igelna dekompresija v primeru
pnevmotoraksa. Sama razbremenitev pnevmotoraksa je v praksi zamuden postopek, s katerim
civilni zdravstveni delavci niti nimamo toliko izkusenj, zato smo po pogovoru z mediki iz bojnih
enot, presli na doktrino, da strelne rane v prsni kos pri primarni triazi oskrbimo s Cheast Seal
oblizi, postopek ne terja veliko Casa in je enostaven. Krizajo se tudi smernice dvo-conske triaze,
ki se v prvivrsti osredotocajo na sledenje ukazom, v naslednjem koraku pa na tipanje radialnega
pulza, kateri e ni prisoten uvrsca poskodovanca v ¢rno T4 kategorijo, smotrno bi bilo, da bi se
vmes, ¢e pacient ne sledi ukazom, poleg tipanja radialnih pulzov ocenjevalo tudi dihanje, nakar
se odloc¢imo ali namestimo pacienta na bok in se uvrsti v rdeco kategorijo oz. ¢e ne diha in ni
tipnih radialnih pulzov v ¢rno. Ugotavljanje prisotnosti radialnih pulzov je lahko zavajajoce, e
ima poskodovanec predhodno na rokah namesceno escmarhovo prevezo, pod katero naj
pulzov ne bi smelo biti. Pri sami triazi, je pomembno tudi oznaciti lokacijo pacienta, s prilozenim
samolepilnim listkom, ki se nahaja v triaznih kartonih. Na usposabljanjih smo zaradi taktike
ugotovili, da je najlazje in najmanj skode za pacienta, da to namesto reSevalnega (triaznega)
tima, naredi evakuacijski tim, pred iznosom/premikom pacienta, saj ima evakuacijski tim vec
¢asa in se jim ni potrebno posvecati oskrbi in triazi, ki naj bi vzela 30 sekund na poskodovanca.
Na usposabljanjih smo tudi preizkusali iznose poskodovanih oseb s takticnimi nosili blackhawk,
ki so se izkazala kot nepogresljiv del opreme v teh situacijah, saj lahko s to opremo, ki zavzame
zelo malo prostora izvedemo evakuacijo lezece/nepokretne poskodovane osebe, ter minimalno
ovirajo takticne premike s policisti, v primerjavi z zajemalnimi nosili. Ugotovili smo tudi, da je za
takticne premike po prostorih kljuc¢na takticna oprema, torbe, ki jih uporabljamo za redno delo
so (pre)velike in so lahko pri takticnem gibanju s skupino policistov hitro v napoto policistom, ki
imajo v rokah strelno orozje, zato smo prilagodili tudi opremo za posredovanje v teh dogodkih
Uporabljamo namenske takticne nahrbtnike, v ¢rni barvi z oznakami nase enote, v njih je
prilagojena oprema za nudenje oskrbe/triaze pacientom s strelnimi ranami, mocnejsimi
krvavitvami itd. V nahrbtniku imamo vecje stevilo C. AT.-ov, hemostaticne gaze, izraelske povoje,
takticna nosila blackhawk, takticne Skarje, oblize z nepovratnimi valvulami Cheast Seal, medenicni
pas SAM Junctional Tourniquet, igle za razbremenitev pnevmotoraksa, ustno/zrelne, nosno/zrelne
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tubuse, amputacijske vrecke in triazne kartone. Posebno pozornost pri tovrstnih intervencijah je
potrebno dati pregledu SirSe okolice objekta/kraja dogodka. Vodstvo intervencije potrebuje
opomnik za to, saj tega ni v Priporocilih iz leta 2017. Po izkusnjah iz tujine se veliko poskodovancev
zaradi bega pred storilcem nahaja izven objekta npr. zaradi skoka skozi okno.

ZAKLJUCEK

V nasi drzavi ni vec vprasanje ali se bo AMOK dogodek zgodil, vprasanje je samo kdaj in kje. Za
oskrbo vecjega Stevila poskodovancev v teh dogodkih je kljucna dobra pripravijenost in opremljenost
ekip nujne medicinske pomoci, razumevanje taktike policije in redna skupna usposabljanja.
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KDAJ JE V TRIAZNI AMBU LANTI DOVOLJ
SAMO POSVET S STRANI TRIAZNE MEDICINSKE
SESTRE- PILOTNI PROJEKT

WHEN IS A CONSULTATION WITH THE TRIAGE
NURSE ENOUGH - A PILOT PROJECT

Sebastijan Hajnsek, Snezana Knezevic, Metka Janezi¢

Splosna nujna medicinska pomo¢ Ljubljana, Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Triazna ambulanta v nujni medicinski pomoc¢i omogoca hitro oceno nujnosti zdravstvenega
stanja pacienta. V dolocenih primerih pa ze sam posvet s triazno medicinsko sestro zadosca za
reSevanje pacientovih tezav, brez potrebe po nadaljnji obravnavi. V ¢lanku predstavimo triazo,
kriterije, ki utemeljujejo, kdaj je posvet zadosten, in strokovno vlogo triazne medicinske sestre
pri zagotavljanju varne in ucinkovite obravnave pacienta s posvetom.

Abstract

Triage in emergency medical care ensures a rapid assessment of the medical emergencies of
a patient's health condition. In certain cases, however, a consultation with a triage nurse alone is
sufficient to resolve the patient's problems, without the need for further treatment. This article dis-
cusses triage, the criteria that determine when a consultation is appropriate, and the professional
role of the triage nurse in providing safe and effective treatment by consultation.

UvoD

V danasnjem c¢asu se v nujni medicinski pomoci sreCujemo z narascajoco obremenitvijo zaradli
vse vecjega Stevila obiska pacientov v ambulantah nujne pomocdi, tudi tistih, ki ne zahtevajo
urgentne obravnave. Triazne ambulante so odgovor na potrebo po hitrem prepoznavanju
ogrozajocCih stanj ter usmerjanju pacientov glede na stopnjo nujnosti. A v dolocenih situacijah
ze zgolj strokovno svetovanje, v obliki nasveta, predstavlja ustrezno in zadostno obliko zdravstvene
obravnave.

Triaza

Triaza je del nujne medicinske pomodi, ki je sluzba za zagotavljanje zdravstvenega varstva 24 ur
na dan (Pravilnik o NMP).

Namen triaze ni diagnosticiranje, ampak napotitev pravega pacienta na pravo mesto ob pravem
Casu, zaradi prave bolezni. O triazi lahko govorimo po prvem stiku oziroma prihodu v ambulante ur-
gentne medicine. Tukaj se izvede hitra ocena pacientovih tezav, s pomocjo katere dolo¢imo hitrost
obravnave pacienta oziroma njegov ¢as Cakanja v Cakalnici. Triaza je postopek zmanjsevanja Kli-
nicnega tveganja za paciente v primerih, ko zaradi velikega Stevila pacientov zdravstveno osebje
ne zmore sprotne obravnave. Namen triaze je, da se zagotovi pravilna in pravocasna oskrba
bolnika glede na tezave, zaradi katerih prihajajo (Mackway-Jones, Marsden, & Windle, 2014).

V Sloveniji se izvaja Manchestrska triaza. Manchestrski triazni model je bil sprejet na nacio-
nalnem nivoju v vseh urgentnih ambulantah, uporabljajo ga tudi kot enega izmed kazalnikov ka-
kovosti dela. Model temelji na »glavni tezavi«, ki se identificira iz kratke anamneze sedanje
bolezni ali poskodbe. Triazne odlocitve temeljijo na opazovanju splosnega stanja pacienta, osre-
dotocenju na anamnezo in fizioloskih podatkih (Departmant of Health and Aging, 2007).
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Dobra triaza omogoca normalno delovanje urgentnega centra. Zato je pomembno, da
v vsakem urgentnem centru predstojnik s svojimi strokovnimi ekipami napise pravilno razdelitev
pacientov glede na priporocila pravilnika za nujno medicinsko pomoc in enotne metodologije
organizacije urgentnih centrov (Novi pravilnik o NMP; Ministrstvo za zdravje RS - Delovna skupina
EMOUC, 2015).

Triaza mora dolocCiti osnovno pacientovo tezavo glede na Manchestrski triazni sistem,
zagotoviti prednostno obravnavo ter mesto oskrbe v urgentnem centru. Sistem je pet stopenjski,
vsaka stopnja ima svojo barvo, ki doloc¢a stopnjo ogrozenosti in ¢as ¢akanja do obravnave.

Triazo lahko izvajajo samo izkusene medicinske sestre z opravljenim teCajem triaze in obseznim
znanjem iz nujne medicinske pomoci. V triazni ambulanti se glede na ugotovljeno stopnjo nujnosti
pacienta napoti na takojsnjo zdravnisko obravnavo, vkljuci v ¢akalno vrsto po stopnji nujnosti ali
prejme le svetovanje oz. informacijo v obliki posveta.

Vloga triaznih medicinskih sester
Zaradi preobremenjenosti ambulant nujne medicinske pomoci, smo se v ZD Ljubljana na
oddelku Splosne nujne medicinske pomoci (v nadaljevanju SNMP) odlocili za uvedbo pilotnega
projekta, ki omogoca triazni medicinski sestri moznost posveta s pacientom brez pregleda ur-
gentnega zdravnika.

