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Seznam kratic

AED avtomatski zunanji defibrilator (angl. automatic external defibrillator)
AL anterolateralno

AMI akutni miokardni infarkt

AP anteroposteriorno

ATP adenozin trifosfat

AVPU lestvica zavesti; buden, odziven na govor, odziven na bolecino, neodziven
angl. anglesko

CO ogljiikov monoksid
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DPO dodatni postopki ozivljanja

EKG elektrokardiogram

GCS (tudi GKS)

Glasgowska lestvica nezavesti (angl. Glasgow coma scale)

GI gastrointestinalni

HHS hiperosmolarni hiperglikemi¢ni sindrom

lat. latinsko

MAOi inhibitorji monoaminooksidaze

NMP nujna medicinska pomoc¢

PEA clektri¢na aktivnost brez utripa (angl. pulseless electrical activity)
POCT testiranje na mestu oskrbe (angl. point of care testing)

POCUS ultrazvok na mestu oskrbe (angl. point of care ultrasound)
PRICE varovanje, pocitek, hlajenje, kompresija, elevacija

SpO: nasi¢enost (saturacija) krvi s kisikom

TPO temeljni postopki ozivljanja

TT telesna temperatura

Uv ultravijolicen

VF ventrikularna fibrilacija (prekatno migetanje)

VT ventrikularna tahikardija (prakatna tahkardija)

pvT ventrikularna tahikardija brez utripa (angl. pulseless ventricular tahycardia)









ZAZIVLJENJE!

Y
. liui
1ZBOR POGLAVI] NA TEMO PRVE POMOCI -H-

<, : Univerzitetna zalozba
B' I\/P/}/t’”f (/” ) Univerze v Mariboru

Predgovor

BrAZ KLEMENT
Urednik

Pomagati v kriti¢ni situaciji, pod pritiskom, ko gre za Zivljenje. Brezkompromisno in
brez obotavljanja. Prva pomoc resuje Zivljenje, zmanjsa moznost zapletov in skrajsa
¢as okrevanja, vendar se laiki pogosto ne odlocijo za posredovanje, saj dvomijo v
svoje sposobnosti ali jim primanjkuje samozavesti. Samozavest izhaja iz znanja —
zato se pri razliénih projektih v Sloveniji trudimo, da bi laike okrepili z znanjem, ki
ga potrebujejo v kriti¢nih situacijah. Pri projektu ZaZivljenje!, ki deluje na Medicinski
fakulteti Univerze v Mariboru v sklopu Drustva $tudentov medicine Maribor, je
nastala ta zbirka poglavij, ki pregledno in razumljivo podaja najpomembnejse vidike
nudenja prve pomocdi, upostevajo¢ najnovejse smernice ERC (Eurgpean resuscitation

council), in je recenzirana s strani strokovnih mentorjev.

Izbor poglavij na temo prve pomoci je primarno namenjen Studentom instruktorjem
projekta ZaZivljenje! Maribor, ki je pred kratkim praznoval 15 let delovanja, nasi cilji
in vizija pa ostajajo nespremenjeni — opremiti laike s prakticnim znanjem prve
pomoci in ozavescati javnost o pomenu poznavanja prve pomoci. Izbor poglavij
torej predstavlja temeljno gradivo za usposabljanje instruktorjev, da bodo lahko
samostojno in suvereno izvajali delavnice prve pomoci, obenem pa je namenjen tudi

drugim zainteresiranim skupinam: $tudentom medicine in zdravstvenih ved,
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instruktorjem prve pomoci v drugih ustanovah in vsakemu, ki bi se rad naucil ali

obnovil svoje znanje prve pomoci.

Studenti medicinske fakultete v Mariboru se ob vhodu na fakulteto vsak dan
sprehodimo pod napisom » Quod serimus, metimus, quod damus, accipimus«,
kar v slovenskem prevodu pomeni »Kar sejemo, to zanjemo, kar dajemo, to
prejemamoc. Avtorji s to zbirko dajejo bralcu tisto, kar v kriticnem trenutku zares

Steje — znanje. Ker znanje resuje zivljenja.

Opozorilo: Izbor poglavij na temo prve pomodi z naslovom »ZaZivljenjel; izbor
poglavij na temo prve pomoci« je nastal kot povzetek strokovnih vsebin, smernic ter
najnovejsih strokovnih informacij ob casu pisanja. Izbor poglavij ne predstavlja
nadomestila za $irSo strokovno literaturo z izbranih podrocji ter prav tako ni
nadomestilo za vaje in delavnice, ki jih morajo instruktorji obvladati (temeljni
postopki ozivljanja odraslih in otrok na lutkah, vaje imobilizacije z rutami ...). Avtorji
ne prevzemamo odgovornosti za neustrezno interpretacijo ali izvedbo vescin, ki so
opisani v tem gradivu. Prav tako se smernice o prvi pomodi in ostale aktualne
informacije s ¢casom spreminjajo. Vsak bralec prevzema odgovornost, da pridobi vsa
potrebna znanja, s katerimi lahko deluje kot instruktor prve pomoci, lahko s
samozavestjo resuje zivljenja v kriticnih situacijah in tudi v vseh ostalih primerih,

kjer se posameznik izobrazuje o prvi pomoci.
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1 SistematiCni pristop osebe v

akutnem stanju

ALJAZ PISEK
Avtor, Student Medicinske fakultete Univerze v Mariborn

1zr. PROF. DR. DUSAN MEKIS, DR. MED.
Mentor, specialist anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine, Univerzitetni klinicni center Maribor,
Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

Uvod

Zivljenjsko ogrozene osebe obravnavamo sistemati¢no. Na§ pristop naj bo
premisljen. Vedno najprej preverimo, ali je okolje, v katerem se bolnik nahaja, varno
za nas (prometna cesta, ostti predmeti okoli bolnika, agresivni ocividci/svojci itd.).
Sele ko se prepricamo, da je varno, pristopimo. Budni osebi se vedno priblizamo
pocasi, v obmocju njenega vidnega polja ter se ji predstavimo. V¢asih nam za oceno
prizadetosti bolnika zadostuje Ze pogled na bolnika in njegovo okolico. S
postavljanjem enostavnih vprasanj odprtega tipa (npr. »Kako ste?« oziroma »Ali ste
v redu?«) ocenimo stanje zavesti in prehodnosti dihalne poti (Ze samo odziv nakazuje
na budnost osebe, normalen govor na prehodno dihalno pot, nezmoznost dihanja,

govora ali kaslja pa nakazuje na popolno zaporo dihalne poti). Z opazovanjem
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premikanja prsnega ko$a ter z oceno globine in hitrosti vdiha in izdiha ocenimo
dihanje. Z oceno barve in temperature koze ter s tipanjem pulzacij srca na perifernih
arterijah hitro in enostavno preverimo delovanje oz. stanje sréno-zilnega sistema.
Sedaj smo na grobo opisali pregled zivljenjskih funkcij, ki so klju¢ne za prezivetje
bolnika. To so prosta dihalna pot, dihanje, st¢no-zilni sistem in centralni zivéni
sistem. Imenujemo jih tudi vrata smrti (lat. atria mortis), saj odpoved delovanja Ze vsaj

enega izmed nastetih organskih sistemov vodi v smrt bolnika (1,2).

Kadar imamo pred seboj zZivljenjsko ogrozeno osebo, je nas cilj ohranjanje zivljenja.
V prej$njem odstavku smo opisali, kateri organski sistemi so kljucni za prezivetje.
Njihovo delovanje skrbno in sistematicno preverimo s primarnim pregledom po
zaporedju prioritet ABCDE (angl. A — airway, B — breathing, C — circulation, D —
disability, E — exposure; v nadaljevanju ABCDE pristop). Zaporedje je smiselno, saj
zapora dihalne poti vodi v motnje dihanja in posledi¢no bolniku primanjkuje kisika.
Primanjkljaj kisika vodi v sréno odpoved, kateremu hitro sledi tudi mozganska

odpoved zaradi ustavljenega dotoka krvi in primanjkljaja kisika.

ABCDE pristop je univerzalen, saj ga lahko uporabljamo tako pri odraslih kot tudi
pti otrocih ne glede na vzrok nujnega stanja (tujek v dihalni poti, krvavitev, akutni

koronarni sindrom, anafilakticni Sok itd.) (1,4).

ABCDE pristop nam torej omogoca zaporedno in sistemati¢no pregledovanje
kriti¢no bolne osebe po organskih sistemih, katerih moteno delovanje najbolj ogroza
zivljenje. Pregled za¢nemo pri ¢rki A (airway) ter nadaljujemo s ¢rkami B (breathing),
C (circulation), D (disability) in koncamo s ¢rko E (exposure). Pomembno je, da
vsako tezavo resimo sproti. Ce ugotovimo nepravilnost na tocki A (npr. tujek v
dihalni poti), najprej odpravimo to tezavo in $ele nato nadaljujemo na tocko B.
Zadnje pomembno nacelo pristopa ABCDE je takojsnja vrnitev na zacetek pregleda,
¢e se med obravnavo bolnika njegovo stanje spremeni oziroma poslabsa. Tako se
torej vrnemo na ¢rko A (dihalno pot) in nato po vrsti nadaljujemo do ¢rke E

(preostali pregled) (1,2).

V nekaterih situacijah pa lahko vrsti red ¢rk spremenimo. V primeru Zivljenje
ogrozajoce krvavitve (npr. krvavitev iz stegenske arterije, lat. arteria femoralis) se
moramo nemudoma lotiti oskrbe krvavitve, saj v danem trenutku krvavitev bolj

ogroza zivljenje osebe kot zapora
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dihalne poti ali nezmoznost dihanja. Tako damo v obravnavi prednost krvozilnemu

sistemu oziroma cirkulaciji (C-ABCDE pristop) (1,3,4).
Dihalna pot (A — airway)

Ocena stanja dihalne poti predstavlja prvi korak primarnega pregleda. Dihalna pot
je prosta oziroma prehodna, kadar je bolnik sposoben normalno govoriti. Dihalna
pot pa je lahko zaprta delno ali popolno. Pri delni zapori bolniki dihajo glasno in
hropece (strokovno takemu dihanju reCemo stridor), imajo znake povecanega
dihalnega dela (ugrezanje medrebrnih misic, trebuha, plapolanje nosnih kril) in
spremenjen glas. Pri nezavestnem bolniku je dihanje podobno smrcanju. Za popolno
zaporo dihalne poti je znacilno, da kljub moc¢nemu trudu bolnik ne more dihati in ni

sposoben tvoriti zvokov (1,4).

Vzroki za zaporo dihalne poti so raznoliki. Nezavestnemu bolniku lahko dihalno pot
zapre jezik zaradi zmanjSanega tonusa skeletnih misic. Med anafilaksijo je dihalna

pot ogrozena zaradi otekanja mehkih tkiv grla in Zrela. Preostali vzroki so Se tujki

(hrana, igrace, bruhanje), poskodba obraza in vratu ter okuzbe dihalnih poti (1,4).
Kako ukrepam kot laik?

Zaporo dihalne poti moramo nemudoma odpraviti. V prvem koraku moramo lo¢iti
med delno in popolno zaporo dihalne poti. Pri delni zapori je bolnik odziven,
zmozen govora in dihanja. V tem primeru bolnika spodbujamo h kadlju. V primeru
popolne zapore dihalne poti je bolnik slabo odziven ali se sploh ne odziva, ne govori,
kaselj ni uspesen, bolnik postaja cianoticen (pomodreva). Zavestnega bolnika s
popolno zaporo dihalne poti petkrat udarimo med lopaticama in izvedemo
Heimlichov prijem (postavimo se za osebo, v dominantni roki naredimo pest in jo z
obema rokama objamemo tako, da imamo pest v zlicki, torej takoj pod prsnico. Nato
svoje roke povlecemo proti sebi in navzgor). K nezavestnemu bolniku s popolno
zaporo dihalne poti pristopimo s temeljni postopki ozivljanja, ki so opisani v
nadaljevanju prirocnika. Slabo vidnih ali tezje dostopnih tujkov nikoli ne
odstranjujemo s prsti, saj jih tako lahko potisnemo $e globlje v dihalno pot. Kadar
je bolnik nezavesten, moramo dihalno pot najprej sprostiti. To storimo tako, da z
eno roko potisnemo celo proti tlom, z drugo roko (z dvema prstoma) pa
privzdignemo kosceni del brade. Ce sumimo na poskodbo vratne hrbtenice,

napravimo prilagojen trojni manever, kjer s $tirimi prsti na vsaki strani potisnemo
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kot spodnje celjusti naprej in navzgor, s palcema pa pritisnemo na brado, da
odpremo usta. Pri nezavestnem bolniku nato ocenimo dihanje (ocenjujemo najvec
10 sekund) (1,4).

Kako ukrepam kot zdravstveni delavec z opremo?

Izbruhanino, izlocke in kri v dihalnih poteh odstrani zdravstveni delavec s pomocjo
aspiratorja. Pri nezavestnemu bolniku ohranimo dihalno pot odprto s pomocjo
nazo- ali orofaringealnih cevk, s supragloti¢nimi pripomocki (laringealna maska in i-
Gel®) ter z orotrahealno intubacijo (¢e smo je kot zdravstveni delavei vesci). Ce
dihalne poti ne uspemo odpreti z nobenim od zgoraj nastetih nacinov, opravimo

kirurski poseg, imenovan konikotomija (prerez krikotiroidne membrane (5)) (1,4).
Nazofaringealna cevka

Nazofaringealna cevka je mehka in upogljiva cevka, ki jo uporabljamo za ohranjanje
proste dihalne poti pri nezavestnem bolniku ali bolniku z zmanjsano zavestjo. Cevka
povezuje nosno odprtino in bazo jezika ter tako preprecuje zdrs jezika preko
poklopca (lat. epiglottis). Pred vstavitvijo moramo izbrati primerno velikost. DolZzina
cevke je ustrezna, kadar sega od konice nosu do kota spodnje celjusti (lat. angulus
mandibulae). Pri tem cevke ne smemo raztezati. Premer cevke mora biti malo manjsi

od nosne odprtine (6).

Ko izberemo ustrezno velikost cevke, se pripravimo za vstavitev. Najprej na konec
cevke, ki gre do baze jezika, nanesemo lubrikant (vodotopni gel). Nato jo vstavimo
preko desne nosnice z odprtino obrnjeno proti nosnemu pretinu. Cevko nezno
potisnemo skozi nos do baze jezika (krivina cevke naj bo vzporedna z anatomsko
krivino). Ko vstavimo cevko, bolnika predihavamo z balonom ali masko za

predihavanje (6).
Orofaringealna cevka

Orofaringealna cevka je za razliko od nazofaringelane cevke trda in rigidna, bolniki
z zmanj$ano zavestjo jo tudi slabse prenasajo. Sega od zob do baze jezika. Pred
vstavitvijo moramo preveriti, da se v dihalni poti bolnika ne nahaja tujek, ter izbrati
primerno velikost cevke. Dolzina je ustrezna, kadar cevka sega od sekalcev do kota

spodnje celjusti (lat. angulus mandibulae) (7).
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Ustrezno veliko cevko namazemo z lubrikantom (vodnim gelom) in se pripravimo
na vstavitev. Krivina cevke mora biti obrnjena obratno, kot je anatomska krivina
dihalne poti (odprtina spodnjega dela cevke naj bo obrnjena proti trdemu nebu). Ko
se nahajamo na prehodu iz trdega v mehko nebo, cevko obrnemo za 180° (da sta
krivina cevke in anatomska krivina dihalne poti vzporedni). Po obratu cevko nezno
potisnemo do baze jezika. Preko vstavljene cevke bolnika predihavamo z balonom
ali masko za predihavanje (7).

Kadar bolnik orofaringealne cevke ne prenasa dobro (z vstavitvijo mu aktiviramo
faringealni refleks), moramo cevko odstraniti in jo nadomestiti z alternativho
metodo (npr. nazofaringelano cevko) (7).

Slika 1.1: Orofaringealne cevke razli¢nih velikosti.
Vir: osebni arhiv

Slika 1.2: Orofaringealna cevka, doloditev pravilne velikosti. Tocka A naj bo v liniji zob
sekalcev, totka B naj sega do kota spodnje Celjusti (lat. angulus mandibulae) (7).
Vir: osebni arhiv
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Supragloti¢ni pripomocki (laringealna maska in i-gel)

Supragloti¢ni pripomocki so upogljive cevke s krozno oblikovanim napihljivim
koncem, ki se prilega vthu grla. Uporabljamo jih lahko le pri nezavestnih bolnikih
(npr. med srénim zastojem, ko osebje ni vesce endotrahealne intubacije). Pred
zaCetkom vstavitve moramo izbrati primerno velikost. Prvi dejavnik pri izbiti je, ali
je bolnik otrok ali odrasla oseba, drugi pa njegova telesna masa. Oba parametra sta

napisana na pripomocku (otrok/odrasel in interval telesne mase) (8).
Vstavitev laringealne maske

Z brizgalko preverimo, ali je obro¢ neprepusten za zrak, in zrak nato izpraznimo.
Na obro¢ in hrbtno stran pripomocka nanesemo lubrikant. Bolnika namestimo v
pravilen polozaj, tako da ima vrat upognjen do 15° in popolnoma izravnano glavo.
Odprtino supragloticnega pripomocka obrnemo proti bolnikovim nogam in brado
bolnika nezno potisnemo navzdol, da se odprejo usta. Nato pripomocek potisnemo
skozi usta tako, da s hrbtno stranjo drsi po trdem nebu. Nezno potiskamo, dokler
obro¢ na spodnjem delu ne doseze ustrezne globine. Takrat tudi zacutimo upor proti
potiskanju. Ko je laringealna maska namescena na pravilnem mestu, napihnemo
obro¢ z ustreznim volumnom zraka (oznaceno na pripomocku), pritrdimo

pripomocek z lepilnim trakom in bolnika predihavamo z balonom (8).

Vstavitev i-gela

Vstavitev pripomocka i-gel je zelo podobna vstavitvi laringealne maske, le da i-gel
nima napihljivega konca, zato preverjanje tesnosti obroca in napihovanje obroca

izpustimo (8).

Preostale tehnike vzdrzevanja prehodne dihalne poti presegajo namen uporabe tega

poglavija.
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Slika 1.3: I-gel. Poznamo ve¢ velikosti, oznacene so s Stevilkami od 1 do 5. Vsaka Stevilka
ponazatja obmogje telesne mase bolnika. Stevilke od 1 do 2.5 so namenjene pediatriéni
uporabi, Stevilke 3, 4 in 5 so namenjene odraslemu bolniku. Na sliki je predstavljena Stevilka
4, ki je namenjena bolnikom z maso med 50 in 90 kg (7).

Vir: osebni arhiv

Dihanje (B — breathing)

Pomembno je, da kot laik lahko prepoznamo, ali oseba samostojno diha ali ne, ter
vzdrzujemo prehodno dihalno pot. Ostali ukrepi zahtevajo ve¢ znanja, izkusen;j in
pripomockov. Dihanje lahko hitro ocenimo z opazovanjem prsnega kosa, kjer smo
pozorni na premikanje in simetrijo premikanja prsnega kosa ter morebitno ugrezanje
medrebrnih misic, ki nakazujejo na povecano dihalno delo. Pri nezavestni osebi
sprostimo dihalno pot (tehnike so opisane v podpoglavju Dihalna pot), naso glavo
priblizamo obrazu bolnika ter poskusimo slisati in obcutiti izdih na nasem licu. Drugi
znaki, ki nakazujejo na otezeno izmenjavo plinov v pljucih, so modrikavost ustnic in
jezika (cianoza), povecana frekvenca dihanja (tahipneja) in znojenje. Ce imamo
pulzni oksimeter, lahko izmerimo nasicenost periferne krvi s kisikom (saturacijo s
kisikom, SpOy) (1,2,4).

Razreditev dihalne stiske je tezavna naloga in zahteva znanje, pripomocke in
izkusenost. Usposobljeni zdravstveni delavci poslusajo (avskultacija) pljuca in
potrkavajo (perkusija) prsni kos. Med pregledom lahko odktijemo piske, ki

nakazujejo na akutno poslabsanje astme ali kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni
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ter na anafilaksijo. Pokci so znak pljucnice ali akutnega poslabsanja srénega
popuscanja. Vzrok za slab$e slisno dihanje je lahko nabiranje tekocine ali zraka v

prostoru med obema plju¢nima opnama. S pomocjo potrkavanja lahko razlo¢imo

nabiranje zraka od nabiranja tekocine. Pri kopicenju zraka je poklep donec, pri
kopicenju tekocine pa je zvok zamolkel. Drugi razlogi za moteno delovanje dihanja

so plju¢na embolija, anemija, zastrupitev s salicilno kislino (Aspirin®) itd. (1,3,4).

Univerzalen ukrep za vse bolnike z dihalno stisko je aplikacija 100-odstotnega kisika
preko obrazne maske z rezervoarjem (t. i. OHIO maska) z visokim pretokom (med
10 in 15 I/min). S pomodjo pulznega oksimetra spremljamo ucinkovitost terapije.
Posebno pozornost pri terapiji s kisikom moramo nameniti bolnikom s kroni¢no
obstruktivno plju¢no boleznijo, saj imajo ti bolniki zaradi lastnosti bolezni nizjo
nasicenost periferne krvi s kisikom (med 88 in 92 odstotki) in bi lahko pri previsoki
nasicenosti periferne krvi s kisikom prenehali dihati. Nadaljnji ukrepi so odvisni od
osnovnega vzroka za otezeno dihanje, npr. igelna torakocenteza pri tenzijskemu

pneumotoraksu, bronhodilatatorji pri poslabsanju astme itd. (1,4).
Sréno-Zilni sistem (C — circulation)

Temeljna naloga sréno-zilnega sistema je oskrba tkiv s kisikom in hranilnimi snovmi.
Kadar je oskrba tkiv s kisikom in hranili oslabljena (zaradi razlicnih vzrokov je

zmanjsana prekrvljenost organov), govorimo o $oku, ki je zivljenje ogrozajoce stanje.

Nezdravljeno Sokovno stanje povzro¢i poskodbo vitalnih organov, njthovo

odpoved (vecorganska odpoved) in smrt bolnika (9).

Najznacilnejsi znak Soka je znizanje krvnega tlaka in porast sréne frekvence. Ostali
znaki pomanjkljivega delovanja srca in ozilja so bledica koze in vidnih sluznic
(najpogosteje preverimo barvo ocesne veznice), znojenje, spremenjena temperatura
koze (lahko znizana ali zvisana, odvisno od vrste $oka), prekomerno polne vratne
vene in slab$a polnjenost srénega utripa na petifernih arterijah. Soku je navadno
pridruzena tudi motnja zavesti zaradi zmanjsanega pritoka s kisikom napolnjene krvi

v mozgane (9, 10).
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Sokovno stanje glede na vzrok in odziv telesa delimo v §tiri skupine (10):

— Hipovolemi¢ni $ok nastane zaradi zmanj$anega volumna krvi. Najpogostejsi
vzroki hipovolemicnega Soka so krvavitve, opekline (izguba vode, elektrolitov
in proteinov zaradi poskodbe koze), bruhanje, driska itd.

— Kardiogeni $ok nastane zaradi motenega delovanja srca. Vzroki so infarkt srca,
vnetje sréne misice, motnje delovanja prevodnega sistema srca (aritmije),
poskodba srénega pretina, okvare srénih zaklopk, zdravila itd.

—  Obstruktivni Sok nastane zaradi otezenega oziroma oviranega obtoka krvi.
Vzroki so lahko pritisk na votle vene in posledicno slabse polnjenje desnega
prekata srca (npr. tenzijski pnevmotoraks), plju¢na embolija in tamponada srca
(nabiranje krvi v prostoru med sréno misico in osrénikom).

— Distributivni Sok nastane zaradi neustrezne razporeditve pretoka krvi med
organi. Primer distributivnega Soka je anafilakti¢ni Sok, kjer se zaradi delovanja
alergena razsirijo Zile in posledic¢no pade krvni tlak. Drugi primeri so Se septicni

ok in nevrogeni $ok.

Ko obravnavamo osebo v $okovnem stanju, izmerimo krvni tlak, ocenimo kapilarni
povratek (pritisnemo na noht, da se obarva belo, nato pritisk sprostimo in merimo
¢as obarvanja bledega predela; normalni ¢as je 2 sekundi), preverimo polnjenost in
simetri¢nost pulzov na perifernih arterijah (radialna arterija, brahialna arterija itd.),
i$¢emo izvor krvavitve, ocenimo polnjenost vratnih ven, poslusamo srce ter

naredimo elektrokardiogram in obposteljni ultrazvok (1,4).

Ukrepanje je odvisno od vzroka soka. Univerzalni ukrep je vzpostavitev venskega
dostopa preko venske kanile (lahko tudi preko kosti — intraosalno, kadar venskega
dostopa ne uspemo zagotoviti) in nadomes¢anje tekocine. Ce oseba krvavi, krvavitev

ustavimo z ustreznimi ukrepi (1,4).

Pomembno!

Laiku je najbolj pomembno prepoznati in pravilno ukrepati pri st¢nem zastoju in
masivni krvavitvi. Na zastoj srca posumimo, ko pti nezavestni osebi ob sprosceni
dihalni poti ne zaznamo spontanega dihanja. Sledi klic na pomoc in pricetek izvajanja

temeljnih postopkov ozivljanja. Ukrepi za zaustavljanje masivne krvavitve so pritisk

na mesto krvavitve, vzpostavitev kompresijske obveze, pritisk na podrocne arterij

in Esmarchova preveza (1,4).
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Nevroloski pregled (D — disability)

Okvirno stanje zavesti lahko ocenimo ze, ko pristopimo k bolniku. Natanc¢nejsi

nevroloski pregled zajema oceno stopnje zavesti po lestvici AVPU (angl. Alert, 1vice,

Pain, Unresponsive) ali glasgowski lestvici nezavesti, pregled zenic in iskanje vzroka za

zmanjs$ano zavest (1,4).

Ocena stanja zavesti po lestvici AVPU (1):

— A (alert): Oseba je zbujena, se odziva, je normalno pogovortljiva.

— 'V (voice): Oseba se odziva na glasovni drazljaj.

— P (pain): Oseba se odziva na boleéinski drazljaj (npr. mocan pritisk s ¢lenki na

prsnico).

— U (unresponsive): Oseba se ne odziva na glasovni ali bolecinski drazljaj.

Tocki P (pain) in U (unresponsive) sta enakovredni vrednosti 8 ali manj po

glasgowski lestvici nezavesti (1).

Ocena stanja zavesti po glasgowska lestvica nezavesti (angl. glasgow coma scale,

GCS) je prikazana v tabeli 1.1. Ocenjujemo odziv odi, govorno odzivnost in

motoric¢ni odziv. Glede na moc¢ drazljaja, ki ga potrebujemo, da pri bolniku izzovemo

odziv, podamo oceno stanja zavesti s Stevilkami od 3 do 15. Ocena stanja zavesti po

GCS nam poda tudi okvirno oceno akutne poskodbe mozganov (11):

— ocena med 3 in 8 tock po GCS nakazuje na resno poskodbo,

— ocena med 9 in 12 tock po GCS nakazuje na zmerno poskodbo,

— ocenamed 13 in 15 tock po GCS nakazuje na blago poskodbo.

Tabela 1.1: Glasgowska lestvica nezavesti (angl. Glasgow coma scale, GCS) (11).

Tocke | O¢&i Govor Motori¢ni odziv
1 ne odpira ne govori se ne premika
odpre ob bolecinskem . . odziv na bolecino je
2 i nerazumljivi zvoki ..
drazljaju ckstenzija (razteg) udov
3 odpvr.e .ob glasovnem nerazumljive besede odny na bolecino je fleksija
drazljaju (skrcitev) udov
. ob bolec¢inskem drazljaju se
4 odpira spontano zmeden .
odmika
5 / dobro orientiran lokalizira bole¢ino
6 / / spontano gibanje

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (11)
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Pri nevroloskem pregledu ne smemo pozabiti na meritev koncentracije glukoze v
krvi, saj sta hipoglikemija in hiperglikemija pogosta vzroka za moteno zavest, ki ju
zdravstveni delavci lahko relativno hitro in enostavno zdravijo. Drugi vzroki za
zmanj$ano zavest so poskodba glave, okuzba centralnega Zivénega sistema,
zastrupitve, zlorabe psihoaktivnih substanc (npr. benzodiazepinov, opiatov itd.),
mozganska kap, mozganska krvavitev ali tumor ter metabolne in elektrolitske motnje

(1.4).
Razsitjen pregled bolnika (E — exposure)

Zadnji korak ABCDE pristopa je pregled preostalih organskih sistemov in iskanje
drugih moznih vzrokov za bolnikovo kritiéno stanje. Bolnika sle¢emo in pregledamo
kozo, pri tem smo pozorni na izpuscaje, koprivnice (urtike), drobne krvavitve
(petehije), pike ali ugrize zivali, otekline udov, znake okuzbe in sledi poskodb.

Izmerimo tudi telesno temperaturo (1).
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Uvod

Da lahko s stisi prsnega kosa izboljsamo prezivetje zrtev srénega zastoja, je bilo
ugotovljeno ponesreci, nato pa opisano v literaturi leta 1960. Kmalu zatem se je
zacelo izobrazevanje laikov s posebnim poudarkom na verigi prezivetja, kjer je glavni
cilj, da se ocividci seznanijo s postopki ozivljanja in jih razumejo, saj bodo tako bolj
verjetno pomagali. Nenadno prenehanje delovanja srca je sréni zastoj, ki vodi v sr¢no
smrt, ¢e bolnik ne dobi pomoci dovolj hitro. Pri srénem zastoju izven bolnisnice
lahko prognozo najbolj izboljsajo prav laiki, ki z u¢inkovitimi temeljnimi postopki

ozivljanja (v nadaljevanju TPO) bolniku pravocasno nudijo pomoc (1).
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Sréni zastoj in prepoznavanje srénega zastoja

O srénem zastoju govorimo, kadar pride do nenadnega prenchanja sréne aktivnosti,
pri ¢emer je zrtev neodzivna in ne kaze znakov delovanja krvnega obtoka in

normalnega dihanja (2).
Epidemiologija

Na podrocju epidemiologije sr¢nega zastoja se priporoca ustvarjanje registrov, ki bi
vsebovali podatke o epidemiologiji, incidenci, zdravljenju in izidih srénega zastoja.
Taksni registri so koristni tudi v bolnisni¢cnem okolju, saj predstavljajo osnovo za

optimizacijo odziva na znotrajbolnisni¢ni sréni zastoj (3).

Iz podatkov registra 27 evropskih drzav je razvidno, da je letna incidenca srénega
zastoja zunaj bolnisnice v Evropi med 67 in 170 primerov na 100 000 prebivalcev,
od tega v 50-60 odstotkih primerov TPO zac¢nejo ali nadaljujejo zdravstveni delavci
nujne medicinske pomoc¢i (NMP). Odzivnost ocividcev se zelo razlikuje med
posameznimi drzavami, v povprecju skusa ozivljati 58 odstotkov ocividcev, v drzavi

z najslabso odzivnostjo ocividcev 13 odstotkov, v drzavi z najboljso pa 83 odstotkov

3)-

Avtomatski zunanji defibrilator (AED — Automatic External Defibrillator) je
uporabljen v povpredju v 28 odstotkih primerov, spodnja meja je okoli 4 odstotke,
zgornja pa 59 odstotkov. V Evropi ima 80 odstotkov drzav organizirano pomoc¢

dispecerja pri TPO, 75 odstotkov jih ima register AED-jev (3).
Vzroki sténega zastoja

Vzroke srénega zastoja delimo v §tiri skupine in se zelo razlikujejo glede na
demografsko skupino. Poznamo ishemicne, neishemic¢ne, nekardialne in taksne, kjer
ni strukturne bolezni srca. Navadno je vzrok za sréni zastoj ravno strukturna bolezen
srca, in sicer je najpogostejsi vzrok koronarna sréna bolezen, ki predstavlja skoraj tri
Cetrtine primerov nenadne sréne smrti in je vecinoma posledica koronarne
tromboze. Poleg tromboze koronarne arterije spada med ishemic¢ne vzroke nenadne
sréne smrti tudi spazem koronarne arterije, embolija v koronarno arterijo in

neaterogena bolezen koronarnih arterij (2,4).
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V skupino neishemicnih vzrokov spadajo kardiomiopatije, bolezni zaklopk,

kongenitalne sréne bolezni, miokarditis in akutna tamponada srca (4).

Vzroki, kjer ni prisotna strukturna bolezen stca, so predvsem maligne motnje
srénega ritma, kot so Brugadov sindrom, prekatno migetanje, sindrom dolge dobe
QT, kompletni sréni blok, Wolf-Parkinson-Whitov sindrom, aritmogena displazija
desnega prekata in podobno (4).

Nekardialni vzroki so plju¢na embolija, intrakranialna krvavitev, utopitev,
predoziranje zdravil, zastrupitve, zapora centralne dihalne poti in podobni. Mnogih
vzrokov ni mogoce zanesljivo potrditi med standardno diagnostiko akutnega

koronarnega sindroma (AKS), ampak zahtevajo usmerjeno dodatno diagnostiko (4).

Prognoza je kljub napredovanju v nudenju pomoci in vse boljsi ozavescenosti laicne

javnosti slaba, saj je 30-dnevno prezivetje le okoli 10-odstotno, pri ¢emer ostane

vecina prezivelih trajno nevrolosko prizadeta (5).

Poleg zgornje delitve v $tiri skupine lahko potencialno reverzibilne vzroke razdelimo
na dve skupini za lazje pomnenje, in sicer na skupino 4H (hipoksija, hipo- in
hiperkaliemija, hipo- in hipertermija, hipovolemija) ter 4T (tenzijski pnevmotoraks,
tamponada srca, tromboza (tako koronarna kot tudi pulmonalna) in toksini

(zastrupitve)). Opisani so v podpoglavju TPO v posebnih okolis¢inah (6,7).
Kako prepoznamo sréni zastoj?

Najbolj znacilen predhodni simptom je stenokardija, torej bolecina za prsnico, ki se
(ni pa nujno) $iri v levo ramo in Celjust. Drugi najpogostejsi simptom je dispneja,
nato sledijo palpitacije in sinkopa. Manj znacilni, a mozni, so slabost in bruhanje,
bole¢ina v trebuhu ali hrbtu in podobni. Pri ve¢ kot 80 odstotkih bolnikov se
simptomi oziroma znaki zac¢nejo pojavljati ve¢ kot eno uro pred nenadno sréno
smrtjo, pogosto pa tudi ve¢ kot 24 ur prej. Simptomi in znaki se lahko nekoliko
razlikujejo tudi glede na spol, saj je pri moskih pogostejsa bolec¢ina v prsih, pri
zenskah pa dispneja (8).

Ti znaki in simptomi se navadno stopnjujejo, dokler ne nastopi nenadni sréni zastoj,
ki ga prepoznamo po popolni neodzivnosti osebe, odsotnosti utripa in popolnoma

odsotnem ali abnormalnem (agonalnem) dihanju, ki se lahko kaze kot hlastanje,
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smrcanje, stokanje in splosen velik napor pri dihanju. V tak§nem primeru je indiciran
TPO. Ob samem zacetku srénega zastoja se lahko pojavi tudi krajsa epizoda
epilepti¢cnemu napadu podobnih konvulzij (2,9).

Veriga in formula preZivetja

Osnovni in sedaj ze ustaljeni ¢leni verige prezivetja so: 1. zgodnje prepoznavanje in
klic na pomoc¢ (za preprecevanje srénega zastoja oz. njegova prepoznava in aktivacija
NMP), 2. zgodnji TPO (za odlasanje poslabsanja funkcije mozganov in srca ter za
pridobitev ¢asa do prihoda defibrilatorja), 3. zgodnja defibrilacija (za ponovno
vzpostavitev ritma, ki zagotavlja zadostno prekevavitev/perfuzijo), 4. zgodnji
dodatni postopki ozivljanja in standardizirana nega po ozivljanju (za ohranjanje
kvalitete zivljenja) (10).

Veriga prezivetja se je razirila v formulo prezivetja, ki $e posebej poudarja vlogo
izobrazevanja in ozavescenosti tako laicne kot strokovne javnosti in vkljucuje tri
interaktivne dejavnike — kvaliteto smernic, ucinkovitost izobrazbe oskrbovalcev

bolnikov in dobro delujoco verigo prezivetja na lokalni ravni (10).

Ocividci se TPO pogosto ne lotijo, ker se bojijo potencialnih pravnih posledic. Poleg
tega na pripravljenost za izvajanje TPO vplivajo ¢ustveni dejavniki, status bolnika
(recimo bruhanje), sociockonomski polozaj in spol bolnika ter potencialne fizi¢ne
ovire (starost resevalca). Predvsem starejSe osebe se redkeje lotevajo TPO, ¢eprav
so statisticno gledano veckrat ocividci kot mlajse osebe. Pripravljenost za izvajanje
lahko izboljsamo s pomocjo treninga in Sirjenja ozavescenosti, poleg tega na
odlocitev za ali proti izvajanju vpliva tudi, koliko moralne dolznosti ¢uti posameznik

(11).
Zgodnje prepoznavanje in klic na pomo¢

Na znake srénega zastoja smo $e posebej pozorni pri bolnikih, ki spadajo v rizi¢ne
skupine (denimo sréni bolniki). Ko se simptomi stopnjujejo do bolecine v prsih,
stejemo to kot znak ishemije miokarda. Za ugodno prognozo je pomembno, da
poklicemo NMP, se preden zrtev izgubi zavest. Klju¢no vlogo pti prepoznavanju
tega, ali je oseba dejansko v sré¢nem zastoju, ima zdravstveni dispecer, ki mora znati

iz opisa navadno lai¢nih ocividcev opredeliti stanje zrtve. Ko enkrat ugotovimo, da
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gre res za sréni zastoj, mora zdravstveni dispecer dobro komunicirati z laiki, da

izvajajo karseda kvalitetno ozivljanje, tudi ¢e niso bili predhodno usposobljeni (10).
Zgodnje izvajanje TPO

Ce se TPO pri¢ne takoj, ko ugotovimo, da gre za sréni zastoj, se lahko moznost za
prezivetje podvoiji ali potroji. Ocividci od dispecetja prejmejo natancna navodila in
tako lahko tudi popolni laiki izvajajo relativno kvaliteten TPO (4,10).

Zgodnja defibrilacija

S porastom ozavescenosti lai¢ne javnosti in dostopnosti defibrilatorjev na javnih
mestih se izboljSa moznost zrtve za prezivetje in ohranjanje funkcionalnosti po
srénem zastoju. Vsaka minuta brez defibrilacije, kjer bi ta sicer bila indicirana,

zmanj$a moznost za prezivetje od 10 do 12 odstotkov (10).
Zgodnji dodatni postopki oZivljanja in standardizirana nega po oZivljanju

Dodatni postopki ozivljanja vkljucujejo oskrbo dihalne poti, dajanje zdravil in
morebitno odpravljanje reverzibilnih vzrokov za nastanek srénega zastoja, ¢e jih

lahko prepoznamo (4,10).
Temeljni postopki oZivljanja (TPO) odraslih

Algoritem za TPO se za¢ne z zagotavljanjem varnosti za nas same (torej za izvajalce
TPO), za zrtev in morebitne ostale ocividce. Ce Zrtev ni v neposredni smrtni
nevarnosti, je ne premikamo. V kolikor je premik nujen, pa nam mora pomagati

zadostno Stevilo oseb in premik izvedemo zelo pazljivo.

Ko se prepricamo, da je varno, preverimo odzivnost — zrtev primemo za rame in jo

narahlo stresemo ter hkrati glasno vprasamo »Ali ste v redu?«.

Ce se oseba ne odziva (kar pomeni, da po preverjanju odziva ne dobimo nobenega
odgovora — ne verbalnega, ne motori¢nega), jo namestimo na hrbet, pri ¢emer je
pomembno, da je podlaga trda, telo zrtve pa poravnano s podlago. Eno roko
polozimo na celo, prste druge roke pa na kosceni del brade oz. spodnje ¢eljusti, nato

nagnemo glavo nazaj z dvignjeno brado in s tem sprostimo dihalno pot.
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Dihanje ocenimo tako, da hkrati gledamo prsni kos, poslusamo in ¢utimo dihanje 10
sekund ter opredelimo prisotnost/odsotnost in znacaj dihanja. S TPO zacnemo pti
vseh neodzivnih osebah, ki dihajo nenormalno ali pa ne dihajo (agonalno dihanje

stejemo kot nenormalno dihanje in je znak srénega zastoja).

Ce ugotovimo nenormalno ali odsotno dihanje, sledi obves¢anje NMP. O¢ividec, ki
je sam, poklice Stevilko NMP in aktivira funkcijo zvocénika ali katero drugo
prostoro¢no moznost ter med pogovorom z zdravstvenim dispecetjem Zze zacne s
TPO. Ce je otividec sam in mora zapustiti Zrtev, saj drugade nima moznosti za
aktivacijo NMP, najprej obvesti NMP in $ele nato pri¢ne z izvajanjem TPO. Ce je

prisotnih ve¢ ocividcev, klice oseba, ki ne ozivlja.

Nekoga izmed prisotnih posljemo po AED, medtem pri¢nemo z izvajanjem stisov

prsnega kosa.

Praviloma pri odraslih uporabljamo algoritem 30 : 2, torej 30 stisov prsnega kosa, ki
jim sledita 2 vpiha. V zadnjem casu se vedno pogosteje opusca vpihe, zato sploh za
laike velja, da lahko v prvih 8-10 minutah ozivljanja vpihe tudi izpustijo. Izmeni¢no
izvajanje stisov in vpihov ponavljamo, dokler nam ostali ocividci ne prinesejo AED,
ki nam bo podal nadaljnja navodila (medtem ves cas izvajamo stise, razen kadar
AED izrecno pove, naj se ne dotikamo bolnika). Ce je ocividec sam, uporabi AED,

ce je ta na voljo (3,4).

Stise prsnega kosa izvajamo tako, da pokleknemo ob bolnika, poloZzimo peto dlani
na sredino prsnega kosa oziroma spodnjo polovico prsnice, drugo roko pa ¢ez njo
in prekrizamo prste. Roke popolnoma iztegnemo v komolcih in se nagnemo
navpi¢no nad prsni kos bolnika. Pri odraslem bolniku stisnemo vsaj 5-6 centimetrov
(in ne ve¢ kot 6 centimetrov) v globino prsnega kosa. Po vsakem stisu se mora prsni
ko$ vrniti v prvotni polozaj (roke $e vedno ostanejo na polozaju za izvajanje stisov
prsnega kosa). Stise prsnega kosa ponavljamo s frekvenco 100—120 stisov na minuto

s ¢im manj prekinitvami.

Resevalci s primernim znanjem po 30 stisih dajejo umetne vpihe. Vpihe izvajamo
tako, da glavo polozimo v enak polozaj kot pri sproscanju dihalne poti, vendar sedaj
stisnemo mehak del nosu s kazalcem in palcem roke, ki je polozena na ¢elo. Brada
naj med izvajanjem vpiha ostane dvignjena. Z ustnicami naredimo tesen stik, da zrak

ne uhaja, in izdihnemo za 1 sekundo normalnega izdiha. Vmes spremljamo prsni kos
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bolnika, ki naj se dvigne in spusti. Brez spreminjanja polozaja glave zrtve (in s tem
odprte dihalne poti) prekinemo stik z usti, normalno vdihnemo in nato ponovimo
vpih na enak nacin kot prej. Ob dajanju vpihov naj izvajanje stisov ne bo prekinjeno
za ve¢ kot 5-10 sekund (Ce je le mozno, izvedemo vpihe v 5 sekundah), tudi ¢e en
ali pa oba vpiha nista bila u¢inkovita. Ce vpihov ne znamo ali ne zmoremo izvajati,

delamo samo neprestane/neprekinjene stise s frekvenco 100120 stisov na minuto.

Ce oziroma ko prispe AED, naj ga ostali resevalci vklopijo in nalepijo elektrode na

gol prsni ko$ bolnika, medtem naj se izvajanje stisov ne prekine.

Nato sledimo avdiovizualnim navodilom AED-ja. Zagotoviti je potrebno, da se
nihce ne dotika zrtve, medtem ko AED analizira ritem.

Ce AED zazna, da je $ok priporocen, se prepricamo, da se nihce ne dotika bolnika,
in nato stisnemo gumb za izvedbo defibrilacije (»elektrosoka«) v skladu z navodili.

Takoj po soku nadaljujemo s stisi prsnega kosa, kot nam narekuje AED.
Ce $0k ni priporocen, izvajamo stise v skladu z navodili AED.

Izvajanje TPO prekinemo samo, ¢e nam tak$na navodila da zdravstveni delavec oz.
ob prihodu NMP, ¢e se zrtev zbudi (se premika, odpre oci, diha normalno — torej se

ponovno vzpostavi spontani krvni obtok) ali postanemo prevec izmuceni.

Ce smo prepricani, da zrtev diha normalno, a se Se zmeraj ne odziva (torej je
nezavestna), jo namestimo v polozaj za nezavestnega. Stanje moramo nato vseskozi

spremljati in ponovno zaceti s TPO, ¢e je to potrebno (9).
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TEMELJNI POSTOPKI OZIVLJIANJA  (#)E5

Zaporedje korakov

ZAPOREDJE/POSTOPEK OPIS
VARNOST

| *Preveri, ali je poskrbljeno za varnost refevalca, Zrtve
! in okolice

ODZIVNOST i

Preveri odzivnost Dober 1 *NeZno stresi Zrtev za ramena in glasno vpradaj: "Ali
danl 1 stevredu?”

DIHALNA POT !

Odpri dihalno pot | #Ce se oseba ne odziva, jo poloZi na hrbet

. *Z eno roke na &elu in s prsti druge roke pod brado
previdno zvmi glave navzad in dvigni brado tako, da

odpres dihalno pot

DIHANJE
Glej, posluaj in

Euti dihanje
*Na telefonu vkljugi zvoénik ali drugo prostoroéno

ODSOTNO ALl :

NENORMALNO

DIHANJE 1

Obvesti nujno

medicinaka. pomod abliko telefoniranja, da lahke zagne3 TPO medtem,

*Glej, poslugaj in €uti dihanje, ne ve¢ kot 10 sekund

*Oseba, ki komajda diha ali pa ko diha neredno, s
pocasnimi in glasnimi vdihi, ne diha normalno

+Ce je dihanje odsotno ali ni normalno, prosi nekoga,
da pokli¢e nujno medicinsko pomog ali pa jo poklici
sam

'
'

|

'

1 *Ostani z Zrtvijo, ée je le mogote
'

|

i ko govoris z dispecerjem

POSLJI PO AED
Poélji nekoga po AED *Poilji nekoga, da najde in prinese AED, &e je dos-
topen

«Ce si sam, NE ZAPUSCAJ #rtve, temveé za&nis TPO

KRVNI OBTOK

Zaéni s stisi prsnega kosa
*Poklekni ob stran Zrtve

*PoloZi peto ene dlani na sredino prsnega kosa - to je
spodnja polovica prsnice

*Polozi peto druge dlani na vrh prve roke in skleni
prste

1 » Komolce imej stegnjene

*Bodi navpi¢no nad Zrtvijo in stiskaj prsni ko$ vsaj 5
em globoko (vendar ne veé kot 6 cm)

1
i
k ‘ E *Po vsakem stisu povsem sprosti pritisk na prsni ko3,
! «Ponavljaj s hitrostjo 100-120 min"1
i

l { ob tem z rokami $e vedno ostani v stiku s prsnico

Slika 2.1: Zaporedje TPO in uporabe AED pri oZivljanju odraslih, prvi del (3).
Vir: Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — 2024_NGIL_023
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ZAPOREDJE/POSTOPEK OPIS

ZDRUZI UMETNE VPIHE S STISI PRSNEGA
KOSA, &e si izuéen

Ss="-

»Ce si izuéen, po 30 stisih prsnega kofa ponovno
odpri dihalno pot tako, da zvrnes glavo in dvigned
brado

Stisni nosnici s palcem in kazalcem roke, ki je na gelu

¢ Pusti usta Zrtve odprta, ob tem naj bo brada
dvignjena

*Zajemi normalen vdih, poloZi ustnice okoli Zrtvinih
ust, da tesnijo

*Pihaj vztrajno v usta, medtem opazuj, da se prsni
kof Zrtve dvigne. Pihaj 1 sekundo kot ob normalnem
dihanju. To je u€inkovit umetni vpih.

*Medtem, ko drZi§ zvrnjeno glavo in dvignjenc brado,
se odmakni od Zrtve in opazuj, e se prsni koS spusti,
ko gre zrak ven

*Zajemi $e en normalen vdih in pihni Se enkrat v usta
Zrtve, da naredis skupno 2 umetna vpiha

*Ne prekinjaj stisov prsnega kosa za vec kot 10
sekund za 2 umetna vpiha, tudi ée eden ali oba nista
uéinkovita

*Nato ¢imprej poloii roki na pravilno lokacijo na
prsnici in daj nadaljnih 30 stisov prsnega ko3a

*Nadaljuj s stisi prsnega kosa in umetnimi vpihi v
razmerju 30:2

nalepi elektrode

OZIVLJIANJE SAMO

S STISI PRSNEGA KOSA +Ce nisi izu€en ali ne more3 dati umetnih vpihov,
izvajaj TPO le s stisi prsnega kosa (neprestani stisi s
hitrostjo 100-120 min")

KO JE AED NAVOLJO

Vklopi AED in

*Takoj ko AED prispe, ga priZgi in nalepi elektrode na
gol prsni kos Zrtve

+Ce sta prisotna vsaj 2 reevalca, eden izvaja TPO ves
&as, ko drugi lepi elektrode AED

GLASOVNA/
SLIKOVNA
NAVODILA

*Sledi govorjenim in slikovnim navodilom AED

+Ce je Sok svetovan, poskrbi, da se ti ali kdo drug ne
dotika zrtve

*Pritisni gumb za ok, kot je svetovano

*Nato takoj nadaljuj s TPO in ukrepaj glede na
navodila AED

Slika 2.2: Zaporedje TPO in uporabe AED pri oZivljanju odraslih, drugi del (3).
Vir: Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — 2024_NGIL_023
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ZAPOREDJE/POSTOPEK OPIS

CE SOK NI SVETOVAN,
nadaljuj s TPO

+Ce 5ok ni svetovan, takoj nadaljuj s TPO po
navodilih AED

CE AED NI NA RAZPOLAGO,
nadaljuj s TPO +Ce AED ni na voljo ali &e éakas nanj, nadaljuj s TPO

*Ne prekinjaj oiivljanja, dokler:

*ti ekipa nuine medicinske pomoéi ne rece, da
prehehas ALl

edokler se Zrtev ne prebudi, se zaéne premikati,
odpre o¢i ali za¢ne normalno dihati

*ALl

*postanes izmucen
*Redko lahko samo s TPO ponovno zaZenemo srce.