Projekt »Posvetiv triazi« se je zacel z vzpostavitvijo izobrazevanja triaznih medicinskih sester
v Simulacijskem izobrazevalnem centru ZD Ljubljana. Izobrazevanje je bilo enodnevno in je
vkljucevalo nacine komunikacije s pacienti, uporaba pripravljenih nasvetov, pravilno dokumentiranje
in izogibanje konfliktom. Izobrazevanje je potekalo teoreticno in s simulacijo primerov posameznih
pacientov ter njihovih zdravstvenih tezav. Medicinska sestra lahko pacientu svetuje, kako si sam
pomaga pri reSevanju akutnega problema ali pa ga preusmeri po pomoc k izbranemu osebnemu
zdravniku. Nasveti, ki se uporabljajo, so podani na spletni strani Zdruzenja zdravnikov druzinske
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Slika 1. Stevilo triaziranih pacientov na SNMP Ljubliana po triaznih kategorijah v letu 2024.
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medicine pod Koristne vsebine, kjer so zbrana navodila za paciente. V tem sklopu so bili izbrani
nasveti za paciente, ki jih je mozno uporabiti v nujni medicinski pomoci, ko pacientove zdravstveno
stanje ne zahteva nujne medicinske pomoci.

Leto 2024 je bilo na SNMP Ljubljana triaziranih 47.954 pacientov (Slika 1). Od tega jih je bilo
56 % triaziranih v zeleno in modro kategorijo. To so v vecini pacienti, ki imajo tezave dlje casa.
Njihovi simptomi niso resni ali zivljenjsko ogrozajoci (npr. blag glavobol, prehlad, manjse prebavne
motnje, itd). Velikokrat potrebujejo informacijo ali usmeritev in ne takojsnje zdravniske obravnave.
Gre za ponavljajoce ze znane tezave, pri katerih bolnik ze pozna potek (npr. lazja oblika alergije,
itd). Zelijo odgovore na vprasanja glede zdravil ali terapije, ki ne zahtevajo pregleda v urgentni
ambulanti ter preventivni ali informativni pogovor, kjer ni akutnega zdravstvenega zapleta.

Posvet v okviru triazne ambulante s strani medicinske sestre je zadosten kadar zdravstveno
stanje ne kaze:

- znakov akutne ogrozenosti,

* ni v progresiji in ne kaze poslabsanja,

- je ze prehodno znano in pacient potrebuje osnovno informacijo ali usmeritev,

- ne zahteva klinicnega pregleda ali takojsnjih diagnosticnih preiskav,

- ne vpliva pomembno na funkcionalno sposobnost ali kvaliteto zivljenja v danem trenutku.

Pomembno je, da je odlocitev o tem, ali je posvet dovolj, vedno podprt s strokovno in dokumentiran.
Klinicno razmisljanje mora vkljucevati tudi zavedanje, da nekateri simptomi sprva niso alarmantni,
a se lahko razvijejo v resnejsa stanja. Zato mora vsak posvet vkljucevati tudi navodila o nadaljnjem
ravnanju, opozorilne znake ter jasne napotke o tem, kdaj mora poiskati nujno medicinsko pomoc¢
v primeru poslabsanja stanja.

Vloga triazne medicinske sestre v triazi presega zgolj razvrsCanje pacientov po nujnosti,
vkljucuje tudiizobrazevanje, razbremenitev urgentnih ambulant in zgodnje prepoznavanje stan,
kjer zadosca le svetovanje v obliki nasveta in nadaljnjih navodil za domov. Pravilno izveden
posvet lahko pacientu zagotovi obcutek varnosti, zmanjsa anksioznost in prepreci nepotrebne
obiske. Ob vsem temu pa mora biti vedno jasno, da je varnost pacienta prioriteta in kadarkoli
obstaja dvom, je nadaljnja obravnava pri zdravniku nujno potrebna.

ZAKLJUCEK

Svetovanje v triazni ambulanti ima pomembno vlogo pri razbremenjevanju ambulant nujne me-
dicinske pomoci. Pravila klinicna presoja omogoca, da se pacientom ponudi primerna raven
oskrbe brez nepotrebnega vkljucevanja zdravnika, diagnosticnih postopkov ali napotitev.
Odlocitev za zakljucek obravnave na ravni posveta mora biti vedno dobro utemeljena, doku-
mentirana in spremljana z jasnimi navodili za pacientovo ravhanje. Posebna pozornost je potrebno
nameniti komunikaciji, saj lahko pacient napacno razume pomirjajoC nasvet kot zanemarjanje.
Posvet kot samostojna oblika obravnave v triazni ambulanti je pogosto zadosten v primeru blazjih
tezav, kjer ni klinicnih znakov za nujnost. Za varno izvedbo take obravnave je kljucna usposobljenost
osebja in dosledna uporaba navodil za uporabo nasvetov. Ucinkovita triaza, ki vkljucuje tudi sve-
tovanje, omogoca racionalno porabo zdravstvenih virov in hkrati ohranja visoko kakovost obrav-
nave.
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ANALIZA HELIKOPTERSKE NUJNE MEDICINSKE
POMOCI V SLOVENUI: IZZIVI, PRIMERJAVE
IN PRIPOROCILA ZA IZBOLJSANJE

ANALYSIS OF HELICOPTER EMERGENCY MEDICAL
SERVICES IN SLOVENIA: CHALLENGES, COMPARISONS
AND RECOMMENDATIONS

Janko Rebolj’, Robert Sabol™”

“Nujna medicinska pomo¢, ZD domzale, Mestni trg 2, 12230 Domzale
" ReSevalna postaja, UKC Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Helikopterska nujna medicinska pomoc¢ (HNMP) ima kljucno vlogo pri zagotavljanju hitre oskrbe
poskodovancev in akutno obolelih bolnikov. V Sloveniji sistem HNMP deluje, a ima izrazite
sistemske pomanjkljivosti, ki vplivajo ha hjegovo ucinkovitost in dostopnost. V prispevku analiziramo
trenutno ureditev, opozarjamo na glavne pomanjkljivosti (slaba regionalna pokritost, dolgi
dostopni ¢asi, nezmoznost nocnega delovanja ter vecnamenska raba helikopterjev), primerjamo
slovenski sistem s praksami sosednjih drzav ter predstavijamo priporocila za izboljsanje kakovosti
in razpolozljivosti HNMP.

Abstract

Helicopter Emergency Medical Services (HEMS) play a crucial role in providing rapid care to trauma
victims and acutely ill patients. In Slovenia, the HEMS system is operational but faces significant
systemic shortcomings that affect the efficiency and accessibility of the service. This paper analyzes
the current organization, highlights major deficiencies (poor regional coverage, long response
times, lack of night operations, and multi-purpose use of helicopters), and compares the Slovenian
system to practices in neighboring countries. Finally, we offer recommendations aimed at improving
the quality and availability of HEMS.

UvoD

HNMP predstavlja nepogresljiv del sodobne nujne medicinske infrastrukture, Se posebej
v drzavah z razgibano pokrajino in razprseno poselitvijo, kot je Slovenija. Omogoca hiter dostop
do pacientov na tezko dostopnih obmodjih in njihov hiter transport v ustrezne bolnisnice. Kljub
dolgoletnemu obstoju sistema se Slovenija sooca z ve¢ pomembnimi sistemskimi izzivi. Cilj pri-
spevka je podati celovito analizo trenutne ureditve, osvetliti kljucnhe pomanjkljivosti ter jih
umestiti v kontekst primerljivih sistemov v Avstriji, Italiji, Hrvaski in Madzarski.

Analiza temelji na javno dostopnih podatkih Ministrstva za zdravje RS, Nacionalnega instituta
za javno zdravje, porocilih izvajalcev HNMP ter strokovni literaturi in spletnih virih sorodnih sluzb
iz tujine. Primerjalna analiza vkljucuje: strukturo sistema, stevilo baz, dostopnost, hocno delovanje,
razpolozljivost namensko opremljenih helikopterjev in organizacijski model.

TRENUTNO STANJE HNMP V SLOVENLJI

V Sloveniji HNMP trenutno deluje iz dveh baz - Brnik in Maribor. Obe uporabljata vecnamenske
helikopterje Slovenske vojske ali Policije, ki niso stalno razpolozljivi za medicinske intervencije.
Ekipe sestavljajo zdravnik, diplomirani zdravstvenik/reSevalec in letalska posadka.
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Kljuéne pomanjkljivosti:

1. Omejena pokritost in dolgi dostopni casi
V jugovzhodnih, juznih in zahodnih regijah dostopni ¢as presega optimalnih 20-25 minut, kar
zmanjsuje moznost prezivetja pri akutnih stanjih.

2. Omejen ¢as delovanja (le podnevi)
HNMP ne deluje ponoci, kar pomeni, da bolniki v kriticnih razmerah nimajo dostopa do zracne
pomoci v skoraj polovici dneva.

3. Ve¢namenska uporaba helikopterjev
Helikopterji SV in Policije opravljajo tudi druge naloge (usposabljanja, varnostne operacije),
kar zmanjsuje njihovo razpolozljivost za HNMP.

4. Pomanjkanje dodatnih baz
Dve obstojeci bazi ne omogocata ustrezne pokritosti celotnega ozemlja.

5. Razprsene pristojnosti in slaba koordinacija
V sistem so vkljucena stiri ministrstva, kar povzro€a nejasnosti, podvajanja in pomanjkanje od-
govornosti. Medresorska delovna skupina je bila pasivna in neucinkovita.

Tabela 1. Primerjalna analiza s sosednjimi drzavami

Drzava Stevilo Nocno Namenski Organizacija
baz delovanje helikopterji
Avstrija 16 Da (24/7) Da Zasebni izvajalci
(npr. Christophorus)
Italija 30+ Da Da Regionalno urejeno
Hrvaska 4 2 delujeta 24/7 Da (najem ital. druzbe) Pogodbeni sistem
Madzarska 7 Da Da Nacionalna resevalna sluzba

KLJUCNE ORGANIZACIJSKE UGOTOVITVE

HNMP je primarna zdravstvena dejavnost, vendar jo v Sloveniji urejajo kar stiri ministrstva, kar
vodiv sistemsko neucinkovitost. Potrebno je imenovanje mocnega, pooblasc¢enega koordinatorja,
ki ima neposredno odgovornost in orodja za izvedbo strateskega nacrta.