Ce nisi prepri¢an, da Zrtev ni ve¢ v srénem zastoju,
nadaljuj s TPO

*Znaki zivljenja so
*budnost

k ‘ spremikanje
*odpiranje ofi
*normalno dihanje
CE JE ZRTEV NEODZIVNA, VENDAR DIHA

NORMALNO
Polozi jo v stabilni boéni polozaj

+Ce si preprian, da #rtev diha normalno, vendar je Se
vedno neodzivna, jo poloii v stabilni boéni polozaj
(glej poglavje prve pomoéi)

*Bodi pripravljen, da zaénes s TPO takoj, ée Zrtev
postane neodzivna in ne diha ali nenormalno diha

Slika 2.3: Zaporedje TPO in uporabe AED pri oZivljanju odraslih, tretji del (3).
Vir: Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — 2024_NGIL_023

Dodatni postopki oZivljanja (DPO) odraslih
Dodatni postopki ozivljanja ali DPO odraslih je algoritem, ki je nekoliko naprednejsi

od osnovnega in ga lahko uporabljajo usposobljeni posamezniki, tj. zdravstveni
delavci (3).
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DODATNI POTOPKI OZIVLJANJA ODRASLIH ()

202

Neodziven, ne diha ali ne diha normalno

Kli€i 112 / reanimacijsko ekipo

Oceni ritem

Defibrilacija ni potrebna
PEA/ssistolja)

Takoj nadaljuj s stisi prsnega kosa

nitev spontanega Takoj nadaljuj s stisi prsnega kosa
2 minut krvnega obtoka (ROSC) 2 minuti

Utinkavito izvajaj stise prsnega koia in Prepoznaj in zdravi popravljive veroke Razmishi o
daj kisik « Hipoksija * koronarni ji/ps i koronarni intervenciji
« Hipovolemija + mehanskem pripomotku 2a izvajanje stisov prsnega koia,
da se olajia/pospedi prevaz/zdravijenje
* zunajtelesnem kardiopulmonalnem oZivijanju [ECPR)

uporabi kapnografijo (prikaz krivulje!)
* Hipo-/hiperkaliemijo/metabolne motnje

izvajaj stise med oskrbo dihalne poti sk

zmanjiaj prekinitve med stisi * Tromboza - sréne sk pljutne

“ s s 8 8 s 8 8

vzpostavi vensko ali intraosalno pot o Tonsjehi paswsicicasks Po ROSC B _
* uporabi ABCDE-pristop; prepoznaj in zdravi varok
daj adrenalin na 3-5 min . Yam?orudngvu + vadriuj oksigenacijo s SpO, med 94-98% in normalen
daj amjodaron po 3 sunkih * Toksini PaCO,
e . Razmisli o uporabi ulktrazvoka za prepoznave ¢ posnemi 12 kanalni EKG
T e — popravjivih vzrokov * ciljno uravnavaj temperaturo

Slika 2.4: Dodatni postopki oZivljanja odraslih (3).
Vir: Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — 2024_NGIL_023

Avtomatski zunanji defibrilator

Avtomatski zunanji defibrilator oziroma AED je naprava, s pomocjo katere
dovedemo bolniku elektri¢ni ok, ki je indiciran pri tako imenovanih »$okabilnih«
srénih ritmih, kot sta prekatna tahikardija in prekatno migetanje. S pomocjo
elektricnega Soka lahko prekinemo aritmijo ter ponovno vzpostavimo normalen
sréni ritem in utrip. AED je prenosen in se napaja preko baterij, funkcionalni del

naprave pa predstavljata elektrodi, ki ju nalepimo na prsni ko$ bolnika (¢e je prevec
porascen, ga moramo prej obriti z britvico, ki je pogosto prilozena AED-ju) (9,12).

Napravo uporabljajo prvi posredovalci Ze vrsto let, danes pa si vse bolj prizadevamo,
da bi bila defibrilacija javno dostopna in dovolj preprosta za uporabo, da lahko z njo

ravna neusposobljen ocividec (12).
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Vrste AED-jev

Najveckrat govorimo o dveh vrstah AED-jev, polavtomatskih in avtomatskih. Pri
polavtomatskem AED-ju je potreben pritisk na gumb, da naprava dovede sSok,
avtomatski AED pa bo Sok izvedel sam. Varnost avtomatskih AED-jev je slabo

preucena, zato se pogosteje uporabljajo polavtomatske naprave (13).
Kako ga uporabimo?

AED najprej vklopimo in nalepimo elektrode na pravilen polozaj na prsni kos zrtve
(pti tem sledimo ilustracijam na elektrodah). Ce je resevalcev ve¢, medtem nekdo
izvaja stise prsnega ko$a. Sledimo zvoénim navodilom AED-ja. Se posebej
pomembno je, da se prepri¢camo, da se nihée ne dotika bolnika, ko poteka analiza
ritma in preden pritisnemo na gumb za izvedbo $oka, e je indiciran elektri¢ni Sok.
Takoj po elektricnem Soku nadaljujemo s stisi prsnega kosa in poslusamo navodila
naprave, ki obicajno vmes z zvo¢nim signalom tudi vzpodbuja k pravilnemu ritmu
izvajanja stisov prsnega kosa. AED po dveh minutah stisov prsnega kosa opozori,
da ponovno poteka analiza ritma, ki mu sledi izvedba elektricnega $oka, Ce je ta

indiciran. Ta dveminutni cikel nato ponavljamo (4,9).
Polozaj elektrod

Izberemo anterolateralno (AL) namestitev elektrod, pri cemer je lateralna elektroda
na srednji aksilarni liniji pod pazduho, anteriorna pa tik pod desno kljuénico.
Bolnikom z vstavljenim spodbujevalnikom elektrode namestimo vsaj 8 centimetrov
od naprave ali pa uporabimo alternativen polozaj, torej anterposteriorno (AP)

namestitev. Med AP in AL polozajem elektrod ni razlike v uéinkovitosti defibrilacije

(3,7,9,14).
f\\/ /x

Slika 2.5: Postavitev elektrod za defibrilacijo (9).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (9)
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TPO v posebnih okolis¢inah

Pri nastevanju posebnih vzrokov in okoliscin sré¢nega zastoja si pogosto pomagamo
z mnemotehniko 4H in 4T. Poleg teh so mozni Se drugi vzroki, prav tako druge

posebne okoliscine.

4H vzroki za sréni zastoj so hipoksija, hipo- in hiperkaliemija, hipovolemija, hipo-

in hipertermija.

4T vzroki so tamponada (sténa), tromboza (koronarna in pulmonalna), toksini

(zastrupitev), tenzijski pnevmotoraks (6).
Hipoksija

Ce je mozno, je zelo pomembno, da zdravimo vzrok asfiksije ali pa hipoksemije, saj
gre za potencialno reverzibilni sréni zastoj. NajpomembnejSe je ucinkovito
predihavanje bolnika s ¢im vi§jim dodatkom kisika v vdihanem zraku, sledimo
algoritmu DPO (0).

Hipovolemija

Hipovolemija je navadno vzrok za travmatski sréni zastoj. V tem primeru se
ostredotocimo predvsem na odpravo reverzibilnih vzrokov, pti resevanju pa je
klju¢nega pomena cas, od katerega je odvisna tudi prognoza. Stisi prsnega kosa naj

ne odlozijo zdravljenja reverzibilnih vzrokov, niti pred njimi nimajo prednosti.

V kliniénem okolju ima za diagnozo poseben pomen ultrazvok, ki nam lahko

pomaga pri usmeritvi tarénega zdravljenja.

Krvavitve nadziramo 2z zunanjim pritiskom na rano, hemostatsko oblogo,

Esmarchovo prevezo in medeni¢nim pasom (3,15).
Anafilaksija

Izrednega pomena je zgodnje prepoznavanje anafilaksije in ¢im hitrej$a odstranitev
sprozitvenega dejavnika. Anafilaksija se kaze kot oteklina dihalne poti, vedno tezje
dihanje s kasljem ali piskanjem in hipotenzijo. Lahko so prisotne kozne ali sluzni¢ne
spremembe (15).
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Bolnik naj lezi in se izogiba nenadnim spremembam polozaja.

Takoj ob postavljenem sumu na anafilaksijo damo bolniku 0,5 mg adrenalina
intramuskularno v anterolateralni predel stegna. Aplikacijo adrenalina ponovimo v

istem odmerku, ¢e se stanje ne izbolj$a po petih minutah (3,15).

Ob prihodu v Kklinicno okolje bo bolnik vetjetno potreboval kristaloide,
antihistaminike, morda glukokortikoide, pri ¢emer je potrebno nadzirati njegov
odziv. Poleg adrenalina moramo pomisliti tudi na uporabo drugih vazopresotjev

(noradrenalin, fenilefrin ...) pri refraktarni anafilaksi (3).

Pri bolnikih, ki jemljejo zaviralce adrenergi¢nih receptorjev beta, razmislimo o
intravenskem dajanju glukagona. Takoj ob sumu na sréni zastoj se ravnamo po

smernicah DPO in pricnemo z ozivljanjem (3).
Sepsa

Potrebna je obravnava v klinicnem okolju s strani ustreznih specialistov. Pacientu
damo taksno koncentracijo vdihanega kisika, da bo SpO2 > 94 %, ce je potrebno ga
intubira specialist, ki je tega posega ves¢. Lahko je potrebna uporaba ve¢ bolusov
intravenskih kristaloidov. Pomembno je, da spremljamo vsebnost plinov v krvi,

laktat in elektrolite v krvi (3).
Hiperkaliemija in druge motnje v ravnovesju elektrolitov

Na motnje v ravnovesju elektrolitov moramo pomisliti predvsem pri bolnikih z
ledvicnimi boleznimi in odpovedjo. V bolni$nici hiperkaliemijo ugotavljamo z
laboratorijskimi izvidi, poleg tega pa tudi s POCT (angl. point of cate testing),
posnamemo EKG, kjer so pri hudi hiperkaliemiji prisotne spremembe vala T
(toksi¢ne spremembe v EKG) (3,4).

Pri bolniku v aktivnem srénem zastoju najprej potrdimo hiperkaliemijo, nato mu
damo 10 ml 10-odstotnega kalcijevega klorida (ali 30 ml kalcijevega glukonata)
intravensko za zas¢ito kardiomiocitov pred poskodbo. Za premik kalijevih ionov
nazaj v celice uporabimo 10 enot inzulina in 25 g glukoze intravensko ter natrijev

bikarbonat v odmerku 50 mmol intravensko.
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Kadar je ozivljanje dolgotrajno, je smiselna uporaba mehanske naprave za izvajanje

stisov prsnega kosa (3).
Hipotermija

Hipotermijo definiramo kot padec telesne temperature jedra pod 35 °C. Resevanje
pricnemo z odstranitvijo bolnika iz mrzlega okolja, prav tako odstranimo oblacila, ki

so navadno mrzla ali mokra (10).

Ob sumu na hipotermijo najprej ocenimo telesno temperaturo, nato preverimo
vitalne znake (preverjamo do ene minute). Srénemu zastoju so bolj podvrzeni bolniki
s telesno temperaturo pod 30 °C, aritmijami in sistolicnim krvnim tlakom pod 90
mmHg. Pri hipotermicnih bolnikih je pomembno postopno segrevanje z odejami in
toplimi intravenoznimi infuzijami, vendar ob nastopu srénega zastoja takoj
pri¢nemo s postopki TPO. Ce ima bolnik telesno temperaturo pod 30 °C in po treh
elektricnih $okih prekatno migetanje $e vedno vztraja, ponovne poskuse defibrilacije
odlozimo, dokler temperatura jedra ne doseze 30 °C. Pri tej telesni temperaturi
zac¢nemo uporabljati tudi adrenalin (3,16).

Pri hipotermi¢nem srénem zastoju s temperaturo jedra manj kot 28 °C se TPO lahko
odlozijo, kadar bi bili na mestu dogodka prenevarni ali neizvedljivi. Ce jih ni mozno

izvajati neprekinjeno, se lahko izvajajo tudi s prekinitvami.

V primeru, da je oseba ujeta pod plazom vec kot eno uro in ima hkrati znake zapore
dihalne poti, ne izvajamo TPO (3,15).

Hipertermija, maligna hipertermija

Hipertermija nastane v vro¢em okolju, zaradi okuzbe ali dolocenih zdravil (redko).
Prvi ukrep je, da umaknemo bolnika iz vrocega okolja oziroma zdravimo vzrok.
Takoj pricnemo tudi s hlajenjem, ciljna temperatura jedra je pod 39 °C, ter

nadomesc¢anjem tekocin.

Maligna hipertermija je Zivljensko nevarno stanje, s katerim se (sicet izjemno redko)
sreCujejo predvsem anesteziologi. Gre za genetsko motnjo, pri kateri inhalacijski

anestetiki in misi¢ni relaksant sukcinilholin povzrocijo hipermetabolni odgovor
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skeletnih misi¢ in posledi¢no maligno pregretje telesa. Takoj prekinemo dovajanje
zdravila, ki je sprozilo maligno pregretje.

Poleg algoritma DPO je priporoceno dodajanje kisika, uravnavanje acidoze z
bikarbonatom, zdravljenje hiperkaliemije s kalcijem ali pa z glukozo/inzulinom,
aktivno ohlajanje, dokler telesna temperatura jedra ne doseze 39 °C. Ko vzpostavimo
spontano cirkulacijo, moramo bolnika nadzirati do 72 ur, priblizno Cetrtina bolnikov

namre¢ dozivi relaps (3).
Plju¢na embolija

Pogosto se sténi zastoj pri pljucni emboliji kaze z elektri¢no aktivnostjo brez utripa
(PEA, angl. pulseless electrical activity). Nanjo posumimo, kadar je ob kakovostnih
stisih prsnega kosa raven COz ob koncu izdiha bolnika nizja od 1,7 kPa. Pomembno
je, da ugotovimo, ali gre za embolijo, saj lahko s pomoc¢jo trombolize razresimo
vzrok za sréni zastoj. Po uporabi teh zdravil je smiselno nadaljevati s TPO tudi do
uro in pol. Druge mozne intervencije so kirurska embolektomija ali pa perkutana

mehanska trombektomija (3).
Koronarna tromboza

Sum na koronarno trombozo (akutni miokardni infarkt) kot vzrok srénega zastoja
se pojavi, kadar je bila pred zastojem prisotna bolecina v prsih, ¢e ima bolnik znano
bolezen koronarnih arterij, ¢e je bil zacetni ritem prekatno migetanje ali pa prekatna
tahikardija brez utripa (pVT, angl. pulseless ventricular tachycardia) in ¢e na EKG
posnetku po ozivljanju najdemo dvig spojnice ST. Pri sténem zastoju, kjer ocenimo,
da je izvajanje TPO Se smiselno, lahko bolnika premestimo v center za perkutano
koronarno intervencijo med izvajanjem TPO, razmislimo pa tudi o koronarni

angiografiji (3,4).
Tenzijski pnevmotoraks

Diagnoza naj pri hemodinamsko nestabilnem bolniku ali bolniku v sré¢nem zastoju
temelji na klinicnem pregledu in obposteljnem ultrazvoku (POCUS, angl. point of
care ultrasound). Ce sumimo na tenzijski pnevmotoraks ob hkratnem srénem zastoju
ali hudi hipotenziji, bo verjetno potrebna torakalna drenaza, pred tem lahko zaradi
hitrosti in prakti¢nosti naredimo tudi dekompresijo z iglo (torakocentezo) (3,4).
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Toksi¢ni agensi

Ce poznamo agens, uporabimo antidote, izvedemo dekontaminacijo in metode
odstranitve strupa. Ne dajemo umetnih vpihov usta na usta, kadar gre za cianid,
sulfide, korozivne snovi ali organofosfate. Pozorno moramo spremljati telesno
temperaturo bolnika, ker lahko pride do pregretja ali podhladitve. Pripravljeni
moramo biti tudi na morebitno dolgotrajno ozivljanje, saj lahko koncentracija

toksina s ¢asom pada, s tem pa naras¢a moznost uspesnosti ozivljanja (3).
Nosecnice

Uporabimo standardni polozaj rok, ¢e je to mogoce, in tudi standarden polozaj
elektrod. Defibrilacija je varna na katerikoli stopnji nosecnosti, saj se na zarodek
prenese le minimalna koli¢ina energije. Pri vec¢ kot 20 tednih gestacijske dobe je v
izogib aortokavalni kompresiji priporoceno nosecnico rahlo nagniti na levi bok ali
pa uterus premakniti na levo, ée je tipen nad nivojem popka. Ze ob samem srénem
zastoju se pripravljamo za nujen carski rez, saj bo potreben porod, ¢e bodo postopki
TPO neuspesni tudi po stirih minutah. Porod s carskim rezom je priporocen v petih

minutah od srénega zastoja matere. Priporocena je tudi zgodnja intubacija (3,17).
Eti¢ni vidiki TPO

Eno izmed pogostih vprasanj, kadar gre za eti¢ne vidike izvajanja TPO, je, kdaj se

izvajanja ne lotimo oziroma kdaj ga lahko prekinemo.

TPO se ne lotimo, kadar ne moremo zagotoviti varnosti resevalcev, ko je zrtev zelo
ocitno utrpela smrtno poskodbo ali ireverzibilno smrt (npr. ko Ze ima izrazene
mrliske spremembe: mrliske lise ali okorelost) ter ko je na voljo veljavna in relevantna
vnaprejsnja volja, ki ne priporoca izvajanja kardiopulmonalnega ozivljanja.
Dejavniki, ki naj ne vplivajo na odlocitev o izvajanju TPO, so velikost ali odzivnost

zenic, trajanje TPO, komorbidnost in moznost, da gre za poskus samomora.

Ce so pri izvajanju TPO prisotni svojci, se izid za bolnika ne spremeni bistveno,
vendar se izbolj$a psiholoski izid za svojce. Najboljsi pristop je, da se jim ponudi

moznost prisotnosti, ¢e je to varno in izvedljivo (11).
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S TPO povzrocene poskodbe

Odstotek poskodb, povezanih s TPO, je tezko oceniti, saj se stevilke zelo razlikujejo
med posameznimi $tudijami. Priblizek ocenjuje, da pride do torakalnih poskodb pri
priblizno 32—45 odstotkih bolnikov, ki so prejeli standardni TPO.

Dejavniki tveganja za nastanek poskodb pri bolniku so visja starost, zenski spol,
daljSe trajanje TPO in TPO, ki ga ne izvaja zdravnik. Najpogosteje prihaja do
poskodb prsnega kosa (zlomov reber, prsnice), lahko pride tudi do kontuzije pljuc,
poskodb zgornjih dihalnih poti ter retrosternalnega in mediastinalnega hematoma.
Stanja, kot so pnevmotoraks, zlom prsnice, laceracija plju¢ in poskodbe perikarda,

SO manj pogosta.

Poskodbe preprec¢ujemo s pravilno tehniko izvajanja TPO in pravilnim polozajem

bolnika (18).
IzobraZevanje o TPO

Najbolj koristno je ponavljanje izobrazevanj na 2 do 12 mesecev, pri ¢emer Zelimo
predvsem, da bi se o¢ividci s pomocjo pridobljenega znanja veckrat odlo¢ili pristopiti

k bolniku ter da poznajo in pomagajo uveljavljati verigo prezivetja.

Ohranjanje znanja in s tem tudi kompetenco za izvajanje TPO izboljsa uporaba
tehnologije, denimo pametnih telefonov in naprav za povratne informacije (kot so
lutke s funkcijo ocene kvalitete TPO).

Klju¢nega pomena je izvajanje simulacij, ki povezejo tehni¢no znanje s cloveskim

faktorjem, simulacijam pa naj sledi ocena izvedenega s povratno informacijo (3).
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Uvod

Smernice za ozivljanje otrok se razlikujejo od smernic za ozivljanje odraslih, saj
otroka ne moremo obravnavati kot pomanjsanega odraslega. Smernice obravnavajo
otroke do 18. leta, izkljuceni so novorojencki in bolniki, ki imajo videz odraslega
(1,2).
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Temeljni postopki oZivljanja

Preverimo st, poklicemo "na po

5 zacetnih vpihov, ¢e predihavanje ne uspe,
neprekinjeno izvajamo prsne stise

Ni novih znakov spontanega dihanja (kaselj,
premikanje)

Klic NMP, 15 stisov prsnega kosa

2 vpiha in ponavljanje 15 stisov : 2 vpiha

Slika 3.1: Temeljni postopki oZivljanja otrok (1).
Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (1)

Temeljni postopki ozivljanja (TPO) so, kot je omenjeno ze v imenu, temelj, osnova
za reSevanje zivljenja in kljub svoji preprostosti klju¢na vesc¢ina za oskrbo kriti¢no
bolnega otroka na terenu. Zanje ne potrebujemo posebne opreme, nauci se jih lahko
vsakdo, se vedno pa lahko pomenijo razliko med smrtnim izidom in prezivetjem.
Postopki so podobni tistim za ozivljanje odraslih, zato jih bomo na tem mestu le
ponovili in se osredotocili na pediatricne posebnosti (1,2).

1. Poskrbimo za varnost resevalca in otroka. Preverimo odzivnost malega bolnika

na poziv, nezen tresljaj in bolecino (1-4).
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2.

Ob otrokovi neodzivnosti zvrnemo glavo nazaj, dvignemo brado in sprostimo
dihalno pot ter ocenimo dihanje (poslusamo $umenje izdihanega zraka, ¢utimo
sapo iz nosu ali ust na svojem licu, opazujemo dvigovanje prsnega kosa). Ce
nismo popoln laik na medicinskem podrocju, lahko prisotnost morebitnega
srénega zastoja ocenjujemo tudi s palpacijo pulza vratne arterije ali femoralne
arterije, v nasprotnem primeru pa ne izgubljamo dragocenega casa s
poskusanjem. Za izvedbo pravkar opisane ocene posrednih znakov krvnega
obtoka porabimo najve¢ 10 sekund (1-4). V zacetnih minutah lahko otrokovo
dihanje spominja na poc¢asno in neredno lovljenje sape, kar je potrebno lo¢iti od
uspesnega dihanja. Ce smo torej v dvomih, za katero obliko dihanja pri mal¢ku
ali otroku gre, ukrepamo kot bi v najslabsem primeru — odsotnosti dihanja.

PAZI: Ce sumimo na poskodbo glave, trojni manever izvedemo v prilagojeni

obliki — glave NE zvracamo, le dvignemo brado navzgor in naprej. Pri dojenckih
pa manevra sploh ne izvajamo, glavo namesto tega stabiliziramo v nevtralni legi

(1-4).

Ce dihanje nezavestnega otroka ni u¢inkovito ali je odsotno, ni prisotnih utripov
na periferiji ali drugih znakov zadostnega krvnega obtoka, je potrebno zaceti z
ozivljanjem. Zatem ¢im hitreje poklicemo na pomoc¢, dolo¢imo eno osebo, ki
nam priskrbi AED, drugo osebo, ki bo obvestila resevalce, in $e koga, ki nas bo
zamenjal pri ozivljanju, ko se bomo utrudili (1-3).

TPO zacnemo s 5 zaCetnimi vpihi. Vpihujemo priblizno 1 sekundo trajajoce,
enakomerne vpihe, nasa usta pokrivajo otrokova (pri dojencku hkrati pihamo
tudi skozi nos). Ce smo pri postopku uspesni, bomo lahko opazili dvigovanje
prsnega kosa. V kolikor se ta ne polni z zrakom, obstaja moznost zapore dihalne
poti s tujkom ali pa je kriv napaéen polozaj glave. Ce po petih poskusih §e vedno
ne dosezemo uspeha, ne vztrajamo, temve¢ nadaljujemo s stisi prsnega kosa (1-
4).

Ozivljanje nadaljujemo s 15 stisi prsnega kosa. Pri tem se drzimo osnovnih
pravil: vzdrzujemo frekvenco 100-120/min in globino stisa vsaj tretjino
debeline prsnega kosa. Vseeno je potrebno paziti, da stisi niso globji od 6 cm,
torej dolzine povpre¢nega odraslega palca, in da med posameznimi sunki pritisk
v celoti popustimo in s tem omogoc¢imo, da se prsni kos ponovno vrne v prvotni

polozaj in tako napolni srce s krvjo (1,2,3).
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6.

PAZI: Pri dojenckih stise izvajamo z obema palcema (preostali prsti objemajo

trup dojencka) ali z dvema prstoma ene roke (obicajno sta to kazalec in

sredinec) (1-3).

Za ozivljanje otrok, ki so starejsi od enega leta, lahko uporabljamo eno ali obe
dlani, tehniko prilagodimo velikosti prsnega kosa malega bolnika. Pomembno je,
da smo pri stisih dosledni in da med stisi omogoc¢imo zadostno ponovno polnitev

(1-3).

Ozivljanje je sicer priporocljivo izvajati na ¢im bolj trdni in nevtisljivi podlagi,
vendar pa bolnika premikamo le v primeru, ko bi s spremembo dosegli znatno
boljse pogoje. Prav tako ne odstranjujem oblacil, ¢e ta stisov ne ovirajo
neposredno. Vsi premiki, slacenje, ¢iscenje ipd. bodo namre¢ pomenili zamik

zacetka ozivljanja, kar lahko ogrozi na§ osnovni namen — rediti zivljenje (1,3).