STRATESKA PRIPOROCILA ZA REORGANIZACIJO SISTEMA HNMP

1. Imenovanje nacionalnega koordinatorja s pooblastili
Neposredno odgovoren ministru za zdravje, z nalogo razvoja in nadzora nad sistemom.
2. Zavezujo¢ nacionalni nacrt razvoja HNMP
Z jasno dolocenimi roki, cilji in obveznim poroc¢anjem o napredku.
3. Vzpostavitev stalne operativne strukture
Zamenjava neredno delujoce delovne skupine s stalnim strokovnim telesom.
4. Vkljucitev stroke in civilne druzbe
Transparentnost in ucinkovitost lahko izboljsa sodelovanje z lokalnimi skupnostmi in nevladnimi
organizacijami.
5. Obravnava tematike v Drzavnem zboru RS
Povecanje politicne odgovornosti in preglednosti.
6. Vzpostavitev enotnega javnega zavoda za HNMP
Po zgledu tujih drzav, z lastnimi viri in strokovnim kadrom, neodvisno od vojske in policije.
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OPERATIVNA PRIPOROCILA ZA 1IZBOLJSANJE HNMP

1. Vzpostavitev dodatnih baz
Prednostno v jugovzhodni in zahodni Sloveniji.
2. Vzpostavitev no¢nega delovanja
Nakup opremljenih helikopterjev, nocna usposobljenost posadk in infrastruktura.
3. Uvedba izkljuéno medicinskih helikopterjev
Trajna razpolozljivost za HNMP.
4. Stalna ekipa in centralizirana koordinacija
Uporaba sodobnih sistemov (GPS, digitalna komunikacija, integracija z NMP).
5. Krepitev cezmejnega sodelovanja
Zlasti z Avstrijo, Italijo in Hrvasko, kjer obstajajo skupni regijski interesi.

ZAKLJUCEK

Slovenski sistem HNMP potrebuje nujno reorganizacijo in modernizacijo. V primerjavi s sosednjimi
drzavami izrazito zaostajamo v pokritosti, razpolozljivosti in opremljenosti. S strateskim nacrto-
vanjem, odlo¢nim politicnim pristopom in investicijami lahko bistveno izboljsamo kakovost, od-
zivnost in dostopnost storitve, ter s tem reSimo mnoga ¢loveska zivljenja.

VIRI

. Ministrstvo za zdravje RS

. Nacionalni institut za javno zdravje

. Christophorus Flugrettung (Avstrija)

. Servizio di elisoccorso (ltalija)

. Ministarstvo zdravstva RH

. Orszagos Mentészolgalat (Madzarska)
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INTERNATIONAL TRAUMA SCHOOL OF LJUBLJANA:
NOVODOBNI PRISTOP K UCENJU URGENTNE MEDICINE

INTERNATIONAL TRAUMA SCHOOL OF LJUBLJANA:
NEW-AGE APPROACH TO EMERGENCY MEDICINE
LEARNING

Kristina Brecko®, Spela Novak®

"Drustvo Studentov medicine Slovenije, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Korytkova ulica 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Mednarodna Sola urgentne medicine ITSL je vecdnevni izobrazevalni dogodek, ki Studentom
medicine ponuja priloznost za celovito in pogloblieno spoznavanje podrocja urgentne medicine
in urgentnih sluzb. S poudarkom na vsebinah, ki jih Stevilne medicinske fakultete redkeje omo-
gocajo, kot so delo v manjsih ekipah, reSevanje scenarijev in spoznavanje sluzb drugih strok,
ITSL predstavlja nov in atraktiven nacin izobrazevanja, zadovoljstvo preteklih udelezencev pa
je razvidno iz odliéno ocenjenih evalvacijskih vpradalnikov. Sola gradi na praktiénih izkusnjah,
timskem delu in samozavesti bodocih zdravnikov ter s tem dopolnjuje predhodno klinicno znanje
z modernim in povezovalnim pristopom k uc¢enju urgentne medicine.

Abstract

The International Trauma School of Ljubljana (ITSL) is a multi-day educational event for medical
students offering a comprehensive and in-depth introduction of emergency medicine and
emergency medical services. With a focus on the less-represented parts of medical curriculums,
such as teamwork and collaboration, scenario-based training, and education from various
emergency medical services, ITSL presents a fresh and engaging approach to medical education.
The high levels of participants' satisfaction are reflected in excellent evaluation scores from past
editions. The programme emphasises practical experience, teamwork, and the confidence of
future physicians, effectively upgrading prior clinical knowledge with a modern and integrative
approach to learning emergency medicine.

uvoD

International Trauma School of Ljubljana (ITSL) je mednarodna Sola urgentne medicine, namenjena
mednarodnim in slovenskim studentom medicine. Prva izvedba Sole je bila v sklopu Drustva
studentov medicine Slovenije (DSMS) izvedena v maju 2023, letos pa bo to ze tretja izvedba.
V letu 2024 se je kot partner projektu pridruzilo tudi Slovensko zdruzenje za urgentno medicino
(SZUM). Namen Sole je studentom medicine ponuditi prakticno ucenje raznolikih vescin iz sveta
urgentne medicine in urgentnih sluzb. ITSL pokriva Sirse podrocje reanimatologije in urgentne
medicine, posebnosti oskrbe pacienta v segmentih gasilskega reSevanja, gorskega resevanja in
reSevanja ter oskrbe pacienta v zaostrenih varnostnih razmerah in vojaskega resevanja. Vodje iz-
obrazevanj in instruktorji so z vseh nasetih podrocij in so tako zdravstveni kadri (zdravniki
specialisti in specializanti ter diplomirane medicinske sestre in zdravstveniki ter reSevalci) kot
tudi instruktorji z Gasilske brigade Ljubljana (GBL), Gorske resevalne sluzbe (GRS) in Vojaske
zdravstvene enote Slovenske vojske (VZE SV). S svojimi projekti pri vsebini sodeluje Drustvo
Studentov medicine Slovenije s svojima projektoma Kirursko Sivanje in Ultrafest ter Sekcija
Studentov zdravstvene nege in babistva.
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ZASNOVA IN VSEBINA

Stiridnevna mednarodna 3ola ITSL je zasnovana z idejo, kako studentom medicine &im bolj
celovito in privlacno predstaviti podrocje urgentne medicine, tako s strokovnega kot tudi z or-
ganizacijskega vidika. Sola poteka od &etrtka do nedelje, tradicionalno v mesecu maju, primarno
na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Zacetek v Cetrtek popoldne je hamenjen predstavitvi in
uvodnim predavanjem, potem pa se v treh intenzivnih dneh zvrstijo Stevilne aktivnosti v obliki
predavanj, delavnic in scenarijev z zakljuékom v nedeljo zveéer. Sola sprejme 48 udelezencev,
Studentov medicine visjih letnikov, ki morajo svoj interes ob prijavi izkazati z motivacijskim
pismom. Odlicho znanje angleskega jezika je pogoj za udelezbo. Sprejeti udelezenci so nato
razdeljeni v osem skupin po Sest Studentov, v sklopu svoje skupine pa se udelezujejo vseh
aktivnosti do konca sole.

Drugi in tretji dan ITSL potekata dva celodnevna vsebinska sklopa. Prvi sklop, poimenovan
»ALS (Advanced Life Support) Day«, poteka na Medicinski fakulteti in vkljucuje tri ure predavanj,
tri ure delavnic in tri ure scenarijev s podrocja ozivljanja, reanimacijske oskrbe in delovanja v rea-
nimacijski ekipi. Povabljeni instruktorji so anesteziologi in urgentni zdravniki, v vecini licencirani
ALS instruktorji, razmerje instruktorja na udelezence pa z iziemo predavanj nikoli ne preseze
enega instruktorja na skupino (Sest udelezencev). S tem poskusimo zagotoviti popolnoma indi-
vidualen pristop, uvedba scenarijev na koncu dneva pa omogoca prakticno ponovitev prej na-
ucenega s poudarkom na povratni informaciji s strani instruktorja. Drugi sklop je poimenovan
»Search and Rescue Day« in poteka na Gasilski brigadi Ljubljana, namenjen pa je temu, da se
Studentje spoznajo s postopki urgentnih sluzb, s katerimi zdravniki sodelujejo na terenu.
Delavnice tako potekajo v izvedbi instruktorjev z Gasilske brigade Ljubljana, ReSevalne postaje
UKC Ljubljana, Gorske resevalne sluzbe in Vojaske zdravstvene enote, udelezenci pa se naucijo
pravilnega izvleka poskodovane osebe iz avtomobila, pravilnega izvleka in oskrbe opecenca,
resevanja poskodovanca z visine, zaustavljanja krvavitve na terenu in pregleda poskodovanca
po protokolu ITLS.

Zadniji dan sole poteka v nedeljo in je razdeljen v dopoldanske klinicne delavnice in popol-
dansko tekmovanje, ki poteka v mestnem jedru Ljubljane. Klinicne delavnice vsebujejo osnove
urgentne radiologije v obliki klini¢nih primerov, prakticne ultrazvocne delavnice, delavnico ki-
rurskega Sivanja in delavnico zilnih pristopov. Po kosilu poteka atraktivni vrhunec ITSL Sole, kjer
se udelezenci po skupinah podajo na orientacijski tek z osmimi tockami v srediscu Ljubljane,
kjer resujejo raznolike scenarije naucenih vescin. Pri organizaciji scenarijev sodelujejo tudi
instruktorji Vojaske zdravstvene enote, Gasilske brigade Ljubljiana in ReSevalne postaje Ljubljana,
Sola pa se konca v nedeljo zvecer z razglasitvijo rezultatov tekmovanja in slovesom.