V nadaljevanju izmenjaje izvajamo 2 vpiha in 15 prsnih stisov do prihoda
reSevalne ekipe, nase izcrpanosti ali znakov zZivljenja pri otroku (kaselj,

momljanje, premiki, samostojno dihanje).

Ce ozivljanja nismo ves&i, se tudi pri otrocih drZimo razmerja 30 : 2, kot
pri odraslih!

PAZI: Ce otrok kaze jasne znake zivljenja, vendar je dihanje nenormalno in

neucinkovito, nadaljujemo s predihavanjem (1,2,4).

Ce je v nasi blizini na voljo AED, dolo¢imo osebo, ki nam ga prinese (Ce gre za
isto osebo, ki klice tudi 112, je bolje najprej obvestiti resevalce in Sele nato
odhiteti po defibrilator). Ves ¢as klica in prinasanja AED naj nekdo izvaja TPO.
Tudi med namescanjem elektrod in po posameznih morebitnih elektriénih
sunkih ali analizah z izvajanjem 15 : 2 prenehamo za kar najkraj$i mozni ¢as. Ce
imamo na voljo pediatricne elektrode za AED, je uporaba slednjih pri dojenckih
in otrocih mlajsih od 8 let zelo priporocljiva, v kolikor pa prilagoditev ni na
voljo, na otroka nalepimo navadne elektrode za odraslega, ki jih namestimo v
anteroposteriornem polozaju. Pediatricne elektrode lepimo tako, kot je narisano
na elektrodah defibrilatorja, torej v tako imenovanem anterolateralnem

polozaju: eno elektrodo pod desno klju¢nico in drugo pod levo pazduho. Ce
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defibrilator zazna, da je elektri¢ni Sok potreben, je pomembno, da vse prisotne

vnaprej opozorimo, naj se odmaknejo od bolnika (1).

DOBRO JE VEDETI SE: Ce smo za ozivljanje sami in si ne motemo zagotoviti

pomodi, izvedemo 5 zacetnih vpihov, nato pa na telefonu vklopimo zvocnik,
poklicemo 112 in hkrati nadaljujemo z izvajanjem 15 : 2. Ce telefona nimamo pri

roki, ozivljamo 1 minuto, $ele nato zapustimo bolnika. Po AED pohitimo le, ce je

lahko dosegljiv (v roku 2 minut) (1,2).

Prav tako je postopek nekoliko drugacen, ¢e ima otrok s sré¢nim zastojem Ze znano
sréno bolezen ali napako. V tem primeru klic izvedemo takoj. Bolnik bo najverjetneje

potreboval defibrilacijo, zato moramo resevalno ekipo obvestiti prednostno (2,3).
Stabilni bo¢ni poloZaj pri nezavestnem otroku, ki diha

Ce se z oceno dihanja prepri¢amo, da je slednje u¢inkovito in normalno, ozivljanje
zaenkrat ne bo potrebno. Pozorni smo na dihalno pot, ki jo lahko prosto vzdrzujemo
bodisi s prilagojenim trojnim manevrom ali v stabilnem bo¢nem polozaju. Zadnji je
enak tistemu, ki ga izvedemo pri odraslem in je $e posebej dobra izbira ob sumu, da

bo otrok bruhal (1-3).

Otroka ne pus¢amo samega — vsako minuto ponovno preverimo dihanje in takoj
zacnemo z ozivljanjem, ¢e opazimo, da je slednje nezadostno ali odsotno (to kaze
na verjetni sréni zastoj). Vsakih 30 minut tudi menjamo polozaj iz levega na desni

bok in s tem preprec¢imo nastanek prelezanin (1,2).
Pristop abcde ali kako na terenu ukrepati kot zdravstveni delavec

Kot smo lahko videli Ze pri protokolu za odrasle, tudi v obravnavi otrok uporabimo
pristop ABCDE. Ko pri izvajanju protokola pri posamezni ¢rki naletimo na tezavo
oziroma nenormalnost, slednjo razresimo takoj, Sele zatem se premaknemo na
naslednjo tocko. Pri otrocih je $e bolj kot pri odraslih pomembna ponovna ocena
stanja po vsakem ukrepu ali ko smo v dvomu, kaj storiti. Poglejmo si torej Se enkrat

nekoliko podrobneje, kaj kratice ABCDE pomenijo in zajemajo (1,3).

— A (angl. airway) pomeni vzpostavitev in vzdrzevanje prehodnosti dihalne poti

(1,3).
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B (angl. breathing) nam naroca oceno dihanja. Slednja naj vkljucuje merjenje
frekvence dihanja (glj sliiko 3.2), vsaj okvirno ocenitev dihalnega dela
(ugrezanje prsnega kosa, stokanje, uporaba pomoznih dihalnih misic) in
dihalnega volumna (dvigovanje prsnega kosa — ocenimo Kklinicno ali z
avskultacijo), oksigenacije (termin pomeni nasicenost periferne krvi s kisikom,
ocenimo pa jo lahko glede na barvo koze ali z uporabo pulzne oksimetrije). V
bolni$nici imamo poleg tega na voljo tudi kapnografijo, laboratorij in ultrazvok
prsnega kosa, kar nam omogoca dodatne informacije o bolnikovem stanju (1,3).
C (angl. circulation) pomeni krvni obtok, ki ga preucujemo s pomocjo frekvence
srénega utripa (gl skiko 3.2), pulznega volumna, krvnega tlaka (gl shiko 3.2),
stanja prekrvljenosti perifernih organov (kapilarni povratek, kolicina seca,
zavest) in ocene predobremenitve srca oziroma preloada (polnjenost vratnih
ven, velikost jeter in poki nad pljuci). V bolni$nici so nam na tem mestu na voljo

tudi meritve laktata in ultrazvok (1,3).

Tabela 3.1: Normalne vrednosti vitalnih parametrov glede na starost.

Normalne vrednosti

vitalnih parametrov

1 mesec 1leto 2 leti

glede na starost

Frekvenca dihanja

(vdihov/min)

25-60

20-50

V£l G TR 110180 100-170 90-160 70-140 60-120
(utripov/min)

S e 50-75 70-95 75-100 80-110
(mmHg)

Sredniji arterijski tlak 40-55 50_70 5575 5575

(mmHg)

Vir: povzeto in prirejeno po (1)

— D (angl. disability) oznacuje nevrolosko oceno. Preveriti je potrebno: stanje

zavesti z upotabo lestvice AVPU ("opozotilo, besedilo, bole¢ina, neodzivnost"
lestvica) ali GCS (Glasgowska lestvica nezavesti), zenici (velikost, simetrijo,
reakcijo na osvetlitev), morebitno prisotne patoloske nevroloske znake, krée in
koncentracijo glukoze v krvi (1,3).

E (angl. exposure) zajema slac¢enje bolnika in pregled celotnega telesa. IS¢emo
potencialne poskodbe, rane, modrice, znake zastrupitev ali podkozne krvavitve,
purpuro (izpuscaje), urtikarije (lahko kazejo na anafilakti¢ni $ok), znake vbodov
ali morebitne sledove znacilnih poskodb trpincenja. Na tem mestu otroku tudi

izmerimo telesno temperaturo (1,3).
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V bolnis$nici se koraki obi¢ajno izvajajo vzporedno, saj v obravnavi kriticno bolnega
otroka sodeluje ve¢ clanov uigranega tima. Na ta nacin se bistveno prihrani

dragoceni ¢as, zagotovi najboljso mozno oskrbo in omeji poslabsanje stanja (1,3,4).

Poleg pristopa ABCDE je pomembno ¢im prej pridobiti tudi heteroanamnesti¢ne
podatke o otroku, saj nam je to lahko v pomo¢ pri hitri in pravilni diagnozi.
Povprasamo o preteklih poskodbah, morebitnih prej$njih boleznih, nevroloskih
nepravilnostih, diabetesu, ledviénih boleznih, rednem jemanju zdravil in
potencialnih strupih, poleg tega pa tudi o nedavnem potovanju v tropske kraje, ¢asu

zadnjega obroka in otrokovem obnasanju pred izgubo zavesti, poskodbo ipd. (1,2).

*ABCDE pristop
*Delovanje v sklopu zdravstvene ekipe,
usposobljenost

‘Titracija kisika do nasienosti periferne krvi s
kisikom 94-98 %; ko meritev ni na voljo, glede na

klini¢ne znake odpovedi dihalnega aparata in
krvnega obtoka zaénemo dovajanje kisika z visokim
pretokom

*Pri $oku: bolus/veé bolusov uravnotezenih
kristaloidov (10 ml/kg)

*Ocena stanja po vsakem bolusu

*Dovolj zgodnja uporaba vazopresorjev

Algoritem oZivljanja otrok — 15 stisov : 2 vpiha

*Nadaljevanje oZivljanja s pediatriénim
algoritmom dodatnih postopkov

* Aktivno iskanje in zdravljenje reverzibilnih
vzrokov zastoja srca

*Sodelovanje 2 oseb pri predihavanju (asinhrono
predihavanje s frekvenco 10-25/min)

Slika 3.2: Povzetek 5 klju¢nih sporodil pri oZivljanju otrok 0-18 let (1).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (1)
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Dodatni postopki oZivljanja otrok

Klini¢na ali monitorska
prepoznava srénega

Preverimo varnost,
pokli¢emo "na pomoc”

zastoja

Zatetek/nadaljevanje
pediatri¢nih TPO (15:2),
klic NMP, namestitev
defibrilatorja/monitorja

Spontani krvni obtok

-> prekinitev

Ocena srénega ritma

PEA/asistolija
Defibrilacija ni potrebna

Vbrizganje adrenalina 10 mcg/kg
i.v./i.o. (maks. 1 mg)

Nadaljevanje TPO 2 min, ¢im krajse
prekinitve

MED TPO JE POMEMBNO:

* - zagotoviti ustrezne prsne stise:
primerna globina, frekvenca,
sprostitev-prsnegakosa, |

* - predihavanje z dihalnim balonom's
100:% kisikom, |

* > razmisliti-o-uporabi-naprednih
pripomockov-za vzpostavitev-umetne
dih. poti, kapnografiji-in-postopnem
viSanju-energije-el.-Sunka, |

* - ohranjati frekvenco vpihov: 25/min
(dojencki), 20/min-(1-8 let), 15/min
(8-12-let), 10/min (>12let),

* - paziti,-da-ne-pride-do-hiperventilacije, 1|

* - ponavljanje-adrenalina-na3-5min, 1|

* > ponavljanje amjodarona 5 mg/kg
(maks. 150 mg)-po-5. sunku
defibrilatorja. |

| amjodaron 5 mg/kgi.v./i.o. (maks. 150

VF/VT brez utripa

1 elektri¢ni sunek 41/kg
Nadaljevanje TPO 2 min, &im krajse

Po 3. sunku vbrizgaj:
adrenalin 10 mcg/kgi.v./i.o. (maks. 1

Defibrilacija

prekinitve

mg)
N

mg) /

PREPOZNAVA IN-ZDRAVLIENJE

REVERZIBILNIH VZROKOV, KI'SO:1|

* > hipoksija,

* - hipovolemija,

* - hipoglikemija,

* - hipo/hiperkaliemija, -kalcemija,
-magnezemija, |

* — hipo/hipertermija, |

* - toksini,

* - tromboza srénih-ali-pljuénih Zil, |

* - tenzijski-pnevmotoraks, |
* > tamponadasrca. |

NEPOSREDNO-PO

VZPOSTAVITVI-ROSCIE

POMEMBNO: |

* > upoStevati-ABCDE,

* - preprecevati hipotenzijo, |

* > vzdrievati-Sp0?94-98 %,
normalen-PaC0?,9|

* - prepoznati‘in zdraviti
sréni-razvoj-in-njegov-
vzrok. |

Slika 3.3: Dodatni postopki oZivljanja otrok (1).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (1)
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Dodatnih postopkov oZivljanja laiki na terenu seveda ne izvajajo. Se vedno pa je
dobro vedeti, kaj se z bolnikom zgodi po prihodu usposobljene resevalne ekipe.
Resevalci za defibrilacijo ne uporabljajo avtomatskega temvec ro¢ni defibrilator.
Defibrilirati je smiselno prekatno tahikardijo brez utripa ali prekatno migetanje
(ventrikularno fibrilacijo), asistolije in tako imenovane elektricne aktivnosti brez
utripa (PEA) pa ne, saj elektric¢ni tok ne bo pripomogel k izbolj$anju stanja. Razliko
je dobro razloziti tudi starSem oziroma svojcem, saj drugace mnogokrat pride do

nepotrebne nejevolje in nezaupanja v ekipo (1,2,3).

Resevalci vsaki 2 minuti preverjajo sréni ritem in prilagajajo ukrepe, po tretjem
elektricnem sunku (Ce je seveda elektricni $ok potreben) intravensko odmerijo
adrenalin (10 mcg/kg, najve¢ 1 mg) in amjodaron (5 mg/kg, najve¢ 150 mg).
Aplikacija adrenalina se nato ponavlja na 3-5 minut (1,2,3).

Resevalci otroka tudi predihavajo z dihalnim balonom in masko, obc¢asno pa za
zagotovitev dihalne poti uvedejo $e trahealni tubus. Vcasih se za nadzor bolnika
uporablja tudi kapnografija, invazivno merjenje krvnega tlaka, serumska diagnostika
ali UZ. Prepricali se bodo, da ne gre za katerega od reverzibilnih vzrokov urgentnega
stanja, ki so: hipoksija, hipovolemija, hiper- ali hipokaliemija/-kalciemija/-
magneziemija in hipoglikemija, hipo- ali hipertermija, tenzijski pnevmotoraks,

tamponada, tromboza (sr¢na ali pljucna) ali toksini (1,2,3).
Kako ravnati ob dihalni odpovedi otroka?

Eden glavnih razlogov za dihalno stisko pri otroku je zapora dihalne poti zaradi
tujkov. Mnogokrat so to del¢ki slabo prezvecene hrane, orescki, male igrace ali

frnikule, ki jih majhni otroci nosijo v usta (3).

Kako ukrepati, ¢e smo prica taksnemu dogodku, je opisano ze v poglavju o
zadusitvah in dihalni poti. Zato se na tem mestu raje posvetimo ukrepom, ki sledijo,
¢e s spodbujanjem kaslja, udarci med lopaticami in Heimlichovim prijemom ne

dosezemo uspeha in otrok izgubi zavest.

Buden otrok bo najprimernejsi in dihanju najbolj prijazen polozaj najverjetneje
zavzel ze spontano, ¢e pa imamo opravka s bolnikom z moteno zavestjo, je nasa

vloga tu kljucnega pomena.
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Najpomembneje je, da sprostimo dihalno pot in jo vzdrzujemo odprto z zvracanjem
glave nazaj, dvigom brade in potiskom celjusti navzdol — ukrepi, ki jih imenujemo
trojni manever (angl. jaw thrusf). Nezavestnemu otroku zaradi odsotnosti Zrelnega
refleksa v ta namen tudi zlahka uvedemo ustno-zrelni tubus, seveda le, e tujek ni v
ustih ali zrelu (1-3).

Ce v ustih opazimo tujek, ga previdno izvle¢emo. NiZje leze¢ih in nejasno vidnih
tujkov ne odstranjujemo, saj tvegamo zdrs Se globlje v dihala. Za laZjo predstavo je
potrebno vedeti, da premer sapnika pri malih otrocih ni vedji od premera obicajne
plasti¢ne slamice za pitje. Zato lahko zelo hitro postane popolnoma neprehoden ze

zaradi trdega okroglega bonbona, arasida ali plasti¢ne igracke (1,3,5).

Pomembno je vzdrzevati primerno oksigenacijo oz. nasicenost periferne krvi s
kisikom (SpO>), ki mora biti nad 94 %, pri ¢emer si vecinoma pomagamo z obrazno
masko, supragloti¢nimi pripomocki in pravilnim polozajem glave. Pazimo, da pritiski
niso preveliki, saj so otroska pljuca obcutljiva in se poskodujejo veliko hitreje od
odraslih. Iz istega razloga kisika ne dodajamo bolnikom brez znakov $oka ali

hipoksemije (zmanjsane koncentracije kisika v krvi) (1-3).
Cirkulatorna odpoved

Zgodnja prepoznava, hitro urgentno zdravljenje Soka in individualna prilagoditev
postopkov so pri otrocih izrednega pomena, saj lahko stanje iz kompenziranega v
dekompenzirano preide nepricakovano in zelo hitro, poleg tega simptomi in znaki
niso zanesljivi dolocevalci stopnje cirkulatorne odpovedi. Kot smo ze omenili, je
zato potrebno pogosto, najbolje po vsakem ukrepu, preverjati otrokovo stanje in
prilagajati terapijo. Poleg ABCDE pristopa si zagotovimo tudi zilni dostop preko
perifernega venskega kanala in dovolj zgodaj zacnemo s tekocinskim zdravljenjem v
obliki bolusov tekocine (obic¢ajno kristaloidov) 20 ml/kg (1,2).

Kaj pa storimo, ¢e sumimo na sréni zastoj zaradi poskodbe?

Enako kot smo ze opozorili, se na zacetku vsakega pristopa k bolniku prepricamo,
da je okolje varno. Ce se bomo v naglici ob dobrih namenih poskodovali tudi sami,
ne bomo namre¢ nikomur koristili. Naslednja stvar, ki si jo velja zapomniti, pa je, da
ima reSevanje Zivljenja prednost pred varovanjem hrbtenice. Ce sumimo na

poskodbo slednje, sicer poskusamo ¢im manj premikati vrat in hrbet, $e vedno pa
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mora biti ozivljanje uéinkovito in zadostiti svojemu namenu. Prosto dihalno pot je
pri takih bolnikih vseeno najbolje vzdrzevati s prilagojenim trojnim manevrom, da
se s tem izognemo nepotrebnim premikom vratne hrbtenice. AED pri
poskodovanih otrocih uporabljamo le ob sumu na sténi ritem, ki zahteva
defibirilacijo (tako patolosko bitje srca pogosto nastopi po poskodbi z elektricnim
tokom) (1-3).

Zakljucek

Smernice za ozivljanje otrok in odraslih se pogosto posodabljajo, prilagajajo in
spreminjajo. Ko to spremljamo od dale¢, se nam zdi poplava vseh podatkov,
napotkov in postopkov strasljiva in neobvladljiva ze v zavetju domacega fotelja, kaj
Sele, ¢e se nam vzporedno pred o¢mi odvija $e otrokova poskodba ali izguba zavesti.
Vseeno osnove niso tako zelo zapletene — Ze ¢e si bomo zapomnili zgolj pojme 15 :
2, AED in 112, bo to znanje morebiti neko¢ redilo zivljenje. Udelezimo se vsake
toliko tecaja prve pomoci, da si pridobimo vsaj nekaj prakti¢nih izkusenj, nauc¢imo
osnov tudi osebe v svojem okolju, pozanimajmo se o lokaciji avtomatskega
zunanjega defibrilatorja v nasem kraju. Na prvi pogled gre le za malenkosti, ki nam
bodo vzele zanematljivo koli¢ino ¢asa, nekega dne pa bo morda prav teh 10 minut

zamenjalo belo sveco za iskriv otroski nasmeh.
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Uvod

Rana je vsaka prekinitev koze, ki je lahko povrsinska (praske, odrgnine) ali globoka
(ureznine, usekanine, raztrganine, zmeckanine, ugriznine, odtrganine, strelne in
vbodne rane). Na mestu rane lahko nastane tudi krvavitev, prav tako obstaja

nevarnost okuzbe rane (1).

Ob oskrbi rane v sklopu nudenja prve pomoci najprej preverimo okolis¢ine in
potencialne nevarnosti na mestu dogodka. Ce je okolje varno, pristopimo k
poskodovancu in opravimo osnovni pregled. Na poskodovanem delu telesa
odkrijemo oblacila in pregledamo rano, pri cemer pazimo na moznost okuzbe rane,

zato si pred tem umijemo roke in/ali uporabimo rokavice, ¢e jih imamo. Ce rana
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krvavi, najprej ustavimo krvavitev po metodah, ki so opisane v nadaljevanju. Rano
sterilno pokrijemo s prvim povojem ali gazo oziroma uporabimo najbolj ¢isto stvar,
ki jo imamo pri roki (robcki, kosi blaga in drugo). Rane na terenu ne izpiramo, razen
¢e gre za ugriznino oziroma poskodbo s kislinami ali z bazami. Ce se rana nahaja na
udu, poskodovan ud imobiliziramo in rahlo dvignemo. V primeru hudih ran in
krvavitev naj poskodovanec lezi (1, 4).

Krvavitev je izguba krvi, ki nastane zaradi poskodbe zil. Krvavitve razdelimo glede
na vzrok (poskodbene, bolezenske), izvor (arterijske, venske, kapilarne) (glej tabelo

4.1) in glede na mesto (zunanje, notranje) (1).

Tabela 4.1: Vrste krvavitev (1).

Vista
ktrvavitve

Arterijska Venska Kapilarna

Kri iz arterije izteka v mocnem
pulzirajo¢em curku, sunkovito
in obicajno v ritmu utripanja
srca. Kri je svetlo rdece barve.
Ob poskodbi vecje arterije
lahko volumen krvi v obtoc¢ilih
nevarno hitro pade.

Vir: osebni athiv, povzeto in prirejeno po (1)

Kapilarne krvavitve so
prisotne pri vsaki rani.
Izguba krvi je majhna,
praviloma se tovrstne
krvavitve zaustavijo
same.

Kri iz vene izteka
pocasneje, saj je krvni
tlak v venah manjsi
kot v arterijah. Kri je
temno rdece batve.

Opis
ktvavitve

Metode zaustavljanja krvavitve pri zunanjih krvavitvah

Pri manjsih zunanjih krvavitvah rano sterilno povijemo. Pri hujsih zunanjih
krvavitvah moramo ukrepati tako, da zasilno zaustavimo krvavitev. To naredimo z
naslednjimi metodami:

1. Zaustavljanje krvavitve z direktnim pritiskom gaze na rano

S sterilno gazo pritisnemo neposredno na rano. V primeru, da sterilne gaze nimamo,

uporabimo najbolj ¢isto stvar, ki jo imamo pri roki (robcki, kosi blaga ...).
2. Zaustavljanje krvavitve s pritiskom podrocne arterije ob kost
Zelo hudo ali celo zivljenjsko ogrozajoco krvavitev bomo najhitreje ustavili, ce

glavno arterijo krvavecega podroc¢ja mocno pritisnemo ob kost pod njo ali ob nje;.

Na zilo pritisnemo s prsti ali pestjo, s tem popolnoma zapremo njen lumen in tako
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prekinemo dotok krvi v krvavedi predel. Tak pritisk je za poskodovanca lahko
neprijeten in bole¢. Arterije, ki so dostopne za pritisk ob kost:

— vratna arterija — nahaja se na vratu, medialno od m. sternocleidomastoideus;
nikoli ne stisnemo obeh vratnih arterij hkrati, saj tako zmanj$samo dostop krvi
in s tem kisika do mozganov;

— pazdusna arterija — nahaja se v pazdusni jami;

— nadlahtna arterija — nahaja se pod bicepsom in v komolcu;

— zapestni arteriji — nahajata se v zapestju, kjer tipamo pulz; pritisnemo na obe
strani zapestja;

— stegenska arterija — nahaja se v ingvinalni regiji; pritisniti je treba zelo moc¢no z
zapestjem;

— podkolenska arterija — nahaja se na zadnji strani kolena v pregibu;

— glezenjska arterija — nahaja se na notranji strani gleznja, za gleznjem (1).
3. Zaustavljanje krvavitve s kompresijsko obvezo

S kompresijsko obvezo zaustavljamo hujse krvavitve na glavi, trupu in udih (glej
sliko 4.1). Rano najprej sterilno poktijemo (1). Ce sterilne gaze nimamo, uporabimo
najbolj cisto stvar, ki jo imamo na voljo. Preko gaze namestimo ¢vrsto sredstvo
(sterilen povoj, zvitek ¢asopisnega papirja, vejo, majhen kamen ...) (2), nato vse
skupaj uévrstimo s povojem, tako da ga moéno ovijemo okrog rane (3). Ce smo
zaceli povijati prerahlo, ne za¢nemo povijati znova, ampak naprej povijamo bolj
tesno (4, 5). Barvo uda distalno od kompresijske obveze preverjamo vsakih 5-10
minut. Pozorni smo na barvo okoncine in tipamo utrip. Ce ud pobledi (prekinitev
arterijskega pretoka) ali pomodri (prekinitev venskega pretoka), moramo obvezo
razrahljati, saj smo jo ovili pretesno in s tem ustavili pretok krvi. Po napravljeni
kompresijski obvezi (6) prizadet ud imobiliziramo in dvignemo rahlo nad nivo srca,
saj s tem zmanjSamo krvavitev, ublazimo bolecino in prepre¢imo poslabsanje
krvavitve. Ce rana ponovno zakrvavi skozi obvezo, zamenjamo celo obvezo. Na rani

pustimo samo prvo plast (sterilno gazo) in $e enkrat tesneje povijemo (1, 4).
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Slika 4.1: Zaustavljanje krvavitve s kompresijsko obvezo (1).

Vir: osebni arhiv
Obvladovanje Zivljenje ogroZajoCe krvavitve

Prvi ukrep pri obvladovanju hude, Zivljenjsko ogrozajoce krvavitve je neposredni
pritisk z roko na rano. Kompresijsko obvezo naredimo, ¢e krvavitev obvladujemo z
neposrednim pritiskom na rano. Namestimo jo neposredno na mesto krvavitve in

nato $e dodatno ¢ez povoj pritiskamo na rano (1, 2, 4).