ITSL 2023 IN 2024

Leta 2023 je na soli ITSL sodelovalo 41 udelezencev, leta 2024 pa 43. Udelezenci so Studirali v 17
razlicnih, vecinoma evropskih drzavah: Bosna in Hercegovina, Bolgarija, Ciper, Ceska, Estonija,
Hrvaska, Italija, Latvija, Libanon, Litva, Nizozemska, Portugalska, Slovaska, Slovenija, Srbija,
Svedska in Turcija. Vsako leto smo vpliv $ole ITSL na znanje udelezencev preverili s testom pred
in po zakljucku Sole. Test je vseboval vprasanja MCQ tipa z najvisjim moznim dosezenim Stevilom
tock 33. Povprecno izboljsanje ocene pred in po ITSL obeh let predstavija 23% (7,5 tocke)
oziroma dvig iz 53 % na 76 %. Prav tako smo po izvedbi Sole izpeljali evalvacijo s poudarkom na
zadovoljstvu udelezenceyv, izpolnjevanju priCakovanj in uporabnosti vsebinskih sklopov. Povprecna
ocena obeh let Sole na lestvici od 1 do 10 znasa 9,3, prav vsi udelezenci, ki so izpolnili anketo
(74 %) pa bi ITSL priporocili svojim kolegom. Povprec¢no ocenjena samozavest pri uporabi prid-
obljenega znanja je ocenjena z 8,3, sola pa je v veliki meri izpolnila pricakovanja udelezencev
z oceno 9,5. Najvisje ocenjene delavnice predstavljajo »Bleeding Control« v izvedbi VZE (9,8),
»Thoracic and abdominal injuries« v izvedbi travmatologov (9,8), »Traffic accidents« v izvedbi
GBL (9.4) in nedeljski popoldanski scenariji v srediscu Ljubljiane (9,4). Udelezenci so Se dodatno
pohvalili raznolikost in kakovost delavnic, prakticno naravnanost programa ter majhne skupine
s poudarkom na individualnem pristopu. Pri organizaciji in izvedbi ITSL je prejsnja leta v povprecju
sodelovalo 45 instruktorjev in 38 prostovoljcev Studentov.
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RAZPRAVLJANJE IN ZAKLJUCEK

Celotna sola ITSL je namenjena temu, da podrocje urgentne medicine pribliza studentom na
nacin, ki omogoca vpogled v raznolikost tega podrocja, prepletanje Stevilnih razlicnih sluzb,
hkrati pa nudi odlicno strokovno popotnico za konec Studija in pricetek dela mladega zdravnika.
Ideje ob zasnovi Sole so bile potrjene v odzivu udelezencev preteklih Sol, ki je pokazal visoko
zadovoljstvo z majhnimi skupinami in raznolikimi vsebinami. Teoreticno znanje udelezencev
se je tekom Sole znatno izboljsalo, najvecji napredek pa je bil opazen pri vprasanjih, ki so bila
zastavljena s strani sluzb zascite in reSevanja. Pomen tega bi lahko pripisali dejstvu, da se s temi
vsebinami udelezenci v rednem izobrazevanju ne srecujejo, s tem pa sola ITSL predstavlja veliko
dodano vrednost za multidisciplinaren pristop k urgentni terenski oskrbi. Dodatna prednost sole
pa zajema delo v majhnih skupinah in skupinski pristop k reSevanju scenarijev, podrocje, ki je na
mnogih medicinskih fakultetah se zmeraj podhranjeno. ITSL tako predstavlja novodoben, atraktiven
pristop k zasnovi vecdnevnhe mednarodne Sole urgentne medicine, ki poleg strokovnih vsebin,
veliko pozornosti nameni uporabnosti, privlacnosti in nadgradnji znanj, pri tem pa ne pozabi na
pomen vsestranskega povezovanja med strokovnimi organizacijami in neformalnega »peer-to-
peer« ucenja.
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PRIMERJAVA AKCIJE SLOVENIJA OZIVLJA! S PODOBNIMI
POBUDAMI V EVROPSKEM PROSTORU

A COMPARISON OF THE CAMPAIGN SLOVENIA
RESUSCITATES! WITH SIMILAR INITIATIVES IN EUROPE

Andreja Sintic*, Vanesa Cvelbar”

*Drustvo Studentov medicine Slovenije, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Korytkova ulica 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

V okviru svetovnega dne ozivljanja (World Restart a Heart Day) vsako leto po Evropi potekajo
Stevilne akcije za ozavescanje in izobrazevanje prebivalstva o pomenu hitrega nudenja prve
pomoci v primeru srcnega zastoja. Akcija Slovenija ozivlja! je leta 2024 potekala na vec kot 69 lo-
kacijah po Sloveniji ter vkljuCevala okoli 300 prostovoljcev iz vec kot 24 organizacij. Aktivno se je
usposobilo priblizno 4500 ljudi, dodatno pa je informativno gradivo doseglo se ve¢ mimoidocih.
Skupni spletni doseg je presegel 220 000 ogledov. Glede na stevilo prebivalcev je bila Slovenija
med najuspesnejsimi drzavami v Evropi. Pobuda ostaja primer dobre prakse pri ozavescanju
0 pomembnosti prve pomoci in temeljnih postopkov ozivljanja.

Abstract

As part of World Restart a Heart Day, numerous initiatives take place across Europe each year to
raise awareness and educate the public about the importance of providing quick first aid in the
event of cardiac arrest. In 2024, the Slovenia Resuscitates! campaign was held at over 69 locations
throughout the country and involved around 300 volunteers from more than 24 organizations. Ap-
proximately 4,500 people received hands-on training, with many more passersby reached through
informational materials. The total online reach exceeded 220,000 views. Adjusted for population
size, Slovenia ranked among the most successful countries in Europe. The initiative remains a strong
example of best practice in promoting the importance of first aid and basic resuscitation techniques.

uvobD

Svetovna pobuda World Restart a Heart Day, ki jo koordinirata Mednarodna federacija drustev
Rdecega kriza in Rdecega polmeseca in Evropski reanimacijski svet, zdruzuje nacionalne akcije
za ozavescanje o pomenu ozivljanja po vsem svetu. Drzave v obdobju od svetovnega dneva
prve pomoci (11. septembra) do svetovnega dneva ozivljanja (16. oktobra) izvajajo aktivnosti
skladno s skupnimi strokovnimi smernicami.

Akcija Slovenija ozivlja! je nacionalna pobuda, ki jo organizirajo Zveza Studentov medicine
Slovenije, Slovenski reanimacijski svet, Rdeci kriz Slovenije in Sekcija reSevalcev v zdravstvu.
V letu 2024 so prostovoljci po vsej Sloveniji izvajali prikaze ozivljanja za mimoidoce, poleg tega
pa so aktivnosti potekale tudi na druzbenih omrezjih, spletni strani in medijskih kanalih. V evropskem
prostoru so v letu 2024 potekale razlicne nacionalne akcije z enakim ciljem.

METODE

Za analizo smo uporabili podatke iz porocila World Restart A Heart Report 2024 (Global First Aid
Reference Centre), ki vsebuje povzetek aktivnosti nacionalnih akcij ob svetovnem dnevu ozivljanja
izbranih drzav po celem svetu (Tabela 1). Zbrane podatke smo nato primerjali z lastnimi Stevilkami,
zbranimi s pomocjo evalvacij koordinatorjev promocijskih stojnic in programov za statisticno
analizo obiska socialnih omrezij.
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V primerjavo so bili vkljuceni naslednji kazalniki:
+ Stevilo lokacij s prikazi ozivljanja,
+ Stevilo prostovoljcev, ki so sodelovali pri izvajanju aktivnosti,
- Stevilo udelezencev (posameznikov, ki so bili aktivno ali pasivnho delezni informacij o temeljnih
postopkih ozivljanja),
- doseg aktivnosti na druzbenih omrezjih (Stevilo ogledov in interakcij).

REZULTATI

Tabela 1. Primerjava podatkov pobud ob svetovnem dnevu ozivljanja v evropskih drzavah.

Drzava Stevilo lokacij Stevilo prostovoljcev Stevilo udelezencev Doseg na druzbenih
s prikazi ozivljanja  (St. prostovoljcev (st. udelezencev omrezjih (doseg na
(8t. lokacij na na milijon na milijon milijon prebivalcev)
milijon prebivalcev) prebivalcev) prebivalcev)

Slovenija 69 (32,86) 300 (142,86) 13 500 (6 428,57) 222 000 (105 714)

Italija 100 (1,70) 1000 (16,98) 10 000 (169,80) 68 000 (1154)

Avstrija 80 (8,79) 45 000 (4 945,05) 2,7 milijona (296 703)

Turcija 86 (1,01) 26 000 (305,88) 3,2 milijona (37 647)

Bolgarija 579 (90.47) 20 000 (3 125,00)

Grcija 312 (30,29) 7400 (718,45)

Severna 270 (150,00) 32 000 (17 777.78)

Makedonija

V obdobju od 11. septembra do 31. oktobra so prikazi temeljnih postopkov ozivljanja v Sloveniji
potekali na 69 lokacijah, ki so bile objavljene na spletni strani akcije Slovenija ozivlja!. Najvec
promocij je potekalo na obmocju Osrednjeslovenske regije in v Ljubljani, najmanj pa v Posavski
regiji, kjer ni bilo organizirane nobene promocije. 17 lokacij je bilo organiziranih pod okriljiem Zveze
Studentov medicine Slovenije, ostale pa s strani drugih sodelujocih organizacij. Vecina prikazov je
potekalo v obliki promocije s stojnicami na javnih krajih ali v obliki tecajev.

V letu 2024 je ob svetovnem dnevu ozivljanja sodelovalo okrog 300 prostovoljcev iz vec kot
24 organizacij, ki poleg partnerskih organizacij vkljucujejo tudi fakultete in srednje Sole zdravstvenih
ved, dispecersko sluzbo zdravstva, tabornike, skavte, gasilska drustva, zdravstvene domove in
druge.

Ob svetovnem dnevu ozivljanja 2024 je bilo o temeljnih postopkih ozivljanja aktivno izobrazenih
okoli 4500 laikov, ki so se tudi sami preizkusili v ozivljanju na lutkah in uporabi avtomatskega ek-
sternega defibrilatorja (AED). Poleg tega je Se okrog dvakrat toliko mimoidocih sodelovalo kot
pasivni udelezenci, ki so poslusali razlago prostovoljcev in prejeli informativno gradivo v obliki
zepnih kartic, letakov ali zlozenk.

Akcija Slovenija ozivlja! ima svoj profil na platformah Facebook in Instagram ter svojo spletno
stran, ki jih upravlja Zveza studentov medicine Slovenije. Tu se v mesecu oktobru redno objavljajo
informativne grafike in druge izobrazevalne vsebine na temo temeljnih postopkov ozivljanja, na
spletni strani pa je objavljen tudi zemljevid z lokacijami vseh prikazov ozivljanja po Sloveniji na in
okrog 16. oktobra. V obdobju od 11. septembra do 31. oktobra 2024 je akcija na socialnih omrezjih
imela 221 300 ogledov, od tega okrog 190 500 na Facebooku in 30 800 na Instagramu ter okrog
3000 interakcij. Poleg tega je ze 18. leto na radijski postaji Val 202 potekala oddaja Sekunde
resujejo, ki vkljuCuje resnicne zgodbe ter prakticne nasvete, kako lahko vsak pomaga resiti zi-
vijenje.
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RAZPRAVLJANJE

Izmed sedmih vkljucenih evropskih drzav je imela Slovenija ob svetovhem dnevu ozivljanja
najvec lokacij prikazov ozivljanja na milijon prebivalcev, drugo najvecje stevilo vkljucenih pro-
stovoljcev na milijon prebivalcev (za Severno Makedonijo), drugo najvecje Stevilo udelezencev
na milijon prebivalcev (za Severno Makedonijo) in drugi najvecji doseg na socialnih omrezjih na
milijon prebivalcev (za Avstrijo).

Pri zbiranju podatkov smo naleteli na nekaj tezav, predvsem pri iskanju virov za nacionalne
akcije drugih drzav, saj ti podatki vecinoma niso javno dostopni. Zato smo se morali zanesti na
informacije iz letnega porocila Mednarodne federacije drustev Rdecega kriza in Rdecega pol-
meseca, ki so za nekatere drzave pomanjkljive ali slabo definirane. Glede lastnih podatkov pa
imamo zanesljive informacije predvsem za lokacije, ki jih organizira Zveza studentov medicine
Slovenije, za preostale pa smo lahko podali le okvirno oceno.

ZAKLJUCEK

Ceprav so absolutne stevilke dosega v primerjavi z vedjimi evropskimi drzavami manjse, je
akcija Slovenija ozivija! glede na velikost slovenskega prebivalstva dosegla iziemen uspeh. Tako
ostaja primer dobre prakse nacionalne akcije v sklopu svetovnega dneva ozivljanja v evropskem
prostoru.

LITERATURA

1. Global First Aid Reference Centre. World Restart A Heart Report 2024. Geneva: International Federation of
Red Cross and Red Crescent Societies; 2025. Dostopno na: https://www.globalfirstaidcentre.org/
wp-content/uploads/2025/02/\World-First-Aid-Day-World-Restart-A-Heart-Report-2024-1.pdf
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IZBOLJSANJE KLINICNEGA ZNANJA O UPORABI
ZDRAVIL V URGENTNI MEDICINI SKOZI
PRAKTICNE DELAVNICE

IMPROVING CLINICAL KNOWLEDGE ON THE USE
OF DRUGS IN EMERGENCY MEDICINE THROUGH
PRACTICAL WORKSHOPS

Ana Kregar®, Martin Strumbelj*

“Drustvo studentov medicine Slovenije, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Korytkova ulica 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

V letu 2025 smo v okviru projekta Urgentna medicina, ki deluje pod okriljiem Drustva studentov
medicine Slovenije, organizirali delavnice z naslovom Zdravila v urgentni medicini. Namenjene
so bile studentom in absolventom Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. Vsebina delavnic
je bila razdeljena na stiri tematske sklope: uporaba zdravil pri reanimaciji, oskrba dihalne poti,
podpora cirkulaciji ter zdravljenje nevroloskih in elektrolitskih motenj. UCinkovitost delavnic
smo preverjali s pomocjo preizkusa znanja, ki so ga udelezenci opravili pred in po delavnici.
Povprecna ocena se je izboljsala z 5,22 na 8,63 od skupno 10 moznih tock, kar potrjuje visoko
dodano vrednost tovrstnih delavnic kot kakovostne obstudijske dejavnosti za studente medi-
cine.

Abstract

In 2025, as part of the Emergency Medicine project under the Slovenian Medical Students'
Association, we organized a series of workshops titled Medications in Emergency Medicine. The
workshops were intended for students and graduates of the Faculty of Medicine, University of
Ljubljana. The content was divided into four thematic sections: the use of medications during
resuscitation, airway management, circulatory support, and the treatment of neurological and
electrolyte abnormalities. The effectiveness of the workshops was evaluated using a test completed
by participants before and after each session. The average score increased from 5.22 to 8.63 out
of a possible 10 points, confirming the value of such workshops as a beneficial extracurricular
activity for medical students.

UvoD

V okviru projekta Urgentna medicina, ki deluje pod okriljiem Drustva Studentov medicine
Slovenije, smo v letu 2025 organizirali serijo Stirih izvenstudijskih delavnic z naslovom Zdravila
v urgentni medicini, namenjenih studentom vseh letnikov in absolventom Medicinske fakultete
Univerze v Ljubljani. Cilj delavnic je bil zapolniti vrzel med teoreticnim znanjem in prakticnimi
vescinami, s poudarkom na klinicni uporabi zdravil v najpogostejsih urgentnih stanjih.

Delavnice so bile tematsko razdeljene na obravhavo uporabe zdravil pri reanimaciji, oskrbi
dihalne poti, oskrbi cirkulacije ter zdravljenju nevroloskih in elektrolitskin motenj. Na vsaki delavnici
smo pozornost usmerili v klinicne primere, razumevanje mehanizmov delovanja zdravil, njihovih
indikacij, kontraindikacij, nezelenih ucinkov in interakcij. Predhodno znanje studentov, pridobljeno
pri predmetu farmakologija v tretjem letniku, je sluzilo kot osnova, ki smo nadgradili z bolj spe-
cificnim, klinicno usmerjenim znanjem.

289



URGENTNAMEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2025

Ker smo tovrstne delavnice izvedli prvi¢, nas je zanimalo, v koliksni meri udelezba vpliva na
izboljSanje znanja o uporabi zdravil v urgentni medicini. Za ovrednotenje ucinka smo izvedli
testiranje znanja pred in po delavnicah ter rezultate statisticno analizirali.

METODE

Delavnice je vodila bivsa clanica projekta Urgentna medicina, trenutno specializantka aneste-
ziologije. V stirih dvournih sklopih je s pomocjo interaktivne predstavitve predstavila zdravila, ki
se uporabljajo v urgentnih zdravstvenih stanjih. Vpliv delavnic na nivo znanja o zdravilih v urgentni
medicini smo med udelezenci belezili s pomocjo testa. Preizkus znanja je bil sestavljen iz dveh
delov. V prvem delu so udelezenci pred zacetkom delavnic resili desetminutni test z desetimi
vprasanji izbirnega tipa v obliki anonimnega vprasalnika. Vprasanja so obsegala snov, ki je bila
v hadaljevanju obravhavana na delavnici. Po koncu delavnice so udelezenci ponovno resili test
z enakimi vprasanji. Statistichno pomembnost rezultatov v znanju pred in po delavnicah smo
preverili s t-testom za neodvisne vzorce.

REZULTATI

Zbiranje podatkov je potekalo od januarja do aprila 2025. V tem casu se je stirih delavnic
z naslovom Zdravila v urgentni medicini udelezilo skupaj 37 udelezencev. Od teh jih je 32 opravilo
tako predtest kot tudi test po delavnici. Povprecna ocena na pisnem preizkusu pred delavnicami
je znasala 5,22 (+ 2,52) od 10 moznih tock. Ob ponovnem testiranju po delavnicah so udelezenci
dosegli povprecno 8,63 (+ 2,24) tocke. Povprecna razlika med rezultati pred in po delavnicah je
bila 3,41 tocke (£ 1,19; p < 0,0001), kar kaze na statisticno znacilen napredek v znanju.

RAZPRAVLJANJE

V analizi rezultatov smo ugotovili obcutno izboljSanje znanja Studentov. Ce bi test pred izvedbo
delavnic ocenili po trenutno veljavnih kriterijinh Medicinske fakultete UL, bi udelezenciv povprecju
dosegli nezadostno oceno (5), medtem ko bi po delavnicah prejeli oceno prav dobro (9). Taksna
razlika kaze, da so delavnice, ki se osredotocajo predvsem na klinicno uporabo zdravil, u¢inkovit
pristop za izboljSanje znanja na podrocju urgentne medicine.