Zaiemno manseto ali Esmarchovo prevezo uporabljamo za obvladovanje
zivljenje ogrozajoce krvavitve na okoncinah (npr. rane na rokah in nogah, amputacija
okoncin zaradi poskodbe). Za Esmarchovo prevezo potrebujemo vsaj 5 centimetrov
sirok trak (zlozeno trikotno ruto, §irsi pas ...), ki ga namestimo okoli okoncine, 5-7
centimetrov nad rano. Konce traku zavezemo, nato vanje zavezemo palicico oz. nek
stabilen predmet, ki ga bomo lahko vrteli (npr. veja, svincnik). Pali¢ico nato
zasucemo in zategujemo, dokler krvavitve ne ustavimo. Z ruto fiksiramo palico, da
se obveza ne razrahlja. Preveze ne popus¢amo — popusti ali odstrani jo lahko le
zdravstveni delavec. Vcasih je treba za zaustavljanje krvavitve namestiti dve zazemni
manseti, ki ju namestimo vzporedno eno ob drugi. Pomembno je, da na vidno mesto
oznac¢imo ¢as (datum, uro, minuto) namestitve mansete, saj lahko v primeru, da je
namescena predolgo, vodi v odmrtje uda. Poskodovanca po nudenju prve pomoci
nemudoma odpeljemo do najblizje zdravstvene ustanove za nadaljnjo oskrbo (1, 3,

4,5).
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smer toka krvi

ESMARCHOVA PREVEZA
Ud nad rano ovijemo s trikotno ruto ali kosom obladila. Na vozel polozimo
podolgovat trd predmet (npr. palico) in naredimo Se en vozel. Predmet
vrtimo in s tem zategujemo prevezo. Predmet priveZemo v novem poloZaju.

Slika 4.2: Esmarchova preveza (5).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (5)
Osktba rane pri amputaciji uda

Najprej zaustavimo krvavitev, ustrezno oskrbimo rano (krn sterilno pokrijemo) in
poskodovan ud imobiliziramo. Amputiran del telesa zavijemo v sterilno gazo in
polozimo v ¢isto vrecko, ki jo neprepustno zapremo. V drugo vrecko damo kocke
ledu ali zdrobljen led z vodo (temperatura naj bo okoli 4 °C) in jo zapremo. Obe
vrecki damo v tretjo vrecko, ki jo zavezemo. Amputiranega uda nikoli ne damo
neposredno na led. Poskrbimo za prevoz poskodovanca in amputiranega uda v
bolnisnico (1, 4).

Oskrba rane s tujkom
Ravnamo se po splosnih navodilih za oskrbo rane. Tujka ne odstranjujemo iz rane,

prav tako ne pritiskamo na tujek. Rano okoli tujka sterilno pokrijemo, tujek pa

uvrstimo s povojem. Ce se poskodba nahaja na udu, ga imobiliziramo (1).
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Prva pomo¢ pri notranjih krvavitvah

Notranjih krvavitev s prostim ocesom ne vidimo in jih z ukrepi prve pomoci ne
moremo zaustaviti. Fraza »blood on the floor, plus four more« nakazuje na mesta,
ki so lahko vir zivljenje ogrozajoce krvavitve. Aktivna krvavitev je lahko zunanja
(blood on the floor«) in notranja (»four more«), in sicer krvavitev v prsno votlino,
trebusno votlino, medenico in mehka tkiva (npr. v predelu stegen ob zlomu
stegnenice) (glej tabelo 4.2). 100 ml krvi na tleh zavzame priblizno 30 cm?. Pri
poskodbah moramo torej pomisliti tudi na moznost notranje krvavitve, saj so znaki
te lahko prikriti in postanejo ocitni Sele takrat, ko se stanje poskodovanca poslabsa
in nastopi hipovolemi¢ni (hemoragicni) ok (1, 2, 4).

Tabela 4.2: Ocena koliCine izgubljene krvi ob notranji krvavitvi glede na mesto poskodbe

{, 2).
nadlaket 500 ml
podlaket 250 ml
prsni kos 2000—-4000 ml
medenica 20004000 ml
stegno 1500 ml

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (1,2)
Poskodbe prsnega kosa (odprte rane)

Odprte rane prsnega koSa ne zapiramo, temvec jo pustimo odprto in je ne
pokrivamo s prevezo. Kadar je nujno potrebno, krvavitev nadzorujemo z
neposrednim pritiskom in namestimo posebno prevezo, ki ne tesni in omogoca
pretok zraka iz prsnega kosa med izdihom. Tako prevezo naredimo tako, da rano
pokrijemo z gazo in preko nje namestimo nepredusni material (npr. polivinil, ALU
folija ipd.), ki ne dopusca vdora zraka, ter vse skupaj oblepimo iz treh strani. Cetrta
stran mora ostati nezalepljena, da zrak lahko izhaja med izdihom (glej sliko 4.3) (1,
4).
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Slika 4.3: Oskrba odprte rane na prsnem kosu s prevezo (1,4).

Vir: osebni arhiv
Poskodbe trebuha

Poskodbe trebuha so lahko posledica tope ali penetrantne travme, vkljucujejo lahko
tudi notranje krvavitve in izpostavitev notranjih organov zunanjemu okolju. Prva
pomoc je ne glede na vzrok poskodbe enaka. Pri nudenju prve pomoci se ravnamo
po principu osnovne oskrbe rane: ustavimo zunanjo krvavitev, ¢e je v rani prisoten
tujek (npr. pri vbodni rani), ga ne odstranjujemo, ampak ga stabiliziramo in
imobiliziramo. Ce stanje poskodovanca dopui¢a, ga polezemo na hrbet in mu
pokréimo noge. Ce je prisotna rana, kjer je viden organ trebusne votline, ga ne
potiskamo nazaj v trebuh, ga ne ¢istimo in se ga ne dotikamo. Pri tovrstni rani se
izogibamo pokrivanju z materiali, ki bi se na rano oz. organ lahko zalepili. V tem
primeru obicajno uporabimo sterilno gazo, ki jo zmocimo s sterilno fiziolosko
raztopino, saj tako zmanjsamo izgubo tekoc¢in z izhlapevanjem iz trebusnih organov
in Sele nato rano povijemo. Tudi tukaj moramo misliti na moznost notranje krvavitve
in Soka. Tako pri poskodbah trebuha kot tudi prsnega kosa moramo poskrbeti za

transport poskodovanca v bolnisnico (1, 4).
Znaki in simptomi hemoragi¢nega Soka
Hemoragi¢ni $ok je stanje, ki se zgodi ob ve¢ji krvavitvi. Posledica vecje krvavitve je

zmanj$an volumen krvi v obtocilih, posledi¢no je zmanj$an tudi dotok krvi in s tem

kisika do vitalnih tkiv in organov, kar lahko v najhujSem primeru vodi v odpoved
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organov in smrt. Znaki in simptomi (hemoragi¢nega) Soka, na katere moramo biti
pri nudenju prve pomocdi ob zivljenje ogrozajoci krvavitvi pozorni, so: hladna, bleda,
potna, lepljiva koza, mrzlica, omotica, hitro plitvo dihanje, slabost, zeja, hiter pulz,
znizan krvni tlak, prestrasenost, zmedenost, zaspanost, motnje zavesti, sinkopa in

napredujoce pesanje vitalnih funkcij (2).

Sok je Zivljenje ogrozajoce stanje, ki nujno zahteva profesionalno medicinsko oskrbo
in ga v sklopu nudenja prve pomoci ne moremo razresiti. Bolnika s hemoragi¢nim
sokom je treba iz kraja nesre¢e nujno premestiti v bolnisnico. Pri nudenju prve
pomoci se ravnamo po principu splosne oskrbe ran in poskusamo ustaviti krvavitev.
Ce je Zrtev pri zavesti, jo polezemo na hrbet. Ce Zrtev zebe, poskrbimo, da ji je toplo.
Oskrbimo druge morebitne poskodbe in spremljamo vitalne znake (krvni tlak, sténo
frekvenco, frekvenco dihanja) do prihoda ekipe nujne medicinske pomodi (1, 3, 4).
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Uvod

Imobilizacija je postopek, pri katerem z uporabo razlicnih tehnik obvezovanja s
prito¢nimi predmeti, opornicami, obvezami, rutami uévrstimo poskodovani del
telesa in ga tako naredimo negibnega. S tem zmanj$amo nastanek nadaljnjih
poskodb, saj preprecimo poskodbe mehkih tkivnih struktur s kostnimi odlomki
zaradi premikanja. Prav tako z dobro imobilizacijo ublazimo bolec¢ine in
zmanjSujemo moznost Sirjenja okuzbe v primeru ran. Imobiliziramo navadno takrat,
ko sumimo na zlom, izpah ali zvin. Tudi ¢e bo urgentna medicinska pomo¢ hitro
prispela, je pravilno imobiliziranje priporocljivo ¢im prej. V splosnem velja, da za
primerno ucvrstitev imobiliziramo dva sklepa: tistega, ki se nahaja nad poskodbo, in
tistega, ki se nahaja pod poskodbo. Prednost ima ohranjanje Zivljenjskih funkcij, ki
smo jih opisali v prejsnjih poglavjih (TPO, ustavitev krvavitve ...). Imobiliziramo na

mestu dogodka nesrece. V vecini primerov poskodovanca ne premikamo (1-3).
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V tem poglavju bomo spoznali osnove obvezovanja in imobilizacije ter si pogledali
prakti¢ne primere prve pomoci pri poskodbah in kako v teh primerih ukrepamo.
Poglavje smo podkrepili tudi s slikami, kjer je to primerno za namene tega poglavja.

Za dodatne slike priporo¢amo literaturo, ki je navedena na koncu poglavja.
Osnove imobilizacije in povezovanja

Pri imobilizaciji uporabljamo razne povoje in rute ter razlicne vrste opornic, ki so
narejene za namen imobilizacije (npr. Kramerjeva in Boehlerjeva opornica,
vakuumska opornica). Za namen tega poglavja (izobrazevanje instruktorjev, ki
instruirajo predvsem laike) se bomo osredotodili na vsakodnevne predmete in na

predmete, ki jih najdemo v torbicah prve pomoci (1).

Pri imobilizaciji uporabljamo vse predmete, ki so nam na voljo in lahko sluzijo za
ucvrstitev poskodovanega dela telesa (npr. deske, palice, kuhalnice kot opornice;
casopis, brisace, vzglavnike kot obloge). Materiali, ki jih uporabljamo pri
imobilizaciji, so predvsem povoji. Povoji, ki jih uporabljamo pri prvi pomoci, imajo

poleg vloge pri ustavljanju krvavitev tudi vlogo pri imobilizaciji. Poznamo tri tipe:

—  Zviti povoji pritrdijo obveze in podpirajo poskodovane okoncine. So najbolj
pogosti.

— Tubularni povoji drzijo obveze, ki se nahajajo na prstih, in/ali podpirajo
poskodovane sklepe.

— Trikotne obveze lahko uporabimo tako, da pritrdijo druge obveze ali da

imobilizirajo okoncéine (1,2,4).

Povoji so iz razliénih materialov in so razliénih velikosti. Najveckrat se uporabljajo
krep povoji, ki so narejeni iz raztegljive tkanine (bombaza). Pomembno je, da
uporabimo tisti povoj, ki nam bo omogo¢il najboljso imobilizacijo pri nasem

poskodovancu (1,4).

V primeru, da pri sebi nimamo povojev in obvez, lahko improviziramo z vsakdanjimi
predmeti in oblacili (npr. lahko diagonalno prepognemo $tirikotno tkanino, kot je

naglavna ruta, da naredimo trikotno obvezo) (2-4).
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Ko uporabljamo obveze, moramo poskodovancu povedati, kaj poc¢nemo, in
poskrbeti, da mu je ¢im bolj udobno. Poskodovani del naj si podpira poskodovanec
sam ali pomocnik, ki smo mu razlozili, kaj zelimo od njega. V primeru, da prvi dve
opciji nista mozni, poskodovani del podpiramo sami. Praviloma obvezujemo na

sprednji strani osebe oz. na strani poskodbe, ¢e je to mozno.

Povoje moramo zavezati ¢vrsto, da zagotavljajo zadostno oporo, hkrati pa moramo
zagotoviti, da ne motijo prekrvavitve. Prste poskusamo pustiti odkrite, saj tako lazje
nadzorujemo prekrvavitev. Preverimo jo takoj, ko smo koncali z obvezovanjem, in
nato vsakih 10 minut. Preverjamo jo s pomocjo ocenitve kapilarnega povratka na
prstih, ki mora trajati 2 sekundi ali manj. Znaki omejene prekrvavitve so lahko
zatecen ali otekel ud, modra koza z izrazitimi venami in moc¢ne bolecine. V kasnejsih
fazah je prisotna bleda, voskasta koza, otrplost, mrzel ud in/ali nezmoznost
premikanja prstov. V primeru omejene oz. zmanjSane prekrvavitve moramo

odvezati povoj in ga ponovno namestiti (1,4).

Ko uporabljamo povoje za imobiliziranje udov, uporabljamo tudi debelejsi in
mehkejsi material, kot so npr. brisace ali oblacila za oblazinjenje udov. Te obloge
lahko damo med nogi ali pa med roko in trup. S pomocjo oblog obveze ne
izpodrinejo zlomljenih kosti in ne pritiskajo ko$cenih povrsin druge k drugim.
Obvezujemo s povoji po intervalih vzdolz uda, tako da se izogibamo mestu
poskodbe. Vozle naredimo na neposkodovani strani. Ce sta obe strani, ki ju
obvezujemo, poskodovani, naredimo vozle na sredini oz. tam, kjer je najmanjsa

verjetnost, da bomo povzrocili skodo z obvezovanjem (glej sliko 5.1) (4).

Slika 5.1: Primer imobiliziranja spodnjih udov (4).

Vir: osebni arhiv



58 ZAZIVLJENJE!: IZBOR POGLAVI] NA TEMO PRVE POMOCI

Uporaba zvitih in tubularnih povojev je naceloma enostavna. Potrebno je biti
pozoren na splosna navodila pri obvezovanju, ki so opisana v tem poglavju. 1z
izkusenj nasih instruktorjev dela najvec tezav uporaba trikotne rute, ki jo bomo zato
tukaj podrobneje predstavili (4).

Trikotne rute lahko uporabimo za ve¢ namenov. Lahko jo zlozimo v siroko zloZeno
obvezo ter jo uporabljamo za imobilizacijo in podpiranje uda. Lahko jo tudi zloZzimo
v ozko zloZeno obvezo in jo uporabljamo za imobilizacijo nog in gleznjev ter za
pritrjevanje drugih obvez (glej sliko 5.2). Ena pomembnejsih uporab trikotne rute je

njena uporaba kot oporna ruta za zgornji ud (4).

Slika 5.2: Trikotna ruta in nadini zlaganja trikotne rute (4).

Vir: osebni arhiv

Oporna ruta (tudi ruta pestovalka) drzi podlaket v vodoravnem ali rahlo dvignjenem
polozaju. Omogoca oporo za poskodovano nadlaket, zapestje ali podlaket in tudi pri
enostavnih zlomih reber. Uporabljamo jo pri poskodovancu, ki lahko upogiba
komolec. Naredimo jo po sledecem postopku, ki je prikazan tudi na sliki 5.3:

1. Prosimo poskodovanca ali pomocnika, da podpira poskodovano roko tako, da
je rahlo dvignjena. Bazo rute (tj. daljsa stranica rute) prepognemo, da naredimo
rob. Ruto polozimo tako, da je baza vzporedna s poskodovancevim trupom in

bodo prsti poskodovane roke vidni po obvezovanju. Zgornji del rute podamo



B. Mohorko: 5 Osnove imobilizacije 59

pod neposkodovanim udom in jo povle¢emo okoli vratu do nasprotne rame.
Vrh rute naj bo v nivoju komolca, nekoliko stran od njega.

2. Zlozimo spodnji del rute cez podlaket navzgor in ga privedemo do drugega
konca rute pri rami.

3. Zavezemo oba konca rute na poskodovani strani pri vdolbini nad kljuc¢nico.
Konca vozla lahko prepognemo pod vozel, da mu dodamo oblogo.

4. Zlozimo vth rute proti komolcu. Prav tako zlozimo kakrsnokoli odvecno
tkanino okoli komolca ter zavarujemo ta del z varnostno priponko. Ce je
nimamo, lahko zavijemo ta del tkanine tako, da se ruta prilega komolcu, in
zlozimo tkanino v ruto pri zadnjem delu roke.

5. Takoj, ko kon¢amo, in vsakih 10 minut preverimo cirkulacijo krvi s pomocjo
preverjanja kapilarnega povratka na prstih poskodovane roke. Po potrebi

zrahljamo in ponovno zavezemo ruto (4).

Slika 5.3: Obvezovanje oporne rute (rute pestovalke) (4).

Vir: osebni arhiv

Poznamo pa tudi elevacijsko oporno ruto oz. privzdignjeno prevezo s trikotno ruto,
ki podpira podlaket in roko v dvignjenem polozaju tako, da se konice prstov dotikajo
rame. Na ta nacin oporna ruta pomaga pri kontroli krvavitve iz ran podlakti ali roke.
Prav tako zmanjsa zatekanje opeklin in podpira prsni kos pri kompleksnih rebrnih
zlomih. Naredimo jo tako (glej sliko 5.4):

1. Prosimo poskodovanca ali pomocnika, da podpira poskodovano roko ¢ez prsni
kos tako, da se konice poskodovancevih prstov dotikajo nasprotne rame.
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Trikotno ruto polozimo preko trupa tako, da en konec polozimo ¢ez ramo na
neposkodovani strani. Ruto drzimo pri komolcu na poskodovani strani.
Prosimo poskodovanca, da spusti neposkodovano roko. Bazo rute zlozimo pod
njegovo roko, zapestje in podlaket. Medtem podpiramo poskodovano roko in
poskusimo vsaj en prst (npr. palec) pustiti viden.

Spodniji del rute dvignemo cez prsni kos pod poskodovano okoncino navzgor
proti neposkodovani rami.

Zavezemo oba konca rute pri vdolbini nad kljucnico. Konca vozla lahko
prepognemo pod vozel, da mu dodamo oblogo.

Del rute pri komolcu prilagodimo, da je obveza ¢im bolj ¢vrsta v tem predelu.
Ruto zavarujemo pred odvezovanjem tako, da spravimo del tkanine malo nad
komolcem. Lahko uporabimo tudi varnostno priponko.

Takoj, ko kon¢amo, in vsakih 10 minut preverimo cirkulacijo krvi oz. kapilarni

povratek pri odkritem prstu. Po potrebi zrahljamo in ponovno zavezemo ruto
24

Slika 5.4: Obvezovanje elevacijske oporne rute (4).
Vir: osebni athiv
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Pomembno je, da v primeru, ko nimamo trikotne rute, improviziramo. Ce ima
poskodovanec na sebi jakno z gumbi, lahko enega izmed gumbov odpnemo in damo
roko na to mesto. Enako velja za srajce. Lahko si pomagamo tudi z drugimi matetiali
(npr. $ali, pasovi) in predmeti, ki jih imamo pri roki. Osnove imobilizacije so
bistvenega pomena na vseh nivojih nudenja pomoci poskodovancu in zato je

pomembno, da poznamo razlicne nacine imobilizacije (3,4).
Vrste poskodb

V nadaljevanju si bomo natancneje pogledali primere imobilizacije glede na vrsto

poskodbe (zlomi, izpahi, zvini in nategi).
Zlomi

Zlom je prekinitev ali razpoka v kosti. Navadno je potrebna velika sila, da pride do
tak$nih sprememb (razen v starosti in pri dolocenih boleznih). Zlomi lahko
nastanejo zaradi delovanja neposredne, kot tudi posredne sile. Zlomi so lahko

stabilni ali pa nestabilni:

— Stabilni so tisti, kjer se konca zloma ne premikata (lahko gre za nepopolni zlom
ali pa sta konca zagozdena). Pogosti so pri zlomih zapestja, rame, gleznja in
kolka. Lahko ga obravnavamo nezno in tako naceloma ne bomo naredili
dodatne skode (je pa to seveda mozno, zato moramo biti previdnil).

— Nestabilni so tisti, kjer se konca zloma premikata. Zaradi tega obstaja vecje
tveganje za nastanck dodatne skode. Lahko se poskodujejo krvne zile, zivci in
organi. Kost je popolnoma zlomljena ali pa so vezi pretrgane. Taksne poskodbe
moramo obravnavati zelo previdno, da zmanjSamo tveganje za nastanck

dodatne skode (4,5).

Znaki zloma so lahko deformacije, oteklina in modrice na mestu zloma. Vedno so
prisotne bolecine in tezave pri premikanju uda. Ud lahko izgleda krajsi, nenormalno
se lahko upogiba ali vrti. Lahko so prisotne krepitacije, ki jih lahko ¢utimo, vendar
jih ne smemo povzrocati sami, saj lahko ustvarimo dodatno skodo. Lahko so prisotni
znaki Soka, e posebej Ce gre za zlom stegnenice ali medeni¢ne kosti. Mozno je tudi,

da opazimo rano, iz katere lahko $trli kost (2,4-06).
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Poznamo odprte in zaprte zlome, glede na to, ali kost prodira ¢ez kozo ali ne. Pri
odprtem zlomu je vedja verjetnost, da bo prislo do okuzbe. Prav tako so lahko
prisotne obsezne zunanje krvavitve, ki vodijo v $ok. V primeru zaprtih zlomov je
bolj kot okuzba vetjetno, da bo povzrocena dodatna $koda krvnih Zil, Zivcev in

organov, ki se nahajajo v blizini zlomljenih delov kosti (2,4,5).
Oskrba zaprtih zlomov

Nasi cilji so, da preprecimo premikanje na mestu poskodbe (imobilizacija) ter da
poskrbimo za transport v bolni$nico in da podpiramo poskodovanca pri njegovi
poskodbi. Poskodovancu svetujemo, naj se ne premika. Poskodovani del podpiramo
z rokami ali prosimo pomocnika, da to stori namesto nas, dokler poskodovano
mesto ni imobilizirano. Za boljso podporo moramo poskodovani del imobilizirati.
Uporabimo obveze, tako da zavezemo poskodovani ud ob neposkodovani del telesa,
ob tem se izogibamo obvezovanja neposredno nad poskodbo. Za zlome spodnjega
uda pritrdimo poskodovani ud k neposkodovanemu (glej sliko 5.1). Za zlome
zgornjega uda pritrdimo poskodovani zgornji ud k trupu (ruta pestovalka, elevacijska
oporna ruta — glej sliki 5.2 in 5.3). Pomembno je, da uredimo transport v bolnisnico,
¢e je potreben. Ce sumimo, da je prislo do obseznejie krvavitve in $oka, dvignemo
noge. Ne dvigujemo poskodovane noge, ¢e to povzroca dodatne bolec¢ine. Redno
preverjamo prekrvavitev imobilizirane okoncine in glede na to primerno
prilagodimo obveze. Pomembno je zavedanje, da ni zazeleno premikati
poskodovanca. Razen ¢e je ta v neposredni nevarnosti zaradi njegove trenutne
lokacije. Osebi ne dajemo jesti in piti. V nekaterih primerih lahko poskodovancu
pomagamo z vlecenjem (trakcijo) uda. Ce je zlomljen ud pod nenavadnim kotom ali
nenormalno zvit/deformiran, ud nezno povlecemo, da ga nekoliko poravnamo in
ga postavimo v ¢im pravilnejsi anatomski polozaj. To nam olajsa imobilizacijo, prav
tako pa lahko olajsa bolecine in krvavitev na mestu zloma. Ud vle¢emo le v smeri
kosti, nezno, v ravni liniji. Ce vlek povzroca neznosne bolecine, prenehamo. Vleka
ne izvajamo, ¢e nismo prepricani, kaj delamo, saj lahko povzroc¢imo ve¢jo skodo. Na
tem mestu je smiselno tudi poudariti, da se v praksi velikokrat uporabljajo tujke za
dolocene izraze. Pogostejsi izraz za vlek je namre¢ trakcija (podobno kot cirkulacija

= prekrvavitev, imobilizacija = ucvrstitev, infekcija = okuzba ...) (1,4,7).
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Oskrba odprtih zlomov

Pri osktbi odprtih zlomov je na$ cilj, da zmanjsamo izgubo krvi, premikanje in
moznost okuzbe na mestu zloma. Enako kot pti zaprtih zlomih moramo poskrbeti
za transport v bolnisnico in poskodovancu nuditi oporo. Moznost okuzbe lahko
zmanjSamo z uporabo sterilnih rokavic. Rano obvezno prekrijemo s sterilno gazo in
poskusimo zmanjsati krvavitev (glej poglavje Oskrba akutnih ran in krvavitev). Ob
tem pazimo, da ne pritiskamo na kost, ki prodira ¢ez kozo. Sterilno gazo in
poskodovani del obvezemo z mehko oblogo. Ce kost sega skozi kozo, bomo dali
vec obloge okoli uda na mestu zloma. S tem jo zascitimo pred dodatnim pritiskom,
ko bomo dodali povoj (navadno zviti povoj). Ponovno velja pravilo, da moramo
obvezati ravno prav tesno (ne tako tesno, da bi ovirali prekrvavitev, vendar dovolj,
da ni povoj ohlapen). Nato lahko imobiliziramo poskodovani del, kot smo navedli
pti zaprtih zlomih, ter poskrbimo za transport v bolni$nico. Po potrebi spremljamo
stanje $oka. Spremljamo odzivnost poskodovanca, njegovo dihanje in pulz. Redno
prevetjamo prekrvavitev s pomocjo kapilarnega povratka. Pomembno je, da osebe
ne premikamo, razen ¢e bi bila v neposredni nevarnosti. Tudi tukaj ne dovolimo
osebi, da bi jedla ali pila, saj je mozno, da bo kasneje v bolnisnici potrebna obravnava

v splos$ni anesteziji (1,4-6).
Osktrba izpahov

Izpah je poskodba sklepa, kjer so kosti delno ali popolnoma dislocirane od njihovega
originalnega polozaja v sklepu. Vzrokov za taksno poskodbo je lahko veé: zelo
mocna misi¢na kontrakcija, mocna sila, ki premakne kosti v nenormalni polozaj itd.
Gre za zelo boleco poskodbo in je najveckrat prisotna v ramenskem sklepu, malih
sklepih prstov, spodnji ¢eljusti, zgornjem skocnem sklepu (gleznju) ipd. Izpah je
povezan s strganimi vezmi in s poskodbo sklepne ovojnice. Véasih imajo izpahi
lahko resne posledice, npr. izpahnjeno vretence poskoduje hrbtenjaco, izpah rame
ali kolka pa lahko povzroci resne poskodbe vecjih Ziveev v teh predelih, kar lahko
vodi v paralizo. Zapleten izpah lahko vkljucuje tudi sklepne zlome. V¢asih je tezko
lo¢iti izpah od zaprtega zloma. Ce nismo prepri¢ani, obravnavamo poskodbo kot
zlom (1,2,4).