ZAKLJUCEK

V projektu Urgentna medicina ugotavljamo, da je znanje, ki ga Studenti pridobijo tekom Studija
potrebno nadgraditi z znanjem iz klinicne prakse, saj tako lahko Studenti bolje aplicirajo teoreticno
znanje v klinicnem okolju. Ker Studijski program obravnava ucenje o zdravilih le pri predmetu
farmakologija v tretjem letniku, smo v projektu izvedli obstudijske delavnice za studente vseh
letnikov medicine kot tudi absolvente.

LITERATURA

1. Hall JE, Hall ME. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology. 14th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2020.
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1ZZIVI OBRAVNAVE IN ZDRAVLJENJA OPEKLINSKIH
POSKODB PRI OTROCIH

CHALLENGES IN THE MANAGEMENT AND TREATMENT
OF PEDIATRIC BURN INJURIES

Ana Plesnicar”, Kristof Fortuna™, Klemen Lovsin™, Albin Stritar™™"

* Zdravstveni dom Domzale, Mestni trg 2, 1230 Domzale
" Kirurska klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana
“** Klinicni oddelek za plasticno, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline, Kirurska klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana; Katedra za kirurgijo,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Opeklinske poskodbe pri otrocih predstavljajo pomemben klinini izziv, saj kljub upadu incidence
Se vedno predstavljajo tretjino vseh hospitalizacij zaradi opeklin. Najpogostejsi mehanizem so
oparine, pogosto povezane z nesreCami v gospodinjstvu. Uvodna oskrba na terenu vkljucuje
hitro odstranitev vira poskodbe, oceno dihalnih poti, dolocitev obsega in globine opeklin ter na-
domescanje tekocin. Nadaljnja oskrba vkljucuje redne preveze, specialne obloge, pravocasno
kirursko intervencijo ter zgodnjo rehabilitacijo. Pomembno je tudi prepoznavanje morebitne zlo-
rabe.

Abstract

Pediatric burn injuries represent a significant clinical challenge, as they continue to account for
one-third of all burn-related hospitalizations despite a decline in incidence. The most common
mechanism is scalding, often associated with household accidents. Initial prehospital management
includes rapid removal from the source of injury, airway assessment, estimation of burn depth and
extent, and fluid resuscitation. Ongoing care involves regular wound dressings, specialized dressings,
timely surgical intervention, and early rehabilitation. Recognition of potential child abuse is also
essential.

UvoD

Opeklinska poskodba je najhujsa travma za telo. Kljub zmanjsanju pojavnosti v zadnjih desetletjih
otroci Se vedno predstavljajo tretjino vseh hospitaliziranih opeklinskih bolnikov. Pri otrocih so
oparine najpogostejsi vzrok poskodb, saj predstavljajo priblizno 71% vseh primerov, nastanejo
pa bodisi zaradi nesrec¢ bodisi zaradi namernega nasilja.

Napredki v oskrbi opeklin so bistveno zmanjsali smrtnost, kar je najbolj ocitno pri otrocih -
danes velja podobno smrtnost pri opeklinah, ki zajemajo skoraj celotno telesno povrsino, kot so
joimelinekoc pri 50 % STP. Hude opekline pri otrocih povzrocajo ne le fizioloske motnje, temvec
tudi pomembne psiholoske in socialne izzive.

Zacetna oskrba na terenu

Po hitri in varni odstranitvi izvora opekline je treba poskodovancu odstraniti oblacila in nakit ter
ga zascititi pred izgubo toplote s sterilno ali isto rjuho. Pri kemicnih opeklinah takoj odstranimo
kemikalijo in prizadeto obmocje izdatno izpiramo z vodo; prasne snovi prej odstranimo s koze.
V kolikor ne gre za obsezne opekline, lahko poskodovani predel hladimo 20 minut s hladno
vodo.
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Opeklinske rane naj se oskrbijo s sterilnimi zlozenci, izogibati pa se je potrebno mazilom in
kremam, saj lahko zabrisejo globino poskodbe. Manjse povrhnje opeklinske poskodbe do 10%
STP se lahko zdravijo ambulanto, sicer pa je potrebno otroka napotiti v opeklinski center.

Osnove opeklinske reanimacije so nadzor dihalnih poti, ocena globine in povrsine opekline,
hemodinamska stabilizacija ter evalvacija pacienta za pridruzene poskodbe in zastrupitve.

Sprva moramo pregledati dihalne poti. Znaki kot so tahipneja, stridor, hripavost, slinjenje,
opekline obraza, ozgane nosne dlacice, sajast izpljunek, spremenjeno stanje zavesti in dihalna
stiska nakazujejo na moznost inhalacijske poskodbe in potrebo po takojsnji intubaciji. Ob sumu
na inhalacijsko poskodbo zacnemo s 100 % kisikom ter ¢imprej naredimo plinsko analizo arterijske
krvi in dolocitev karboksihemoglobina.

Pogosto na terenu pride do napacnih oceh opeklinskih poskodb pri otrocih. Reaktivna,
vhetna (»rash«) reakcija se ne Steje v oceno opecCene skupne telesne povrsine (STP) - sestejemo
samo dejansko opeklinsko povrsino.

Wallacovo pravilo »devetk« za oceno opeklin ni primerno za otroke zaradi drugacnih telesnih
proporcev. Otrokova dlan predstavlja 1% STP. Z Lund-Browderjevimi tabelami lahko natancno
izraCunamo opeceno povrsino, a je metoda bolj zamudna.

Zaradi povecane kapilarne prepustnosti pacienti izgubijo velike kolicine tekocin, kar ogroza
hemodinamsko stabilnost. Pri opeklinah nad 15% STP zachemo takoj s tekocinskim nadomes-
¢anjem, najpogosteje z Ringer laktatom. Ena izmed formul za izracun tekocin pri otrocih je Gal-
vestonska formula: 5000 Ml/m? STP + 2000 Ml/m? STP v prvih 24 urah.

Urgentni zdravniki morajo kot prvi anamnesticno pomisliti tudi na moznost zanemarjanja
otroka ali fizicne zlorabe. 20 % opeklin pri otrocih je posledica fizicne zlorabe. Opeklina obeh nog
je povezana s trikrat vecjo verjetnostjo, da je prislo do namerne poskodbe otroka.

Nadaljevanje oskrbe na opeklinskem oddelku

Ob stabilizaciji pacienta premestimo v sobo za toaleto opeklin, kjer napravimo kopel,
odstranimo mrtvino in mehurje, ocistimo rane in ponovno natancno evalviramo obseg poskodb.

Profilakticno ne uvajamo antibiotikov, odvzamemo pa mikrobioloske brise za rast na gojiscih.
Potrebno je preveriti tudi cepilni status za tetanus.

Cirkumferentne povrhnje dermalne in globoke dermalne opekline lahko povzrocijo kom-
partment sindrom, kar preprecujemo z esharotomijo.

Ob prevezah prve dni namescano absorbtivni povoj - uporabljamo vazelinske mrezice in
mokre zlozence, preko tega namestimo sekundarni suhi povoj rane.

Sele po treh dneh za opekline delne debeline koze uporabimo Dermazin kremo, ki deluje
bakteristaticno in mehca nekrozo. Vsakodnevno se predel opekline izpere z vodo, osusi in
namesti Dermazin krema ter predel suho povije.

Novejse metode zadnjih desetih let za zdravljenje delnih debelin opeklin zajemajo sodobne
obloge na osnhovi srebra, kot so Acticoat, Aquacel Ag, Askina Calgitrol Ag+ in Mepilex Ag. Obloge
lahko ostanejo na rani tudi vec dni, kar zmanjsuje Stevilo prevez in s tem tudi bolecino.

V zgodnjem obdobju po poskodbi je pogosto tezko dolociti, predvsem pri oparinah, globino
opeklinskih poskodb, saj rane predstavljajo mozaik povrsinskih in globokih opeklinskih poskodb,
hkrati pa se tudi poglobijo. V tem primerih je priporocljivo rane do demarkacije kozervativnho
zdraviti z rednimi prevezami, da omogocimo spontano celjenje in jasnejso demarkacijo posko-
dovanega tkiva. V primeru globokih opeklinskih ran sledi operativni poseg po principu opeklinske
kirurgije.

ZAKLJUCEK

Zdravljenje opeklin pri otrocih zahteva hitro, natancno in celostno obravnavo, ki uposteva tako
specifiche anatomske znacilnosti otrok kot tudi psihosocialni vidik poskodbe. Klju¢ni elementi
uspesne oskrbe vkljucujejo zgodnje prepoznavanje zivljenjsko ogrozajocih stanj, ustrezno teko-
cinsko nadomescanje, skrbno oceno globine in obsega poskodbe ter pravilno izbiro prevez in
kirurskih posegov.

Zgodnja rehabilitacija ter pozornost na mozne znake zlorabe so prav tako nepogresljivi sestavni
deli sodobne obravnave.
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IZDAJA O-RHD NEGATIVNIH KRVNIH KOMPONENT
IZ DEPOJA ZA NUJNO OSKRBO BOLNIKOV

TAPE-O RHD NEGATIVE BLOOD COMPONENTS FROM
DEPOT BLOOD BANK FOR EMERGENCY BLOOD SUPPLY

Janja Jemensek®, Andreja Belec”

“Center za transfuzijsko medicino, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

lzvlecek

V primeru hude zivljenjske ogrozenosti bolnika lahko transfuzija 0 RhD negativne krvi koncentriranih
eritrocitov premosti ¢as, do hadomescanja krvi s krvnimi komponentami skladnimi z bolnikovo
krvno skupino. »Univerzalne krvne komponente« morajo biti na voljo v najkrajsem moznem
¢asu, najbolje pa kar v blizini izvajanja nujne medicinske pomoci oz. Urgentne sluzbe. Ker je
oskrba s krvjo 0 RhD negativne krvi omejena, je zelo pomembno skrbeti za optimalno uporabo
teh komponent.