Nas cilj je, da zmanjsamo premikanje poskodovanega dela (z imobilizacijo) in da
poskrbimo za transport v bolnisnico. Pomembno je, da izpahnjenih sklepov ne

skusamo sami naravnati nazaj v pravilen polozaj, saj lahko povzroc¢imo $e ve¢ skode.
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Spet velja, da poskodovanca ne premikamo, razen ce je v neposredni nevarnosti.
Prav tako ne sme jesti ali piti zaradi moznosti kasnejse splosne anestezije (1,2,4).

Ce Zelimo vedjo stabilnost (ko sumimo na izpah rame), lahko elevacijski oporni ruti
dodamo siroko zlozeno trikotno ruto, ki jo zavezemo v vodoravni smeri okoli
nadlakti in trupa. Veljajo enaki splosni napotki kot pri zlomih: uredimo transport v

bolnisnico ter preverjamo cirkulacijo in prilagodimo obveze, e je to potrebno (glej

sliko 5.5 (4).

Slika 5.5: Primer imobilizacije pri izpahu rame (4).
Vir: osebni arhiv

Zvini in nategi

Mehkejse strukture okoli kosti in sklepov — vezi, miSice in tetive — se lahko
poskodujejo na razlicne nacine. Tem poskodbam skupno najveckrat recemo zvini in
nategi. Do njih pride, ko se ta tkiva prevec¢ raztegnejo in se delno ali popolnoma
strgajo (rupturirajo) pri nenadnih in/ali sunkovitih premikih. Najveckrat nastanejo
pri Sportni aktivnosti (4,0).
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Pri poskodbah misic in tetiv poznamo ve¢ vrst poskodb. Lahko se nategnejo ali
strgajo. Najpogosteje nastanejo poskodbe, ko se miSica preve¢ raztegne. To je
pogosto na stiku miSice in tetive. Rupture pa lahko nastanejo na glavnem delu misice
ali na tetivi. Tovrstnim poskodbam so navadno pridruzene podplutbe, prisotna je

bolecina in oteklina. Na zacetku lahko zvine in natege oskrbimo z metodo PRICE:

— P (angl. Protection) — imobilizacija;

— R (angl. Res) — poskodovani del naj pociva;

— I (angl. Iee) — poskodovani del hladimo in tako zmanjsamo oteklino;

—  C (angl. Compress) — poskodovanemu delu dodamo kompreso, ki stisne ta del
(veljajo podobna pravila kot pri zlomih: preverjamo cirkulacijo in prilagodimo
po potrebi);

— E (angl. Elvate) — poskodovani del dvignemo in tako zmanjSamo nastajanje
otekline (1,4,6,7).

Metoda PRICE nam pomaga olajsati simptome, ampak ¢e ne vemo, kako obsirna je
bila poskodba, jo obravnavamo kot zlom (1,4,7).

Najpogostejsa poskodba vezi so zvini (npr. zvin gleznja). Gre za natrganje ali delno
strganje vezi pri oz. na sklepu. Je posledica nenadnih ali nepri¢akovanih sunkovitih
prekomernih gibov kosti v sklepu, ki povlecejo kosti v sklepu preve¢ narazen in s
tem poskodujejo (natrgajo) okolno tkivo. Nasi cilji pri zvinih in nategih so torej, da
zmanj$amo oteklino in bolecino ter da pridobimo zdravnisko pomoc, ¢e je potrebna

4,6).

Slika 5.6: Ponazoritev metode PRICE za lajsanje simptomov pri zvinih in nategih (oseba
pociva, nogo hladimo, uporabimo kompreso in elevacijo) (4).
Vir: osebni arhiv
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Zlomi posameznih delov telesa oz. posameznih kosti

Seznanili smo se s splosnimi pravili obvezovanja in imobilizacije. Sedaj si bomo
natan¢neje pogledali posebnosti, na katere moramo biti pozorni pri zlomih
posameznih delov telesa oz. posameznih kosti. Pomembno je, da se drzimo splosnih

pravil in napotkov, ki smo jih omenili v tem poglavju.
Zlom kljuénice

Navadno so za zlom odgovorne posredne sile, npr. padec na iztegnjeno roko. Zlom
kljucnice je pogost pri mladih ljudeh, ki se ukvarjajo s Sportnimi aktivnostmi, in
spada med pogostejse zlome. Znaka oz. simptoma, ki namigujeta na zlom kljuc¢nice,
sta bole¢ina v predelu klju¢nice ali rame in aktivna relaksacija misic okoli
poskodovane klju¢nice. Poskodovanec zavestno sprosti te misice, saj se tako
zmanjsa bolec¢ina. Lahko si podpira komolec na poskodovani strani in ima vrat
nagnjen proti poskodovani strani. Lahko je prisotna oteklina ali deformacija na
mestu poskodbe in tudi v predelu rame (4,06).

Slika 5.7: Primer imobilizacije pri zlomu klju¢nice (4).
Vir: osebni athiv
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Poskodovancu pomagamo tako, da tvorimo elevacijsko oporno ruto, ki ji dodamo
oblogo pod komolcem. Za dodatno uévrstitev dodamo tudi siroko zlozeno trikotno
ruto okoli trupa in nadlakti na poskodovani strani. Nato uredimo prevoz v

bolnidnico (poskodovanec naj bo v sedecem polozaju) (1,4).

Poskodovancu lahko pomagamo tudi s pomocjo dveh trikotnih rut. Polozimo jih
preko obeh ram kot naramnice in ju zavezemo z enojnim vozlom na
poskodovancevi hrbtni strani. Rame potisnemo nazaj ter oba konca rute z leve in

desne strani zavezemo drugega z drugim (1,2).
Poskodba rame

Pogosti so izpahi, Se posebej pri padcih na iztegnjeno roko. Hkrati so lahko pretrgani
ligamenti okoli ramenskega sklepa. Druge poskodbe rame so lahko poskodbe
sklepne kapsule in tetiv okoli rame, ki so pogostejse pri starejsih ljudeh. Za lajsanje
simptomov lahko uporabljamo metodo PRICE (4).

Poskodovancu pomagamo tako, da tvorimo ruto pestovalko, v katero lahko dodamo
oblogo, ki jo polozimo za komolec. Dodamo tudi siroko zlozeno trikotno ruto okoli
trupa in nadlakti na poskodovani strani za dodatno ucvrstitev. Uredimo prevoz v
bolnidnico, poskodovanec naj ostane v sedecem polozaju (4). Za primer dodajanje

obloge, glej sliko 5.7. Za postavitev rut glej sliko 5.8.
Poskodba nadlakti

Zlom nadlahtnice (humerusa) je najbolj nevarna poskodba nadlakti. Lahko nastane
zaradi neposrednega udarca v to podrocje. Bolj pogosto najdemo zlome na vratu
nadlakti (pri rami), sploh pri padcih starostnikov. V tem primeru gre navadno za
stabilni zlom. Ce pa se zlom nahaja na sredini nadlakti (zaradi neposrednega udarca),

je navadno zlom nestabilen (4,06).

Poskodovancu pomagamo tako, da naredimo ruto pestovalko, v katero lahko
dodamo mehko oblogo, ki jo polozimo pod podlaket. Za dodatno ucvrstitev
dodamo tudi $iroko zlozeno trikotno ruto okoli trupa in nadlakti na poskodovani
strani. Pri tem moramo paziti, da dodatne oporne rute ne zavezemo nad mestom

zloma. Namesto ene rute lahko uporabimo dve oporni ruti, kjer eno zavezemo nad
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in drugo pod mestom zloma. Uredimo prevoz v bolnisnico, poskodovanec naj

ostane v sedecem polozaju (1,2,4).

Slika 5.8: Imobilizacija poskodbe nadlakti in dodatna ucvrstitev z dvema trikotnima ruta (4).

Vir: osebni arhiv
Poskodba komolca

Zlomi ali izpahi v predelu komolca nastanejo navadno pri padcu na zgornji ud. Pri
komolcu nas zanima predvsem, ali se komolec lahko upogiba ali ne (4).

V primeru, da se komolec lahko upogiba, bomo opravili imobilizacijo (kot pri
poskodbi nadlakti) in uredili transport v bolni$nico. Redno bomo preverjali utrip
arterije radialis na poskodovanem udu. Ce ga ne ¢utimo, lahko nesno namestimo

komolec tako, da utrip spet ¢utimo, ter podpiramo roko v tem polozaju (2,4).

Ce se komolec ne more upogibati, ne smemo premikati poskodovanega uda. V
primeru, da smo ze klicali prvo pomo¢, ni potrebno aplicirati povojev na komolec.
Lahko pa poskodovanca pripravimo na transport tako, da uporabimo obloge, ki jih
polozimo med poskodovani ud in trup ter jih pri¢vrstimo z obvezami (izogibamo se
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poskodovanemu delu — komolcu). Pogosto uporabimo tri Siroko zlozene trikotne
rute: eno v nivoju komolca, drugo v nivoju nadlakti ter tretjo v nivoju pod komolcem
in nad zapestjem. Oseba naj bo v leze¢em polozaju. Vazno je, da se ¢im manj
premika. Ce je transport e na poti, ni potrebno obvezovati, samo polozimo obloge
okoli komolca (2,4).

Poskodba podlakti in zapestja

Zlom kozeljnice v zapestju je najpogostejsi zlom. Kozeljnica in podlahtnica se lahko
zlomita zaradi delovanja moc¢nih sil, ki so lahko neposredne (udarec) ali posredne
(padec na iztegnjeno roko). Pri podlakti Se posebej pazimo na odprte zlome, saj
imata kosti podlakti manj mehkih tkiv v okolici. Zapestje se redko izpahne, pogosti
pa so zvini. V tem predelu tezko loc¢imo zvin in zlom, $e posebej, ko je poskodovana
skafoidna kost (pri bazi palca) (4).

Pri zlomih podlakti moramo zgornji ud imobilizirati. Naredimo ruto pestovalko in ji
dodamo podlogo za boljso imobilizacijo podlakti (podlaket je obrnjena tako, da je
dlan roke obrnjena navzgor). Pod poskodovano podlaket lahko dodamo opornico,
ki naj sega do rame. Potrebujemo tri rute: ena pritrdi zapestje na opornico (v obliki
osmice z dlanjo obrnjeno navzgor), druga je na podlakti in nad zlomom, tretja pa
pritrdi nadlaket na opornico. Nato poskodovano roko polozimo v ruto pestovalko.
Ce nimamo opornice, lahko kot podlogo uporabimo druge predmete (npr. brisaco),
postopek obvezovanija pa je enak. Ce predvidevamo, da bomo na transport cakali
dlje, je smiselno dodatno ucvrstiti ruto pestovalko s siroko zlozeno trikotno ruto, ki
jo zavezemo okoli trupa in nadlakti poskodovanega uda. Drugace je pri zlomu
kozeljnice v predelu zapestja. Takrat bomo roko polozili na opornico obrnjeno
navzdol in zavezali roko z ruto v obliki osmice, da jo pritrdimo na opornico.
Nadaljnji koraki so podobni. Ob zlomih zapestja ni potrebno imobilizirati komolca
ali nadlakti. Ce pa je zlomljena podlaket nad zapestjem, je potrebno imobilizirati ge
nadlaket oz. komolec. Lahko uporabimo tudi manjSo podlogo in preskoc¢imo

obvezovanje nadlakti. Nato uredimo transport v bolnisnico (1,2,4).
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Slika 5.9: Imobilizacija posSkodbe v predelu zapestja (4).

Vir: osebni arhiv
Poskodba roke in prstov

Kosti roke se lahko poskodujejo na razliéne nacine. Manjsi zlomi so ponavadi
rezultat delovanja neposredne sile. Veckratni zlomi nastanejo pogosteje zaradi
zmeckanin. Kosti se lahko poskodujejo tudi pri padcih (sploh pri raznih $portnih
aktivnostih). Vedno primerjamo poskodovano roko z zdravo roko in na ta nacin
ocenimo stanje poskodbe. Velikokrat deformacije brez primerjave z zdravo stranjo
ne bi opazili (4).

Slika 5.10: Imobilizacija poskodbe roke in prstov (4).

Vir: osebni arhiv
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Rano oskrbimo z oblogami: najprej sterilna gaza in nato okoli zvit bombazni povoj.
Pomembno je, da odstranimo ves nakit (prstane), preden roka zacne otekati (najbolje
takoj po poskodbi, ¢e je to mozno), in $ele nato dodamo obloge. Medtem ko skrbimo
za rano, naj si poskodovanec podpira komolec poskodovanega uda. Roko dvignemo,
da zmanj$amo otekanje. Nato uporabimo elevacijsko trikotno ruto. Ce je potrebno,
jo dodatno ucvrstimo s Siroko zlozeno trikotno ruto, ki jo zavezemo okoli trupa in

nadlakti na poskodovani strani (4).
Poskodba prsnega kosa

Eno ali vec reber se lahko zlomi zaradi neposredne sile pri padcu, raznih udarcev ali
prti raznih nesre¢ah. Pozorni moramo biti na poskodovancevo dihanje, saj bi lahko
zlomljeno rebro poskodovalo pljuca. Prav tako lahko spodnja rebra poskodujejo
druge organe (ledvice, vranico). Pozorni moramo biti na znake notranje krvavitve in
$oka (4). Zlomljenih reber ne obvezujemo. Ce sumimo na penetrantno poskodbo,
moramo za to ustrezno poskrbeti. Poskodovanca v polsedecem polozaju nagnemo
na poskodovano stran. Rano prekrijemo tako, da jo zatesnimo s treh (od stirih)
strani. To storimo, da lahko zrak, ki je pod pritiskom, uhaja skozi prosto odprtino.
Ce moramo poskodovano osebo dati v polozaj nezavestnega, jo damo na tisti bok,

ki je na poskodovani strani, da lahko neposkodovano pljuc¢no krilo neovirano deluje

-

Slika 5.11: Oskrba rane s treh strani (4).

Vir: osebni arhiv
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Poskodba hrbtenice

Poskodbe hrbtenice lahko obsegajo enega ali ve¢ delov vretenc, interspinalnih
diskov, ligamentov, misic in/ali Zivcev, ki izhajajo iz hrbtenjace (in tudi hrbtenjaco
samo). Najresnejse tveganje poskodbe hrbtenice predstavlja poskodba hrbtenjace.
Tovrstna poskodba lahko privede do izgube funkcije ali obcutka, za katera so
odgovorni zivci, ki izvirajo pod poskodovanim predelom hrbtenjace. Hrbtenjaca ali
zivéne korenine so lahko podvrzene zacasnim poskodbam, predvsem ce so stisnjene
z izpodrinjenim diskom ali fragmenti zlomljene kosti. Ce pa je hrbtenjaca delno ali
celo popolno prekinjena, je skoda dolgotrajna. Kot instruktorji latkom enostavno
predstavimo problematiko in resnost poskodbe hrbtenice. Poudarimo, da gre za
pomembno vrsto poskodbe in da moramo pri sumu na poskodbo hrbtenice Se
posebej paziti. Omenimo predvsem, da so lahko prisotne motnje gibanja okoncin in
obcutkov koze ter da je lahko posledica tovrstnih poskodb resna in nepopravljiva

(paraplegija, tetraplegija ...) (2-5,7,8).

Na poskodbo hrbtenice sumimo predvsem glede na mehanizem nastanka poskodbe.
Najpogostejsi vzroki za poskodbe hrbtenice vkljucujejo padce z visine (zlasti tiste, ki
so trikrat visina zrtve ali ve€) ter prometne nesrece, $e posebej med motoristi. Poleg
tega pa so mozne tudi pri $portnih poskodbah in delovnih nesre¢ah. Vedno sumimo,
da je prislo do poskodbe hrbtenice, ¢e so nenormalne sile delovale na hrbet ali vrat,
$e posebej ¢e oseba navaja tezave, kot sta izguba dolocenih funkcij (npr. premikanje
dolocenega dela telesa) ali izguba senzibilitete. Ce je oseba dozivela nesreco oz
kakrsenkoli dogodek, kjer se je hrbtenica nasilno upogibala naprej/nazaj ali se zvijala,
moramo predvidevati, da ima oseba spinalno poskodbo. Poskodovanca moramo
obravnavati previdno in upostevati nasvete, ki veljajo za ravnanje z osebami, pri
katerih sumimo na poskodbo hrbtenice. Poskodbe hrbtenice na mestu nesrece ne
moremo potrditi ali izkljuditi, zato je ze ob sumu na poskodbo potrebno obravnavati
poskodovanca, kot da ima poskodovano hrbtenico. Izogibamo se nepotrebnemu

premikanju glave in vratu ter tako prepre¢imo nadaljnje poskodbe (2-5,7,8).

Pri zavestni osebi je na$ cilj, da prepre¢imo dodatne poskodbe in poskrbimo za
urgentni prevoz v bolnisnico. Osebe ne premikamo, razen ¢e je v neposredni
nevarnosti. Ce jo moramo premakniti, uporabimo tehniko »log-roll«. Najprej osebi
povemo, naj se ne premika. Glavo naj ima v nevtralnem polozaju, ¢e je mozno, naj
lezi (glej sliko 5.12). Poklicemo nujno medicinsko pomo¢. Pokleknemo za glavo

poskodovane osebe in ¢vrsto primemo glavo s strani, tako da roke prekrivajo usesa.
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Glavo podpiramo v nevtralnem polozaju (glava, vrat in hrbtenica so poravnani). Ta
polozaj povzroca najmanj $kode, ¢e sumimo na poskodbo hrbtenice. Osebo drzimo
v taksnem polozaju, dokler ne pride NMP, ter spremljamo zivljenjske in nevroloske
funkcije (2-5,7,8).

Slika 5.12: Pravilen nacin podpiranja glave pri sumu na poskodbo hrbtenice (4).

Vir: osebni arhiv

Pri nezavestni osebi je nas cilj ohranjati in spremljati osnovne zivljenjske funkcije.
Skrbimo za odprto dihalno pot in zacnemo TPO (Ce je to potrebno). Istocasno
poskusamo prepreciti nadaljnjo skodo in uredimo urgentni prevoz v bolnisnico.
Podobno kot pri zavestnem poskodovancu pokleknemo za njegovo glavo in jo
podpiramo v nevtralnem poloZaju. Ce je potrebno, sprostimo dihalno pot (s
prilagojenim trojnim manevrom). Pri tem pazimo, da ne upogibamo/premikamo
vratu (2,4,7,8).

Tehniko »log-roll« uporabljamo za premikanje poskodovanca, pri katerem sumimo
na poskodbo hrbtenice. Idealno je, ¢e imamo vsaj pet pomocnikov, ki bodo ta
manever izvajali. Izjemoma zadostujejo trije. Medtem ko podpiramo glavo v
nevtralnem polozaju, se pomocniki razdelijo na eno stran poskodovanca. Pomocniki
bodo ob znaku tistega, ki stabilizira glavo, poskodovanca obrnili proti sebi, na
poskodovancev bok. Pred tem je pomembno, da poskodovani osebi iztegnemo noge
in da je med samim izvajanjem manevra poskodovanec v ¢im bolj ravni liniji (glava-

vrat-trup-...-prsti na nogah). Izjemnega pomena je jasna komunikacija in
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sodelovanje s pomocniki, saj z nepravilnim izvajanjem lahko naredimo veliko skode.
Osebo se lahko s pomocjo te tehnike polozi na premic¢no posteljo in se jo tako
premakne. Ob dolocenih situacijah ne smemo izvajati te tehnike: ob sumu na
poskodbo vratne hrbtenice in ob ocitnih poskodbah hrbtenice (ki jih ni mogoce
stabilizirati), ¢e oseba ne diha (ali ¢e je drugace indiciran zacetek TPO) in ¢e obstaja
nevarnost za resevalce (2,4,7). Podobno kot pri obvezovanju je pri»log-roll« bistvena
vaja tako za instruktorje kot za laike, zato prilagamo povezavo do videoposnetka,

kako ga pravilno izvesti: https://www.youtube.com/watch?v=-_OkMf_umyE.
Zlom medenice

Velikokrat je vzrok za tovrstne poskodbe zelo mocna posredna sila (npr. pri
prometnih nesrecah, ko se prenese sila preko spodnjih okoncin na medenico). Zlom
medenicne kosti lahko spremlja $e poskodba notranjih organov (mehutja in se¢nih
poti). Za zlome medenice je znacilno, da lahko privede do hudih notranjih krvavitev
(zaradi velikih krvnih Zil in organov, ki se nahajajo v medenici), kar lahko vodi v $ok.
To je pomembno, saj poskodba medenice ni nujno vidna navzven. Kontrola
krvavitve iz medenice je bistvena na vseh nivojih zdravljenja. Nas primarni cilj bo

torej minimizirati $ok in urediti urgentni prevoz v bolnisnico (2-4,7).

Slika 5.13: Imobilizacija v primeru suma na po§kodbo medeni¢ne kosti (4).

Vir: osebni arhiv
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Poskodovano osebo postavimo v lezeéi polozaj, pod noge lahko polozimo oblogo
(zlozena oblacila, brisae ...). Oblogo polozimo tudi med kolena in gleznje.
Imobiliziramo noge z obvezami. To storimo tako, da najprej z ozko zloZzeno trikotno
ruto obvezemo obe nogi (v obliki osmice — glej sliko 5.13). Nato Siroko zlozeno
trikotno ruto zavezemo okoli obeh nog v nivoju kolen. Tretjo ruto obvezemo v
predelu medenice, in sicer na nivoju trohantrov. Na ta nacin ucvrstimo medenico
podobno kot pri uporabi medeni¢nega pasu. Pozorni smo, da ne povzrocamo
dodatne $kode. Ce obvezovanje povzroca poskodovancu bolecine, nog ne
obvezujemo skupaj. V tem primeru lahko postavimo ve¢ oblog na zunanje strani
nog (2,4).

Poskodba kol¢nega sklepa in zlom stegnenice

Najresnejsa poskodba stegnenicne kosti je zlom. Nastane ob zelo velikih silah,
navadno pri prometnih nesrecah ali pri padcih z visine. Zlomljena stegnenica lahko
poskoduje velike krvne Zile in tako povzroc¢a hudo notranjo krvavitev, ki vodi v sok.
Pri starostnikih je bolj pogost zlom vratu stegnenice, ki je lahko tudi stabilen. Pri
kol¢nem sklepu pa je najresnejsa (Ceprav bolj redka) poskodba izpah kolka. Nasi cilji

so, da imobiliziramo ud in uredimo urgentni prevoz v bolnisnico (4,0).

Poskodovancu pomagamo, da se uleze. Podpiramo poskodovani ud, ¢e je potrebno
in ¢e je mozno, lahko poravnamo ud z vlekom. V tem primeru ne smemo dvigovati
bolnikovih nog, tudi ¢e so prisotni znaki $oka. S tem namre¢ lahko povzro¢imo
dodatno, resno notranjo §kodo. Osebi ne dovolimo uzivanja hrane ali pijace. Ce
pomoci ne bo kmalu, je pomembno, da imobiliziramo ud. To naredimo tako, da
poskodovani ud pritrdimo na neposkodovani ud (neposkodovani ud uporabimo kot
opornico). Med gleznje in kolena damo oblogo. Noge (in gleznje) najprej zavezemo
z ozko zlozeno trikotno ruto (glej sliko 5.14). Nato potrebujemo tri $iroko zlozene
trikotne rute, prvo zavezemo okoli kolen, drugo in tretjo pa nad in pod nivojem
mesta zloma. V primeru znakov Soka poskusamo lajsati simptome. Naredimo vse,
kar lahko, vendar brez dvigovanja nog (npr. poskodovanca pokrijemo z odejo ali z
dodatnim oblac¢ilom, da preprecimo podhladitev). V posebnih primerih, ko
pripravljamo poskodovanca na daljsi transport, je potrebna mocnejsa imobilizacija.
Uporabimo sedem trikotnih rut, ki jih smiselno obvezemo okoli poskodovanca od
trupa navzdol. Pri tem uporabimo dolg, raven predmet (npr. palico), ki sega po
dolzini poskodovancevega telesa in bo deloval kot opornica (v praksi NMP
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uporablja Kramerjevo opornico; tudi mi jo uporabimo, ¢e jo imamo pri roki). Pod

opornico dodamo se oblogo (1,2,4).

Slika 5.14: Imobilizacija v primeru suma na pos§kodbo stegnenicne kosti (4).

Vir: osebni arhiv
Poskodba kolena

Strukture, ki spadajo v predel kolena, so pogosto poskodovane zaradi delovanja
neposrednih sil (padci, udarci, zvini ...). Lahko je zlomljena pogacica, lahko gre za
zlom stegnenice ali golenice, lahko je poskodovan tudi sklepni hrustanec.
Najpogostejse poskodbe kolena so zvini kolena oz. poskodbe mehkih tkiv v kolenu
(vezi, meniskusi, sklepna ovojnica ...). Poskodba kolena lahko otezi ali onemogoca
upogibanje kolena. Poskrbeti moremo, da oseba ne hodi in ne obremenjuje Ze
poskodovanega kolena (v primeru suma na poskodbo). V kolenskem sklepu se lahko
nabira tekocina ali pa pride do krvavitve in zato lahko opazimo oteklino.

Poskrbimo tudi, da oseba ne uziva hrane ali pijace (4,0).
Osebo polezemo, pod kolena lahko damo oblogo za podporo (npr. zlozene brisace,

oblacila, vzglavnik ...). Okoli poskodovanega kolena ovijemo mehko oblogo. Okoli
obloge damo $e zaviti povoj, da pri¢vrstimo oblogo okoli kolena (4).
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Poskodba golenice in mecnice

Zlomi golenice in mecnice v predelu gleznja so zelo pogosti. Zlom srednjega dela
golenice je eden izmed najpogostejsih zlomov dolgih kosti in nastane zaradi
delovanja mocnih sil na golen. Ob teh zlomih se poskoduje tudi okolno mehko tkivo.
Ker je v okolici manj mehkih tkiv, je vecja verjetnost, da bo zlom odprt. Mecnica se
pogosto zlomi pri zvijanju goleni oz. pri hujsih zvinih gleznja. Ponovno je

pomembna imobilizacija in ureditev transporta (4,6).

Osebi pomagamo v lezeci polozaj in medtem nudimo podporo poskodovani nogi.
Ce gre za odprti zlom, moramo najprej primerno ustaviti krvavitev, nato pa pokriti
rano s sterilno gazo in mehkimi oblogami, da jo zas¢itimo pred nadaljnjo $kodo. Ce
bo urgentni prevoz trajal dlje, moramo nogo tudi primerno imobilizirati. To lahko
naredimo tako, da neposkodovani ud uporabimo kot opornico. Med gleznja in
koleni damo oblogo (v praksi uporabljamo Kramerjevo opornico, ¢e je na
razpolago). Noge (in gleznje) najprej zavezemo z ozko zlozeno trikotno ruto (glej
sliko 5.15). Nato zavezemo goleni s tremi Siroko zlozenimi trikotnimi rutami.

Najprej eno okoli kolen, nato eno nad poskodbo in eno pod poskodbo (2,4).

Posebno moramo paziti, ¢e sumimo na zlom v blizini gleznja. V tem primeru ne
smemo obvezati nad gleznjem, kot je prikazano na sliki 5.15, ampak moramo
uporabiti dva povoja namesto ene ozko zlozene trikotne rute. To naredimo tako, da
enega zavezemo nad gleznji in enega nekoliko pod nivojem prstov noge. Lahko

uporabimo tudi dve ozko zlozeni trikotni ruti (glej sliko 5.16) (1,4).

Slika 5.15: Imobilizacija v ptimeru suma na poskodbo golenice in/ali meénice (4).

Vir: osebni arhiv
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Slika 5.16: Imobilizacija v primeru suma na pos§kodbo gleZnja (velja tudi pti sumu na
poskodbo golenice/meénice in s tem povezano poskodbo gleZnja) (4).
Vir: osebni arhiv

Poskodba gleZnja

Ce sumimo, da je glezenj poskodovan, zanj poskrbimo, kot je opisano pri poskodbi
golenice in mecnice (glej sliki 5.15 in 5.16). Pogostejsa poskodba gleznja je zvin, ki
spada med napogostejse poskodbe nasploh. Pri tem upostevamo metodo PRICE,
opisano v prejsnjem poglaviju (glej sliko 5.6). Pri imobilizaciji gleznja velja podobno
kot pri zapestju, saj ne potrebujemo imobilizirati kolena (4,6).

Poskodba noge in prstov

Zlomi kosti noge in prstov na nogah so navadno povzroceni zaradi udarcev ali
padcev tezkih predmetov na stopalo, véasih zaradi odprtih poskodb (kosilnice,
motorne zage). Te poskodbe zdravimo v bolnisnici, zato uredimo transport. Na$ cilj
je, da zmanjsamo oteklino. Nogo dvignemo in jo podpiramo, da zmanjSamo pritok
keviin s tem zmanjsamo oteklino. Nogo hladimo in/ali uporabimo kompreso. Rane
sterilno obvezemo. Ce je moZno, naj ima oseba tudi med transportom v bolni$nico

ves ¢as dvignjeno nogo (glej sliko 5.6) (4).
Zlom obraznih kosti

Glavna skrb pri tovrstnih zlomih je oviranje proste dihalne poti in posledi¢no tudi
dihanja. Ovira ga lahko kri, slina ali katerokoli oteceno tkivo, ki zapira dihalno pot.

Ko obravnavamo poskodovanca, pri katerem sumimo na zlom obraznih kosti,
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moramo $e posebej spremljati dihanje. Prav tako moramo preveriti, e je prislo do
poskodbe lobanje, mozganov in/ali vratu. Podpluto oko (»black eye«) je lahko znak
tak$nega zloma. Obrazne kosti se navadno zlomijo zaradi mocne sile razliénih
izvorov. Zlomi li¢nice, nosu in spodnje celjusti lahko nastanejo tudi zaradi

namernega mocnega udarca druge osebe (4).

Najprej poklicemo NMP. Ce je oseba pri zavesti, jo spodbudimo, da izpljune ki,
slino ali druge tujke, ki bi lahko ovirali dihanje. Nezno dodamo mrzlo kompreso, da
zmanj$amo oteklino in bole¢ino. Redno spremljamo vitalne znake do prihoda
urgentne pomoci. Pozorni moramo biti, da ne gre hkrati tudi za zlom lobanje (glej
Zlom lobanje) (4).

Zlom lobanje

Ce ima poskodovanec rano na glavi, moramo biti pozorni na moznost zloma
lobanje. Poskodovanec ima lahko motnje zavesti. Tovrstni zlom predstavlja resno
poskodbo, saj je mozna tudi poskodba mozganov (neposredno zaradi zlomljene
kosti ali pa posredno zaradi nastalega hematoma). Bistra tekocina (cerebrospinalna
tekocina) ali vodena kri, ki teCeta iz nosu ali uses, sta znak resne poskodbe. Na zlom
lobanje moramo sumiti pri vseh osebah s poskodbo glave, ki imajo motnje zavesti.
Pomembno je tudi, da ima oseba lahko poleg zloma glave tudi druge poskodbe. S
poskodbami glave so velikokrat povezane poskodbe hrbtenice, na katere moramo
Se posebej paziti in jih previdno obravnavati (kot opisano v poglavju Poskodbe
hrbtenice). Bistvenega pomena je, da prepoznamo poskodbo, kjer bi lahko sumili na
zlom lobanje, in ustrezno ukrepamo. Cilji prve pomoci pri poskodovancu z zlomom
lobanje so, da skrbimo, da je dihalna pot odprta, in uredimo urgentni prevoz v
bolnisnico (3,4,9).

Bolniku pomagamo v leze¢i polozaj (Ce je pri zavesti). Vratu ne obra¢amo v primeru
poskodbe vratu. Nadziramo krvavitev in poklicemo NMP. V primeru odvajanja
tekocine iz uses jih ne zamasimo, ampak jih pokrijemo s sterilno gazo. Spremljamo
vitalne funkcije (odzivnost, pulz, dihanje), dokler ne pride urgentna pomoc. V
primeru, da oseba ni pri zavesti, moramo odpreti dihalno pot s trojnim manevrom.
Ce dihanje in utrip nista prisotna, za¢nemo s TPO. Ce poloZaj nezavestne osebe
preprecuje, da odpremo dihalno pot, osebo premaknemo z metodo »log-roll«. Ce ne
uspemo odpreti dihalne poti, polozimo osebo v polozaj za nezavestnega (Ce je

mozno z metodo »log-roll) in ves ¢as podpiramo glavo (glej sliko 5.12) (4,9).
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Angina pektoris

Izraz angina pektoris (AP) oznacuje bolec¢ino v prsnem kosu zaradi bolezni
koronarnega zilja. Koronarne ali venc¢ne arterije so zile, ki prehranjujejo srce s
kisikom. Ce se njihov lumen zoZ, najpogosteje je to zaradi ma$cobnih
(ateroskleroti¢nih) plakov v steni zile, pride do pomembno zmanjsanega pretoka krvi
in posledicno do nezadostne preskrbe sréne misice s kisikom, kar pa povzroci
bolecino (1, 2).

Za AP je znacilna huda tiScoca, stiskajoca bolecina za prsnico, lahko se $iri v vrat,
obe rameni, zatilje, pleca in v levo ali obe roki, pridruzen ji je tudi obcutek tezkega
dihanja (dispneja). Loc¢imo stabilno in nestabilno AP. Za stabilno AP je znacilno, da
se pojavi po sprozilnem dejavniku, kot so fizicni napor, psihicni stres, izpostavitev
mrazu, obilen obrok, in po nekaj minutah popusti (traja do 30 minut). Bolecina se

pri nestabilni AP pojavi med mirovanjem in traja dlje kot pri stabilni AP. Nestabilna
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AP je lahko povezana s poskodbo sréne misice ali akutnim miokardnim infarktom
1,2, 3).

Prva pomoc¢ pri bolniku z akutnim napadom angine pektoris

Bolnika pomitimo in posedemo, vprasamo ga o zdravilih, ki jih jemlje in jih imamo
na voljo. Zdravilo izbora pti napadu AP je nitroglicerin, ki ga v obliki tabletke ali
prsila bolniku damo pod jezik (1 tabletka ali 2 vpiha prsila). Nitroglicerina ne smemo
uporabiti, ¢e je bolnikov sistoli¢ni tlak nizji od 90 mmHg ali ¢e je v zadnjih 24 urah
zauzil sildenafil (viagro). Nitroglicerin naj bolnik vedno vzame sede, ker je njegov
ucinek na znizanje krvnega tlaka zelo hiter in lahko sprozi prehodno, kratkotrajno
izgubo zavesti (sinkopo). Ce bole¢ina ne popusti v 2-5 minutah, bolniku po 5
minutah ponovno apliciramo nitroglicerin. V primeru, da bolecina tudi po tem ne
popusti, je treba poklicati nujno medicinsko pomoc¢ na stevilko 112 in narociti

bolniku, naj miruje, saj gre lahko za razvijajo¢ se akutni miokardni infarkt (2, 3, 4).
Akutni miokardni infarkt

O akutnem miokardnem infarktu (AMI) govorimo, ko je pretok krvi skozi
koronarne arterije delno ali popolnoma preprecen. Najpogosteje je vzrok za AMI
predhodna koronarna bolezen, kjer pride do rupture ateroskleroticne lehe v
koronarni arteriji. Organizem na to odgovori s tvorbo krvnega strdka na mestu
rupture, kar posledi¢no zapre zilo ter prepreci normalen pretok krvi in oskrbo sréne
misice (miokarda) s kisikom. Pomanjkanje kisika (ishemija) povzroci poskodbo in

odmiranje sréne misice, kar opredeljujemo s pojmom infarkt (2, 5).
Kako prepoznamo bolnika z AMI?

Znacilni simptom AMI je bolecina, ki nastopi v mirovanju ali ob najmanjSem
telesnem naporu. Gre za hudo, pekoco, tis¢oco ali stiskajoco bole¢ino za prsnico, ki
se lahko $iri v vrat in celjust, ramena, obe roki ali zgornji del trebuha. Bolec¢ino
pogosto spremlja obcutek tezkega dihanja, slabost in bruhanje. Bolnik z AMI je
videti prizadet, poten, bled, prestrasen. Pri bolniku z AMI bolec¢ina po dajanju
nitroglicerina in pocitku ne popusti (2, 3, 5).
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Prva pomoc¢ pri bolniku s sumom na sréni infarkt

Bolnika najprej pomitimo in ga posedemo ali polezemo v ¢im bolj udoben polozaj.
Poklicemo nujno medicinsko pomoc¢ na telefonsko stevilko 112. Bolniku lahko
ponudimo 150-300 mg acetilsalicilne kisline (aspirina) v obliki zvecljive tablete ¢im
prej po pojavu bolecine. Pred tem preverimo, ali je bolnik alergicen na aspirin, ima
hudo astmo in ali je dozivel krvavitev iz prebavil. Aspirina prav tako ne ponujamo,
kadar je bolec¢ina v prsnem kosu posledica poskodbe ali vzrok bolecine ni jasen.
Hitra prepoznava simptomov AMI je izredno pomembna, saj se veriga prezivetja
bolnika zac¢ne, ko bolnik ali svojci prepoznajo opisane simptome in ¢im prej poiscejo
pomoc¢. V primeru, da bolnik postane neodziven in preneha dihati, nemudoma
pricnemo z izvajanjem temeljnih postopkov ozivljanja do prihoda ekipe nujne
medicinske pomoci (glej poglavje o temeljnih postopkih ozivljanja pri odraslih) (3,
4,5).
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Uvod

V poglavju so opisana nekatera nujna stanja, ki nastanejo zaradi metabolnih
nepravilnosti in se lahko zapletejo vse do srénega zastoja, ter nekatere zastrupitve, ki
so prav tako lahko smrtno nevarne. Pomembno je, da znamo prepoznati klini¢ne
slike in kljucne dejavnike v (hetero)anamnezi, ki so povezani s posameznimi stanji,

in s tem hitro ukrepamo v akutni situaciji, predvsem pzi stanjih, kjer se ukrepanje
zacne ze na nivoju laikov (1,2,3,4).
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Hipertiroti¢na kriza

Imenujemo jo tudi tiroidna nevihta in se pojavlja najveckrat pri bolnikih, ki imajo
hipertiroidizem oziroma Gravesovo bolezen. Krizo sprozi fizioloski stres, kot so
okuzbe, radioaktivni jod, poskodbe, operacije ali pa diabeti¢ni zapleti. Tudi nenadno

prenchanje z antitiroidno terapijo ali pa predoziranje s tiroksinom lahko sprozi krizo

(1,3).

Prepoznamo jo po povisani telesni temperaturi, atrijski fibrilaciji ali drugih aritmijah,
tahikardiji, sr¢ni odpovedi, zmedenosti, komi in agitaciji. Poslabsanje je lahko zelo

nenadno, v 10 odstotkih primerov je stanje smrtno (1,3).

Diagnoza se postavi v klinicnem okolju s pomocjo standardnih testov funkcije

Ve

§¢itnice, anamnezo, telesnim pregledom, EKG-jem in laboratorijskimi analizami (1).

Najpomembneje je, da zagotovimo primerno oksigenacijo in hidracijo ter pozorno
spremljamo vitalne znake. Zdravimo z antipiretiki (razen aspirinom), kortikosteroidi,
zaviralci adrenergicnih receptorjev beta in benzodiazepini. Pozorni moramo biti na
komorbidnost (1,3).

Hipotiroti¢na kriza

Je redek, a visoko smrten zaplet hipotiroze, ki nastane pri dolgotrajno nezdravljeni
hipotirozi. Na njen nastanek, podobno kot pri hipertiroticni krizi, vplivajo okuzbe,
zdravila, poskodbe in tudi podhladitev, cerebrovaskularni zapleti ter sréno

popuscanje (1).

Prepoznamo jo po znizani telesni temperaturi, motnjah spomina in koncetracije ter
depresiji z letargijo, ki se lahko stopnjuje do kome, hipoventilaciji, bradikardiji,

motnjah poziranja in abdominalni bole¢ini (1).

Potrebno je zdravljenje z visokim odmerkom levotiroksina, nadomesc¢anje tekocine
in elektrolitov, ogrevanje ter dodajanje glukokortikoidov, ob sumu na okuzbo tudi
antibiotikov (1).
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Hiperglikemija

Hiperglikemija je stanje povisane koncentracije glukoze v krvi, torej kadar vrednost
naraste nad 6 mmol/l. Ce je raven glukoze v krvi na tes¢e (vsaj 8 ur brez vnosa
kalotij) 7 mmol/1 ali ve¢ ozitoma nad 11 mmol/1 kadarkoli, gre za diabetesu (1).

Zaplet hiperglikemije je diabeti¢na ketoacidoza, ki je Se posebej znacilna za diabetes
tipa 1. Vzrokov za povisano vrednost glukoze je ve¢, denimo neustrezno odmerjanje
zdravil, zamujeni ali pozabljeni odmerki in okuzbe. Zaradi pomanjkanja inzulina se
lipidi metabolizirajo v ketone kot nadomestni vir energije, saj tkiva ne morejo
pridobiti glukoze iz krvnega obtoka. To povzroc¢i metabolno acidozo, v kombinaciji
s hiperglikemijo pa povecano diurezo, acidemijo in bruhanje, kar vodi v dehidracijo

ter motnje v ravnovesju elektrolitov (1,3).

Stanje prepoznamo po pretirani zeji, suhih ustih, poliuriji, tahipneji in tahikardiji, s
¢imer se kaze tudi hiperosmolarni hiperglikemi¢ni sindrom (HHS), ki je bolj znacilen
za diabetes tipa 2. Pri tem tipu diabetesa naceloma ne ugotovimo povisanih ketonov

v urinu, saj inzulin v trebusni slinavki vseeno nastaja (1,5).

Obe stanji zdravimo z inzulinom in parenteralnim nadomescanjem tekocin, pozorno
moramo spremljati elektrolite, Se posebej koncentracijo kalija, katere motnja lahko

privede do potencialno usodnih aritmij (3).
Hipoglikemija

Hipoglikemija je stanje znizane koncentracije glukoze v kevi, torej kadar vrednost
pade pod 2,8 do 2,2 mmol/l. S pojmom hipoglikemi¢na reakcija oznacujemo
simptome in znake, ki kazejo nanjo. Pri bolnikih, ki jemljejo antihiperglikemicna
zdravila, velja za hipoglikemijo izmerjena glikemija pod 3,5 mmol/1 (1,6).

Prepoznamo jo po avtonomnih simptomih (adrenergicni so palpitacije, tahikardija,
anksioznost, tremor; holinergi¢ni pa potenje, slabost, lakota) in nevroglikopeni¢nih
simptomih (spremembe vedenja, zmedenost, spremembe vida, amnezija, letargija,
epilepti¢ni napad, izguba zavesti, koma). Kadar taksno dogajanje opazimo pri
znanem diabetiku, predpostavimo, da gre za hipoglikemijo. Stanje lahko napreduje
do nezavesti in epilepti¢nega napada, zato moramo takoj, ko opazimo pri bolniku
tezave s poziranjem in nezmoznost sledenja preprostim ukazom, aktivirati NMP

(1,5,6).
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Pri blagi hipoglikemiji bolniku, ki §e nima motnje zavesti pomagamo na nacin, da
vzame tablete glukoze, ée to zmore. Ce nimamo tablet glukoze, lahko uporabimo
zivila, na primer sladke bonbone, pomarancni sok ali pa mleko. IzboljSanje lahko

pri¢akujemo v 15 minutah. Ce se stanje ne popravi, aktiviramo NMP (1,5).
Zastrupitve

Diagnozo postavimo s pomocjo anamneze, vendar bolnik pogosto ne bo Zelel ali

zmogel povedati, za kak§no substanco gre (7).

Tabela 7.1: Nekateri simptomi in znaki zastrupitev ter z njimi povezani vzroki (2,3,4,7).

Simptom ali znak Snov

salbutamol, antimuskariniki, tricikli¢ni

tahikardija ali aritmije . o .
antidepresivi, kinin, fenotiazin

respiratorna depresija opiati, benzodiazepini

hipotermija fenotiazini, barbiturati

amfetamini, inhibitorji monoaminooksidaze
(MAO-i), kokain, ekstazi

benzodiazepini, alkohol, opiati, tricikli¢ni

hipertermija

koma antidepresivi, barbiturati

ey rekreativne droge, hipoglikemiki, tricikli¢ni
cpileptiéni napad antidepresivi, fenotiazini, teofilini
mioza opiati, insekticidi

. amfetamini, kokain, kinin, tricikli¢ni
midriaza . g

antidepresivi

hiperglikemija organofosfati, teofilini, MAO-i
hipoglikemija inzulin, oralni hipoglikemiki, alkohol, salicilati
ledvi¢na disfunkcija salicilati, paracetamol, etilenglikol

alkohol, etilenglikol, metanol, paracetamol,

metabolna acidoza ogliikov monoksid

povisana osmolalnost alkohol, etilenglikol
Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (2,3,4,7)

V dodatno pomo¢ nam je lahko poznavanje toksindromov, ki so znacilni za

zastrupitev s posameznimi substancami:

1. antiholinergi¢ni sindrom: tahikardija, hipertermija, midriaza, suha in topla koza,
retenca urina, delirij (pri antihistaminikih, atropinu, nekaterih gobah,
psihoaktivnih drogah, triciklicnih antidepresivih);

2. holinergicni sindrom (muskarinski tip): salivacija, lakrimacija, diureza, defekacija,
krci, emeza (pri nekaterih gobah, organofosfatih, piridostigminu);

3. holinergi¢ni sindrom (nikotinski tip): midriaza, tahikardija, Sibkost, hipotenzija,
hiperglikemija, potenje (pri nikotinu, nekateri organofosfatih, karbamatih);
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4. opioidni sindrom: hipoventilacija, hipotenzija, mioza, sedacija, lahko
hipotermija (pri opioidih);

5. simpatikomimeti¢ni sindrom: tahikardija, hipertenzija, midriaza, agitacija,
epilepti¢ni napad, diaforeza, hipertermija, psihoza (pti amfetaminih, kofeinu,
kokainu, marihuani, MDMA-ju) (2,3,4,7).

Izpostavitev preko inhalacije

Ce je bolnik izpostavljen ognju, pari ali dimu, je lahko ogrozena dihalna pot in
dihalna funkcija. Pri takojsnji dihalni odpovedi ali znakih poskodbe dihalne poti je
zelo mozno, da bo potrebna intubacija. Najverjetneje bo dihalna pot ogrozena, ¢e je
bil bolnik dlje ¢asa izpostavljen ognju, ce je bil izpostavljen ognju v zaprtem prostoru
ali ima opekline na obrazu zaradi pare. Ob inhalaciji dima se lahko zastrupimo z
ogljiikovim monoksidom, ogljikovim dioksidom in cianidi. Pri zastrupitvi z
ogljiikovim monoksidom in ogljikovim dioksidom bolniku apliciramo kisik v visokih
odmerkih, mozno je zdravljenje v hiperbari¢ni komori, pri sumu na zastrupitev s
cianidi pa antidot hidroksikobalamin (3,7,8).

Izpostavitev preko koZe

Ob kontaminaciji sluznic ali koZe prizadeto mesto izpiramo z vodo, Ce gre za
toksicne oljne raztopine ali toksi¢na organska topila, uporabimo tudi milnico.
Odstranimo obleko in obutev, resevalci morajo biti vseskozi ustrezno zasciteni.

Kemic¢nih snovi ne nevtraliziramo (7,9).
Izpostavitev preko oci

Podobno kot kozo in sluznice tudi oko izpiramo, pri ¢emer lahko uporabimo vodo
ali fiziolosko raztopino. Bolnik mora takoj k okulistu, Se posebej problemati¢ni so

strupi, ki imajo lahko tudi sistemski ucinek (7,9).
Pristop k zastrupitvi

Preden pristopimo k osebi, $e posebej ob sumu na zastrupitev, se prepricamo, da
lahko to storimo varno. Nato najprej ocenimo splo$no stanje bolnika v skladu z
mnemotehniko ABCDE (angl. azmway, breathing, circnlation), sprostimo dihalno pot in
po potrebi pricnemo s postopki TPO (3).
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Ce oziroma ko je oseba stabilna, pridobimo anamnezo (avto- ali heteroanamnezo,

odvisno od sposobnosti bolnika) in si pomagamo s klinicnim pregledom, da

ugotovimo, za katero substanco gre. Vseskozi moramo spremljati telesno

temperaturo, pulz, dihanje, krvni tlak, saturacijo z Oz in izlocen urin bolnika (2,3,7).

Aktivno oglje zmanjs$a absorpcijo nekaterih substanc iz Crevesja in s tem zmanjsa

njihovo sistemsko toksi¢nost. Damo ga v odmerku 1 g/kg telesne teze skupaj z vodo

ter to ponavljamo vsake 4 ure pri zastrupitvi s karbamazepini, dapsonom, teofilini,

kininom, fenobarbitalom in parakvatom. Kadar gre za salicilate in paracetamol,

damo enkraten odmerek. Uporaba aktiviranega oglja ni priporocena pri korozivnih

substancah, alkoholu, malationu, litiju, svincu in zeleznih soleh. Najuc¢inkovitejse je

v prvi uri po zauzitju strupa, vendar ga lahko uporabimo tudi ve¢ ur po zauzitju (3,7).

Tabela 7.2: Nekatere snovi in njihovi antidoti oziroma standardni ukrepi (2,3,7).