Abstract

In emergency care blood supply with O RhD negative blood components available close to the
emergency care units can decrease the time for treatment with blood and saves criticaly ill patients.
As blood supply of 0 RhD negative blood is limited it is very important to care for optimal use of
this components.

UvoD

V Univerzitetnem Klinicnem centru Maribor (UKC MB) - URGENTNI CENTER (UC) deluje depo
krvnih komponent Centra za transfuzijsko medicino (CTM), v katerem so vedno in ob vsakem
¢asu na voljo 2 enote 0 RhD negativnih eritrocitov. Njegov hamen je zagotoviti pravocasno
oskrbo bolnika s krvnimi pripravki v primeru nujne potrebe (4). Vec studij je potrdilo izboljsanje
izhoda zdravljenja, kadar je cas do aplikacije krvnih produktov krajsi (2). 1zdajo krvnih enot iz
depoja opravlja usposobljeno zdravstveno osebje Urgentnega centra UKC MB. Uporaba teh
»univerzalnih enot krvic mora biti skrbno nadzorovana, zagotovljena mora biti sledljivost od
izdaje krvne komponente do bolnika, ki je krvno komponento prejel, kot tudi stalna razpolozljivost
enot in nadomescanje porabljenih enot s strani CTM (4). Ob tem se moramo zavedati, da samo
skrbna in preudarjena uporaba 0 RhD negativhe krvi omogoca, da so zaloge te krvne skupine
stalne in primerne, saj je Stevilo teh krvodajalcev omejeno (3). Transfuzijsko zdravljenje bolnikov
se po zacetni oskrbi tkivhe oksigenacije z 0 RhD negativnimi enotami koncentriranih eritrocitov
velikokrat nadaljuje s krvnimi komponentami bolnikove krvne skupine (1).

METODE

Pregledali smo podatke o izdaji 0 RhD negativnih krvnih komponent iz depoja (graf 3) v letin 2020-
2023 stevilo izdanih enot na posameznega naroc¢nika (graf 1), (podatke za UC - Enota za bolezni
belezimo od aprila 2020 , podatke za UC - Enota za poskodbe pa od novembra 2021), ter zeleli
ugotoviti ali je izdaja te krvi v poletnih mesecih zaradi vecje mobilnosti prebivalstva vecja (graf 4).

REZULTATI

Izdaja 0 RhD negativnih koncentriranih eritrocitov iz depojja v letih 2020-2023 je konstantna.
Nekoliko manj enot iz depoja smo izdali leta 2021 in 2023 ( graf 2), kar je najverjetneje posledica
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pandemije COVID in s tem povezane manjse migracije populacije. Postopno pa narasca skupna
izdaja krvnih komponent za UC (graf 1), ker je najverjetneje posledica vedno vecje obremenjenosti
urgentnih centrov.

IZDAJA ERITROCITNIH KRVNIH KOMPONENT OD IZDAJA ERITROCITNIH KOMPONENT IZ DEPOJA
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ZAKLJUCEK

Zagotovitev takojsnje oskrbe zivljenjsko ogrozenega bolnika z 0 RhD negativnimi krvnimi kom-
ponentami, zahteva razpolozljivost in takojsnjo dostopnost 0 RhD negativnih enot krvnih kom-
ponent, kadar ¢as do preskrbe s krvno skupinsko skladnimi krvnimi komponentami ni na voljo.
Uporaba teh enot paima svoje pomanjkljivosti, saj lahko neracionalna uporaba 0 RhD negativnih
krvnih enot zmanjsa razpolozljivost preskrbe, saj je stevilo teh krvodajalcev v populaciji, ki lahko
daruje kri omejeno.
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PRIMARNA ORTOELASTICNA OBRAVNAVA HUDE
EKSPLOZIVNE POSKODBE ZGORNJIH OKONCIN:
PRIMER IZ KLINICNE PRAKSE

INITIAL ORTHOPLASTIC APPROACH IN THE
MANAGEMENT OF SEVERE UPPER LIMB BLAST
TRAUMA: CLINICAL CASE REPORT
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Izvlecek

Hude eksplozivne poskodbe zgornjih okoncin predstavljajo poseben travmatoloski izziv, saj
pogosto vkljucujejo obsezno unicenje mehkih tkiv, kompleksne zlome kosti in visoko stopnjo
kontaminacije ran. Kju¢no vlogo pri uspesni primarni oskrbi ima ortoplasticni tim, ki zdruzuje
travmatolosko in plasticnokirursko znanje ter omogoca soc¢asno obravnavo skeletnih in mehkotkivnih
poskodb. V Clanku predstavlijamo primer moskega, ki je utrpel hudo eksplozivno poskodbo
z obojestransko amputacijo zgornjih okoncin v visini zapestij ter poskodbo obraza in oces. Posko-
dovanec je bil obravnavan po nacelih ATLS, takoj ob sprejemu pa je bil aktiviran ortoplasticni tim,
ki je izvedel temeljito nekrektomijo, formacijo krnov ter pripravo na nadaljnjo proteticno in rehabi-
litacijsko oskrbo. Primer poudarja pomen pravocasne, strukturirane in interdisciplinarne obravnave,
kjer ortoplasticni pristop omogoca optimizacijo tako prezivetja kot dolgorocnega funkcionalnega
izida.

Abstract

Severe blast injuries to the upper extremities represent a distinct challenge in trauma care, often
involving extensive soft tissue destruction, complex skeletal fractures, and a high degree of
wound contamination. A key element in successful early management is the involvement of an
orthoplastic team, combining orthopedic and plastic surgical expertise to enable simultaneous
treatment of skeletal and soft tissue injuries. This article presents the case of a man who sustained
a severe blast injury resulting in bilateral wrist-level amputations and significant facial and ocular
trauma. The patient was managed according to ATLS principles, with early activation of the ortho-
plastic team upon arrival. Surgical care included thorough debridement, stump formation, and
preparation for future prosthetic and rehabilitative management. The case highlights the importance
of timely, structured, and interdisciplinary treatment, where the orthoplastic approach plays
a crucial role in optimizing both survival and long-term functional outcomes.

UvoD

Eksplozivne poskodbe zgornjih okoncin predstavljajo izziv v travmatologiji, saj poleg obseznih
poskodb mehkih tkiv in kompleksnih zlomov pogosto vkljucujejo amputacije, hudo kontaminacijo
ran ter spremljajoce poskodbe drugih delov telesa. Poskodovanci so pogosti politravmatizirani,
zato je nujna hitra, strukturirana in multidisciplinarna primarna obravnava. V ¢lanku predstavljamo
primer hude eksplozivhe poskodbe z obojestransko amputacijo rok, poskodbo obraza in oces,
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kjer je multidisciplinarni pristop v akutni fazi zdravljenja pomembno vplival na nadaljnji potek
oskrbe.

PREDSTAVITEV PRIMERA:

Poskodovanec je bil z nujnim reSevalnim prevozom v spremstvu urgentnega zdravnika pripeljan
v reanimacijski prostor urgentnega kirurskega bloka (UKB) UKC Ljubljana po eksplozivni poskodbi
brez jasne informacije o vrsti eksplozivnega telesa. Zaradi obsezne poskodbe obraza in
ogrozenosti dihalne poti je bil bolnik na terenu intubiran. Ob sprejemu v reanimacijski prostor
UKB UKC Ljubljana je bil sediran, umetno ventiliran in hemodinamsko stabilen.

Obravnava poskodovanca v UKB je potekala po nacelih ATLS protokola (1). le predhodno
vzpostavljena zascita dihalne poti in mehanska ventilacija sta bili ponovno ocenjeni, za zagotavljanje
hemodinamske stabilnosti so bile uvedene arterijska in vec venskih poti, vkljucno s centralnim
venskim katetrom v femoralno veno. Bolnik je bil analgosediran ter ventiliran s 100 % kisikom.

Klinicni status je razkril Stevilne rane na obrazu, poskodbo obeh zrkel, vdrtino leve licnice, am-
putaciji obeh zgornjih okoncin v visini zapestij ter Stevilne, manjse, razprsene rane po trupu in udih.

Tekom oskrbe v reanimacijskem prostoru in nadaljnje kirurske oskrbe v operacijski dvorani
je prejel zacetno antibioticho zascito (gentamicin, metronidazol, amoksicilin s klavulansko kislino),
8 litrov kristaloidnih raztopin, 4 enote koncentriranih eritrocitov, 2 sveze zamrznjeni plazmi ter 1
gram fibrinogena. Za vzdrzevanje krvnega tlaka so bili uporabljeni nizki odmerki noradrenalina.

Diagnostika je obsegala Siroko paleto slikovnih preiskav; CT glave in obraznih kosti je razkril
hudo poskodbo levega ocesa z rupturo zrkla, retrobulbarnimi tujki in proptozo, Stevilne frakture
orbite ter maksilarnega sinusa z razlicno stopnjo pomikov. Na desni strani so bile ugotovljene
manjse frakture orbite in maksilarnega sinusa, brez vedjih dislokacij. Znakov aktivne krvavitve ali
intrakranialnih poskodb ni bilo. CT prsnega kosa je pokazal kontuzijo lingule in Stevilne kovinske
tujke v podkozju leve strani trupa in vratu. Abdominalni CT je prikazal drobne kovinske tujke,
zracne vkljucke in suspektno kontuzijo antruma zelodca z manjsim hematomom v gastrokolicnem
ligamentu, brez znakov aktivne krvavitve ali poskodbe parenhimskih organov. CT vratnih zil ni
pokazal znakov zilne poskodbe, na CT hrbtenice pa ni bilo znakov post-travmatskih sprememb
skeleta.

Laboratorijski izvidi so pokazali blago laktacidozo, relativno stabilen hemoglobin in hematokrit
tekom primarne oskrbe ter povisane markerje misicne poskodbe (mioglobin, CK, LDH). Testi he-
mostaze so pokazali blago povisan D-dimer z rahlo znizanim fibrinogenom.

KIRURSKA OSKRBA

Po zacetni oskrbi v reanimacijskem prostoru in opravljeni slikovni diagnostiki je bila opravljena

urgentna multidisciplinarna kirurska oskrba:

- Specialist maksilofacialne kirurgije je opravil revizijo raztrganin na obrazu ter vstavil obojestransko
nosno tamponado.

- Specialist oftalmologije je izvedel operativno revizijo obeh oces, Sivanje rozenice obeh oces
ter sklere levega ocCesa in aplikacijo vankomicina intrakameralno.

+ Sstrani specialista travmatologije in specialista plasticnhe kirurgije je bila opravljena ortoplasticna
dokoncna formacija obeh krnov zgornjih okoncin - z nekrektomijo mehkih tkiv, ligacijo radialnih
in ulnarnih arterij in ven ter obilno izbiranje ran s pulzno lavazo. Zaradi hemodinamsko
stabilnega stanja pacienta se je ortoplasticna ekipa odlocila za primarno formacijo krnov na
obeh zgornjih okoncinah.

- Specialist otorinolaringologije je napravil traheotomijo zaradi razsirjenih obraznih poskodb in
potencialno ogrozene dihalne poti. Ob pregledu je ugotovil obojestransko rupturo bobnicev,
v ¢asu posega pa je izvedel tudi revizijo ran na vratu.

Po zakljucku primarne kirurske oskrbe in stabilizaciji je bil posSkodovanec premescen na oddelek
za intenzivno terapijo.
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RAZPRAVA

Eksplozivne poskodbe, zlasti tiste zamputacijami in prizadetostjo obraza, predstavljajo izziv, saj
v zdravljenju sodelujejo specialisti Stevilnih kirurskih strok in anesteziologije. Na sreco so v nasem
prostoru take poskodbe redke. Opisan primer poudarja, kako kjjuc¢no je, da obravnava taksnega
poskodovanca poteka po sodobnih nacelih, kjer je ze v zgodniji fazi potrebna dobra koordinacija
med razlicnimi strokami. Travmatolog in reanimacijski anesteziolog imata v UKC Ljubljana v primeru
travmatoloskih pacientov tudi vlogo koordinatorja — usklajujeta posege s preostalimi strokami
ter zagotavljata, da poteka obravnava prioritetno po zivljenjski in funkcionalni ogrozenosti.

Travmatska amputacija obeh zgornjih okoncin v visini zapestij zahteva takojsnjo aktivacijo
ortoplasticnega tima, ki je usposobljen za obravnavo obseznih poskodb mehkih tkiv, kosti in
funkcionalno pomembnih struktur (2-4). Ze v zgodnji fazi se mora kirurska ekipa odlociti, ali gre
za poskodbe, Kjer je mozna rekonstrukcija ali je mogoce izvesti primarno formacijo krnov ali pa
Jje potrebna usmerjena priprava na kasnejso sekundarno dokoncno oskrbo. V obzir je potrebno
vzeti tudi pacientovo splosno stanje ter sposobnost za daljSe operacije. V hasem primeru funk-
cionalna rekonstrukcija rok zaradi hudih poskodb ni bila mogoca, zato je bila prva kirurska
prioriteta ustrezna oskrba travmatskin amputacij. Zaradi relativno stabilnega stanja pacienta se
je v dogovoru med ortoplasticnim timom in anesteziologom pri pacientu lahko izvedla primarna
dokoncna kirurska formacija krnov obeh zgornjih udov, s ¢Cimer se je postavilo temelje za kasnejso
proteticno oskrbo ter cimprejsnjo vkljucitev rehabilitacijskega tima (5). OdloCitev o dokoncni
formaciji krnov je nekoliko kontroverzna, saj zahteva vec casa kot namestitev sistema terapije
z negativnim tlakom (NPWT - Negative Pressure Wound Therapy), dodatno pa predstavlja visje
tveganje za kasnejso revizijo.

Dodaten logisticen izziv je predstavijala hkratha huda poskodba obraza, kar je terjalo
vkljucitev in sodelovanje specialistov s podrocij maksilofacialne kirurgije, otorinolaringologije in
oftalmologije. To je zahtevalo natanc¢no uskladitev socasne operativne oskrbe ter izbiro operacijskih
prostorov, opremljenih za specificne potrebe posameznih strok. Pomembna odlocitev, ki jo ki-
rursko-anestezioloski tim sprejme ze v akutni fazi, je presoja, katere poskodbe zahtevajo takojsnjo
kirursko intervencijo ter v kakSnem obsegu naj se ta izvede v okviru primarne kirurske oskrbe.
Pri politravmatiziranem bolniku se namre¢ vedno soocamo z nevarnostjo razvoja t. i. letalne
triade - hipotermije, acidoze in koagulopatije - ki pomembno zmanjsuje moznosti prezivetja (6).
Ob razvoju znakov letalne triade je nujno, da kirurski tim spremeni strategijo iz dokoncne oskrbe
(v nasem primeru primarne formacije krnov) v kirurgijo omejevanja skode t. i. "damage control”
pristop, kjer se poudarek prestavi na hitro zaustavitev krvavitev, preprecevanje kontaminacije in
vzdrzevanje vitalnih funkcij. Cilj takSnega pristopa torej v nasem primeru ne bi bila vec primarna
formacija krna, temvec ¢im hitrejsa stabilizacija stanja, kritje defekta mehkih tkiv s terapijo z ne-
gativnim tlakom (NPWT) in premestitev bolnika v enoto intenzivne terapije, kjer lahko poteka
nadaljnje zdravljenje pod optimalnimi pogoji (7). Za ustrezno prilagajanje tipa oskrbe stanju
pacienta je zato klju¢na dobra komunikacija med specialisti anesteziologije, travmatologije in
preostalimi kirurskimi ekipami, le na tak nacin lahko poskodovanec prejme ustrezno oskrbo
glede na njegovo klini¢no stanje.

Tekom primarne stabilizacije in oskrbe je pomembna fotodokumentacija stanja poskodb,
temu pa sledi cimprejsnja odstranitev vecje kontaminacije iz podrocja odprtega zloma in sterilno
pokrivanje le-tega z vlaznimi zlozenci. Fotodokumentacija pred tem je pomembna v izogib po-
novnemu odkrivanju in nepotrebnemu izpostavljanju ran zunanjemu okolju (4).

Primer izpostavlja tudi izziv kontaminacije ran - prisotnost saj, tujkov in podkoznega emfizema
v predelu krnov in obraza predstavlja visoko tveganje za okuzbo. Zato je ob tovrstnih poskodbah
kljucna zgodnja uvedba Sirokospektralne antibioticne zascite ter po potrebi obnovitev antitetanicne
zascCite, Se posebej glede na naravo poskodbe ter Stevilne tujke (4,8,9).

ZAKLJUCEK

Pri obravnavi hude eksplozivne poskodbe s poskodbo obraza in amputacijo okoncin je kljucno,
da reanimacijski in ortoplasticni tim deluje ¢im bolj usklajeno. Primer prikazuje, da so naslednji
koraki nujni za optimalno obravnavo:
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Upostevanje ATLS protokola - zascita dihalne poti, stabilizacija krvhega obtoka in hitra dia-
gnostika zivljenjsko ogrozajocih poskodb ima absolutno prednost pri obravnavi politravmati-
ziranega pacienta (1).

Interdisciplinarno sodelovanje - koordinacija s preostalimi specialisti glede na ugotovljene
poskodbe (ortoplasticni tim, oftalmolog, otorinolaringolog, maksilofacialni kirurg) je kljucna za
funkcionalni izid in zmanjsanje sekundarnih poskodb (2-4).

Temeljita revizija in debridement ran ter ocenjevanje rekonstrukcijskih moznosti s strani
ortoplasti¢nega tima - odstranjevanje nekroticnih in kontaminiranih tkiv z jasnim nacrtom za
nadaljnjo rekonstrukcijo ali zascito krnov (2-4).

Prilagoditev stopnje oskrbe pri primarnih operacijah glede na pacientovo vitalno stabil-
nost - prehod na »damage control surgery« v primeru hemodinamske nestabilnosti pacienta
in/ali razvoja letalne triade ter Cimprejsnja premestitev bolnika v enoto intenzivne terapije (7).
Dokumentacija in fotodokumentacija poskodb ter grobo izpiranje in sterilno pokrivanje
odprtih ran - pomembno za ¢im krajse izpostavljanje zunanjemu okolju, za nadaljnje kirurske
faze, proteticno nacrtovanje in iz pravnega vidika (4).

Zgodnja antibioti¢na ter antitetanicna zascita - eksplozivne poskodbe pogosto vkljucujejo
tujke, saje in kontaminacijo; antibioticna profilaksa mora biti Sirokospektralna in pravocasna, an-
titetanicna pa skladna z informacijo o obstojeci zasciti (4,8,9).

Zgodnje vklju¢evanje rehabilitacijskega tima - fizioterapevti, protetiki in psihologi morajo
sodelovati ze od zacetka, da se proces rehabilitacije lahko zacne takoj, ko je bolnik klinicno
stabilen (5).

.
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