Snov Antidot ali/in ukrepi

benzodiazepini

flumazenil

antagonisti beta receptorjev

atropin, glukagon

cianid

100-odstotni kisik, dekontaminacija GI trakta,
zdravila za vezavo cianida

ogljikov monoksid

100-odstotni kisik, manitol ob cerebralnem
edemu, hiperbari¢na komora

oralni antikoagulanti

vitamin K, protrombinski kompleks

opioidi

nalokson

organofosfati

atropin, pralidoksim, diazepam

ckstazi (MDMA)

aktivirano oglje, benzodiazepini

Vit: osebni athiv, povzeto in prirejeno po (2,3,7)

DETOKSIKACIJA

PRED ABSORPCIJO

ﬁk—!

-umivanje koZe
sizpiranje oéi in
sluznic
izzivanje bruhanja
«izpiranje Zelodca in
érevesja
-odvajala
-endoskopija
*kirurski poseg

-aktivno oglje
-kemiéna

transformacija strupa

PO ABSORPCIJI

I—k—?

+ponavljajoci odmerki oglja -antidoti
-alkalna diureza
+hemodializa
+*hemoperfuzija
+druge metode

Slika 7.1: Metode eliminacije in detoksikacije strupov (7).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (7)




Z. Vipotnik: 7 Sréno-Zilni dogodki 91

Gastri¢na lavaza se izvaja, ko je bolnik zauzil zivljenje ogrozajoco koli¢ino strupa in
je od zauzitja minila manj kot ena ura in/ali je zauzita snov v obliki s podalj$anim
sproscanjem oziroma ko je zauzita substanca visoko toksicna, vzro¢nega antidota pa
nimamo. Ce lavaZo Zelodca izvajamo ve¢ kot 30—60 minut po zastrupitvi, lahko
stanje celo poslabsamo. Nikoli ne skusamo inducirati bruhanja ali izvajati lavaze,
kadar gre za kisline, baze, belilo in naftne derivate ter kadar je bolnik nezavesten in

nima zavarovane dihalne poti (3,7).
Zastrupitev s paracetamolom

Letalni odmerek je odvisen od teze bolnika. Podhranjene osebe so bolj ogrozene,
zanje je lahko usoden odmerek 75 mg/kg telesne teze, za povpreénega odraslega pa
je potencialno smrtni odmerek 12 g oziroma 150 mg/kg telesne teze (2,3,7).

Na zacetku navadno ni simptomov, lahko sta prisotna bolecina v desnem zgornjem
kvadrantu in bruhanje, kasneje se pojavita zlatenica in encefalopatija zaradi
poskodbe jeter, lahko tudi akutna okvara ledvic (2,3,7).

Pri bolnikih, kjer so od predoziranja minile manj kot 4 ure, je smiselna
dekontaminacija GI trakta in dajanje aktiviranega oglja v odmerku 1 g/kg telesne

teze z maksimalnim odmerkom 50 g. Ce je smiselno, bolniku damo acetilcistein (2,7).
Zastrupitev s salicilati

V skupino salicilatov spadajo acetilsalicilna kislina in njeni derivati, zdravila, ki so

dostopna v prosti prodaji ter se uporabljajo za Sirok spekter tezav in bolezni (7,2).

V klini¢ni sliki ob zastrupitvi najprej opazimo tahipnejo, tahikardijo, potenje, tremor,
tinitus, glavobol, bruhanje in krée. V kasnejsi fazi pa zavirajo osrednje Zivéevie, kar
se kaze kot motnje zavesti, koma ter depresija dihalnega in vazomotori¢nega centra.
Lahko nastanejo respiratorna alkaloza, razjede zgornjih prebavil in krvavitve, pri
velikih odmerkih tudi metabolna acidoza. Pri hudih primerih pride lahko do okvare
parenhima pljuc, jeter in ledvic (2,3,7).

Zdravljenje je usmerjeno predvsem v stabilizacijo vitalnih funkcij, salicilate
odstranimo iz prebavil z izpiranjem zelodca, s pomocjo aktivnega oglja in odvajal.

Za zascito zelodéne sluznice uporabimo zaviralce protonske ¢rpalke in zaviralce
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receptorjev Ho. Pomembna je tudi rehidracija, uravnavanje metabolne acidoze in
uravnavanje elektrolitov. V nekaterih primerih je smiselna hemodializa,
hemoperfuzija pa le za odstranjevanje, ne pa tudi za korekcijo elektrolitnih moten;

(7,2).
Zastrupitev z ogljikovim monoksidom

Ogljikov monoksid oziroma CO je plin brez barve, okusa in vonja, ki nastane pri
nepopolnem gorenju ogljikovih snovi. Ima 200-krat ve¢jo afiniteto za vezavo na
hemoglobin kot kisik in tvori karboksihemoglobin. Zavira oksidativno fosforilacijo,
s ¢cimer nastanejo hipoksi¢ni pogoji in manj ATP-ja za pomembne organe, denimo
srce in mozgane. To je eden izmed mehanizmov mozganske ishemije zaradi
zastrupitve s CO in s tem mozganske poskodbe, ki vodi v kognitivni upad pri
prezivelih (7).

Zastrupitev z ogljitkovim monoksidom diagnosticiramo s pomocjo klini¢ne triade:
simptomi, znacilni za zastrupitev s CO, nedavna izpostavitev CO in visok nivo
COHD (karboksihemoglobin). Najbolj znacilni simptomi so glavobol, vrtoglavica,
slabost in bruhanje, spremenjeno mentalno stanje, dispneja in izguba zavesti. Pri
diagnozi nam ne pomaga pulzna oksimetrija, saj ne lo¢i med oksi- in
karboksihemoglobinom, poznamo pa pulzno CO oksimetrijo, ki lahko ta dva

parametra meri lo¢eno (7,3).

Terapija ob zastrupitvi je 100-odstotni normobari¢ni kisik ali pa hiperbari¢na terapija
s kisikom pri 2,5-3 atm. S tem zvisamo parcialni tlak kisika in posledi¢no tudi
stopnjo disociacije CO iz hemoglobina (Hb), da se CO lahko hitreje izloci iz telesa
(10).

Zastrupitev z opioidi

Med opioide uvrséamo naravne in sinteti¢ne snovi z morfinu podobnimi lastnostmi,
pri cemer s pojmom opiati poimenujemo alkaloide iz nezrelih glavic maka (morfin,
kodein, papaverin ...), polsinteti¢ni ali sinteti¢ni opioidi pa so fentanil, metadon,

heroin in podobni (2,7).

Delovanje opioidov je omejeno predvsem na centralni zivéni sistem, kjer povzrocajo
sedacijo, analgezijo, evforijo in depresijo dihalnega centra, zaradi katere lahko v
velikih odmerkih nastopi tudi prenehanje dihanja in s tem smrt. Odziv na opioide je

pogojen s toleranco, vrsto spojine in potjo vnosa v telo (2,7).
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Klini¢na slika je navadno znacilna triada: mioza, motena zavest in dihalna odpoved.
Pri blazjih zastrupitvah se pojavi pocasno in plitvo dihanje, slabost z bruhanjem ter
morda hipotenzija in bradikardija, pri hujsih pa nezavest in dihalni zastoj. Opiode

lahko dokazujemo v sec¢u s pomoc¢jo imunokemijskih testov (2,7).

Prioriteta pri zdravljenju zastrupitve z opioidi je zagotovitev proste dihalne poti in
zadostna oksigenacija s pomocjo predihavanja in dodajanja kisika. Antidot je
nalokson, ki ga dajemo intravensko, kadar ne moremo vzpostaviti venskega dostopa
pa intramuskularno ali v obliki prdila za nos. Ker je trajanje ucinka nekaterih
oploidov daljse od naloksona, je treba bolnika neprekinjeno nadzorovati in odmerek

naloksona po potrebi ponoviti (2,7).
Zastrupitev z benzodiazepini

Benzodiazepini spodbujajo inhibitorne poti v centralnem zivéevju in tako
povzrocajo arefleksijo, misicno relaksacijo in motnje zavesti. Razmerje med
toksi¢nim in terapevtskim odmerkom je sorazmerno veliko, ob predoziranju
opazimo somnolenco, hiporefleksijo, ataksijo, pti hudih primerih sopor, nezavest,
bradipnejo, zastoj dihanja. Poleg tega vcasih lahko nastopijo hipotermija, arefleksija
in mioza. Nagla prekinitev po dolgotrajnem jemanju povzroca abstinencno krizo, saj

gre za zasvajajoce substance (7).

Pri diagnozi si pomagamo z anamnezo, za potrditev potrebujemo toksikolosko

analizo seca, v krvi benzodiazepine dokazujemo le redko (7).

Antidot je flumazenil, ki ga dajemo le v hudih primerih, ko je prisotno nezadostno
dihanje, ko oseba ne diha ali je v komi. Odmerjanje flumazenila je potrebno previdno
titrirati, saj lahko pri dolo¢enih bolnikih izzovemo epilepti¢ni napad. Neucinkoviti
postopki so hemodializa, hemofiltracija in hemoperfuzija (2,7).

Zastrupitev z zeleno musnico

Smrtna kolicina za povprecnega odraslega cloveka je 50 g sveze musnice, zastrupitev

povzroca amatoksinski sindrom (7).

Simptomi se ne pojavijo takoj po zastrupitvi, ampak po 6 do 24 urah z bruhanjem,
slabostjo, drisko, bolec¢inami v trebuhu, kar vodi v dehidracijo. Tezave se lahko

umirijo ob rehidraciji in simptomatskem zdravljenju, tako nastopi latentni interval,
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kjer je bolnik dan ali dva skoraj brez tezav. Vendar v tem casu potihem prihaja do
jetrne okvare, ki se klinicho pokaze kot zlatenica, hemoragi¢na diateza,
hipoglikemija, bole¢ine pod desnim rebrnim lokom, porast amonijaka v serumu in

hepati¢na encefalopatija. Pri hudih primerih lahko nastopi ledvi¢na odpoved (7,11).

Pri diagnosticiranju nam najbolj koristi anamneza, pomembno je, da identificiramo
vrsto gob, ki so bile zauzite. Sum na zauzitje zelene musnice potrdimo z

dokazovanjem amanitina v secu ze v prvih urah, s pomocjo radioimunskih metod

(-

Zdravimo z izpiranjem zelodca, da odstranimo vse ostanke zelene musnice in izpirek
tudi shranimo. Bolniku damo aktivno oglje vsakih 2 do 6 ur prva dva dneva, antidot
je silibinin, bolniku damo tudi odmerek N-acetilcisteina. Ne izvajamo hemodialize,

hemoperfuzije in hemofiltracije. Poleg nastetega zdravimo tudi simptomatsko (7,11).
Zastrupitev z alkoholom

Pri zastrupitvi z alkoholom gre za zastrupitev z etanolom, saj je etilni alkohol
osnovna sestavina alkoholnih pija¢. Smrtna kolic¢ina je za povpre¢nega odraslega
brez zdravljenja 5-8 g/kg telesne teze, kot hudo zastrupitev pa definiramo, kadar je
koncentracija alkohola v krvi vecja od 1 g/1 (7,12).

Ob zastrupitvi se v prvi, ekscitacijski fazi pojavijo evforija, nemir, zmedenost in
agresivnost. Sledi hipnoti¢na faza, kjer je znacilna somnolenca, in na koncu
narkoti¢na faza, kjer nastopi nezavest. To ne velja za otroke, kjer je navadno odsotna
faza ekscitacije. Prav tako se klinicna slika moc¢no razlikuje glede na telesne
znacilnosti bolnika, Se posebej ¢e gre za zasvojenca, ki ima razvito toleranco. Smrt
navadno nastopi zaradi depresije dihanja ob akutni zastrupitvi, poskodb, krvavitev
iz prebavil, pankreatitisa, hipoglikemije, aspiracijske pljucnice, aritmij ter hipotenzije
in hipotermije (7).

Pri diagnozi si pomagamo z dobro anamnezo, med klini¢nim pregledom praviloma
ugotovimo zadah po alkoholu, motnje zavesti, rdecico obraza, oslabljene ali odsotne
patelarne reflekse, nekoordinirane gibe in depresijo dihanja. Diagnozo potrdimo z

dolo¢itvijo etanola v krvi, secu ali izdihanem zraku (7,12).
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Akutno zastrupitev zdravimo simptomatsko, predvsem zagotavljamo in vzdrzujemo
osnovne zivljenjske funkcije, pomembna je zadostna parenteralna hidracija. Izpiranje
zelodca je indicirano le, ¢e gre za zauzitje velike kolicine etanola v prvi uti in pri
socasnem zauzitju zdravil, drog, strupenih rastlin in podobno. Ne dajemo aktivnega
oglja. Izogibamo se dajanju benzodiazepinov, razen ce je to nujno. Bolnika aktivno

opazujemo do streznitve in vseskozi spremljamo vitalne znake (7).
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Uvod

Alergija pomeni preobcutljivostni odziv bolnika na dolocen antigen (alergen). Po
kemijski sestavi gre obicajno za beljakovino, ki lahko v telo prehaja po razlicnih
poteh: skozi dihala (pelodi, plesni, perje), prebavila (hrana, zdravila), kozo ali
sluznico (piki zuzelk, zdravila). Obicajno pride do blage in ne zivljenje ogrozajoce
reakcije, nujno stanje pa predstavlja pojav urtikarije (koprivnice) in angioedema
(zajema globje plasti koze, podkozje, sluznico dihal in prebavil ter ne srbi) ali pa
poslabsanja astme ali pojav anafilaksije (1).

Posebno pozornost bomo namenili slednji, saj je nevarna, generalizirana

preobcutljivostna reakcija, ki lahko ogrozi zivljenje. Anafilaksija je patofiziolosko
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gledano posledica pretirane aktivacije mastocitov, eozinofilcev in ostalih elementov
imunskega odgovora. Protitelesa IgE so vezana na mastocite in so receptor za
vezavo alergena; po vezavi alergena na IgE se mastocit aktivira in sprosti posrednike

alergijske reakcije.

Anafilaksija lahko nastane v nekaj minutah, kaze pa se s simptomi in znaki
prizadetosti koze, sluznic (stbez, urtikarija in angioedem) (za definicijo urtikarije glej
tabelo 8.1), dihal (edem sluznice grla, bronhospazem), prebavil in
kardiovaskularnega sistema (hipotenzija, sinkopa, tahikardija) (1,2).

Podrobneje razdelani kriteriji, ki se uporabljajo pri klinicnem ugotavljanju

anafilaksije, so nazorno prikazani v tabeli 8.1 (2).

Tabela 8.1: Klini¢ni kriteriji za postavitev diagnoze anafilaksije (2).

Nenaden nastop bolezni (minute ali ure) in prizadetost koZe in/ali sluznic (srbez,
urtikarija, oteklina jezika, ustnic...)

¢ in prizadetost dihal (stridor, dispneja ...)

¢ in/ali prizadetost sréno-zilnega sistema (hipotenzija, kolaps...)

Nenadna hipotenzija (minute do ure) po izpostavitvi Ze znanemu alergenu.
Splosna formula za definicijo hipotenzije:
o 1 mesecdolleto: < 70 mmHg
e 1leto do 10 let: <70 mmHg + starost otroka v letih, pomnoZeno z 2
e 11do17 let: < 90 mmHg

Hitro (minute do ure) po izpostavitvi verjetnemu alergenu prisotnost 2 ali veé¢
simptomov:

e prizadetost sréno-filnega sistema,

e prizadetost dihalnega sistema,

e prizadetost koZe in sluznic,

e perzistentni gastrointestinalni simptomi (trebusne kolike, slabost).

Vir: osebni athiv, povzeto in prirejeno po (2)

Vecina primerov anafilaksij se v Sloveniji zaklju¢i ugodno, po podatkih

Nacionalnega instituta za javno zdravje naj bi letno belezili zgolj 0,3-odstotno
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smrtnost (torej 1 bolnik na 2 milijona prebivalcev). Glavnino anafilakticnih reakcij
pti odraslih povzrocajo piki zuzelk, pri otrocih pa prednjaci hrana (2).

Osnovni ukrepi zdravljenja na terenu so odvisni od stopnje alergijskega
odziva, vseeno pa jih lahko strnemo v nekaj osnovnih napotkov. Ob pojavu
znacilnih alergijskih znakov in simptomov poskusamo ¢im prej odstraniti
alergen, nato bolnika namestimo v udoben polozZaj — leZi naj na hrbtu, noge
mu privzdignemo in tako nekoliko zviSamo krvni tlak. Pri tem ukrepu
moramo biti pozorni na dihanje, saj lahko dvig tlaka pospesi otekanje
mehkega tkiva dihal. Ce ima bolnik pri sebi samoinjektor adrenalina, mu ga
apliciramo. Nadaljnji postopki, ki jih izvaja usposobljeno zdravstveno osebje,
zajemajo dodajanje 100-odstotnega kisika preko Ohio maske, vzpostavitev periferne
venske poti ali intraosalne poti, nadomescanje tekocin z uporabo kristaloidov in
aplikacijo zdravil. Od slednjih je najpomembnejsi adrenalin, ki je za zdravljenje
anafilaksije zdravilo izbora in ga je potrebno injicirati intramuskularno (0,5 mg za
odraslega). Odmerek lahko ponavljamo na 3-5 minut oz. do izbolj$anja stanja. V
primeru, da odmerek intramuskularno ni ucinkovit, lahko adrenalin v ustreznem
odmerku aplicitamo intravensko, pri intravenski uporabi zelo previdno titriramo
adrenalin. Ce namre¢ bolnik prejema neselektivne zaviralce adrenergi¢nih
receptorjev beta, se lahko zgodi, da adrenalin zaradi blokade adrenergicnih
receptorjev ne bo ucinkovit. V tem primeru bolniku intravensko apliciramo
glukagon. Dodatno se uporabljajo tudi H1 intravenozni antihistaminiki (npr.
klemastin) ter inhalatorni bronhodilatatorji (npr. salbutamol) in prav tako

intravensko aplicirani kortikosteroidi (npr. metilprednizolon) (1).
Poglejmo si ukrepe zdravljenja nekoliko podrobneje:
Ukrep prvega reda

Ce menimo, da gre pti bolnikovem stanju za anafilaksijo, je potrebna ¢im hitrejsa
intramuskularna aplikacija adrenalina v zgornjo lateralno stran stegna. Apliciramo ga
ob prisotnosti simptomov in znakov prizadetosti dihal (hripavost, lajajo¢ kaselj,
tezko poziranje ali dihanje (dispneja), piskanje) oziroma kardiovaskularnega
sistema (nizek krvni tlak (hipotenzija), omedlevica, izguba zavesti, upocasnjeno bitje
srca (bradikardija)). Ce nam oseba poro¢a o predhodni hudi reakciji, adrenalin
injiciramo ze ob blazjih simptomih in znakih (prebavnih tezavah, koznih
spremembah) (2).
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Priporoceno je dajanje nerazred¢enega adrenalina, v odmerku 0,01 mg/kg telesne
mase, najve¢ 0,5 mg intramuskularno. Uporabimo lahko tudi adrenalin v
samoinjektorju, ki ga imajo bolniki z zgodovino anafilakti¢ne reakcije pogosto s
seboj (odmerek adrenalina v samoinjektorju za odraslega je 0,3 mg). Aplikacijo
zdravila nato po potrebi ponavljamo na 5 minut. V kolikor po aplikaciji adrenalina
intramuskularno ne dosezemo zelenega ucinka, aplicitamo adrenalin v ustreznem
odmerku intravensko. Ce bomo ¢akali predolgo, lahko namre¢ pride do nastanka na
zdravljenje odporne anafilaksije, kar bistveno poslabsa prognozo bolnika, v
nekaterih primerih pa lahko ogrozi tudi njegovo prezivetje. Pomembno se je
zavedati, da uporaba adrenalina v taksnih primerih nima nobenih absolutnih
kontraindikacij ve¢. Zato damo bolniku adrenalin tudi v primeru, ko nismo

popolnoma prepricani, ali ga zares potrebuje. Zacnemo lahko z manjsim odmerkom

0,3 mg) (2).
Ukrepi drugega reda

Zelo pomembno je, da kar najhitreje obvestimo NMP, bolnika pa polezemo na hrbet
in mu dvignemo noge. Kot Ze omenjeno, je ta ukrep lahko problematicen zaradi
negativnega vpliva na dihanje, zato ob tezavah s slednjim spremenimo polozaj v
polsede¢. Ce ima bolnik prebavne tezave, ga sili na bruhanje ali bruha, ga namestimo

na bok, enako storimo tudi z nose¢nicami (levi bok) (2).

Ce je mogoce, ¢imprej odstranimo alergen. Snovi na kozi, zela zuzelk, perje bomo z

lahkoto odstranili, ¢e pa gre za alergijo na hrano, bruhanja NE izzivamo (2).

Sledijo splosni ukrepi: ocena dihanja, cirkulacije, zavesti in takojSen zacetek izvajanja
TPO ob sr¢no-dihalni odpovedi. Bolniku stanje olajsamo s kisikovo masko z vsaj
40-odstotnim pretokom ¢istega kisika, dodajanjem intravenske tekocine, najbolje
kristaloidov v bolusu (20 ml/kg) (2).

Ostali ukrepi

Uporaba drugih zdravil pri terapiji anafilaksije obi¢ajno vkljucuje antihistaminike,
glukagon in glukokortikoide. S prvimi najveckrat zdravimo kozno simptomatiko
(urtikarija, srbecica), drugega pa vecinoma intravensko damo ob neucinkovitosti
adrenalina (predvsem pri bolnikih, predhodno zdravljenih z zaviralci adrenergi¢nih

receptotjev beta) v odmerku 0,025-0,1 mg/kg telesne teze in v najvisjem enkratnem
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odmerku 1 mg. Glukokortikoidi, kot sta hidrokortizon in metilprednizolon, so
pocasi delujodi, njihov ucinek zaznamo Sele po 4-6 urah. Uporabljamo jih primarno
za blazitev zapoznelih simptomov in preprecevanje vecjih lokalnih reakcij na npr.

pik zuzelk (1,2).
Kaj pa potem?

Bolnika po uspe$nem zdravljenju anafilaksije spremljamo $e nekaj ur. Ce so
simptomi in znaki popolnoma izzveneli, ga lahko napotimo domov, drugace ostane
v bolnis$nici. Bolnik ob odpustu prejme samoinjektor adrenalina, napotke, kako ga
uporabiti in kako se izogibati alergenu v prihodnje, ter napotitev k specialistu
alergologu. Prejme tudi set zdravil za samopomo¢, ki vsebuje tablete antihistaminika
in glukokortikoida. Ce gre za otroka, mladostnika ali starostnika, z vsemi napotki

seznanimo $e starSe oziroma sorodnike (1,2).
Zakljucek

Pri obravnavi bolnika z anafilaksijo na terenu je zelo pomembno, da ¢im prej
apliciramo adrenalin, obvestimo NMP, bolnika pa namestimo v pravilen polozaj in
ga ves Cas pazljivo spremljamo ter pravocasno za¢nemo z morebitnimi ukrepi TPO.
Ce je bolnik ob uspesni terapiji po 48 urah opazovanja popolnoma brez simptomov
in znakov (je asimptomatski), ga lahko odpustimo v domaco oskrbo, v nasprotnem

primeru pa mora do nadaljnjega ostati v bolnisnici (1,2).

Viri in literatura
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Uvod

Opeklinske rane predstavljajo drugi najpogostejsi vzrok smrti zaradi nesre¢ (takoj za
prometnimi nesrecami). Prav tako so pogost vzrok za obisk pri osebnem zdravniku
in v urgentnih centrih. Predstavljajo $irok spekter poskodb: od obicajnih, pogostih
poskodb v domacem okolju, ki se zdravijo konzervativno v domaci oskrbi, do
zivljenjsko ogrozajocih stanj, ki potrebujejo urgentno oskrbo. V tem poglavju si
bomo ogledali, kaksne opekline poznamo, kaj moramo znati oceniti pri opeklinah
ter kako moramo ukrepati ob poskodbi (1,2).
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Vrste opeklin
Obstaja ve¢ vzrokov opeklin:

— suhavroc¢ina — pogoste; stik s plameni, vro¢imi predmeti (cigarete, gospodinjski
aparati), trenje (pravimo jim tudi frikcijske opekline, npr. opekline z vrvjo);

— opatine — stik z vroco paro, vro¢imi tekoc¢inami (najpogostejse, navadno stik
traja manj kot 5 sekund) ali vro¢o mascobo;

— elektriéne opekline — zaradi nizkega toka (pri gospodinjskih aparatih) ali
visokega toka (pti nesrecah, povezanih z daljnovodi, ali udar strele);

— kemic¢ne opekline — stik z industrijskimi kemikalijami (tudi vdihani hlapi in
korozivni plini) in nekaterimi gospodinjskimi kemikalijami (belilo, sredstva za
unicevanje plevela in ostale moc¢ne baze ali kisline);

— radiacijske opekline — son¢ne opekline, prevelika izpostavljenost UV sevanju,

izpostavljenost radioaktivnim virom (2,3).

S tem, ko dolo¢imo vzrok opekline, lahko dolo¢imo tudi druge povezane poskodbe,
ki bi lahko nastale ob tovrstni opeklini. Znacilen primer je opeklina, ki je nastala
zaradi ognja v zaprtem prostoru. Pri tovrstni poskodbi moramo biti pozorni na
morebitno zastrupitev z ogljikovim monoksidom ali z drugimi hlapi, ki bi se lahko
sprostili ob gorenju dolocenih materialov. Ce sumimo, da je bila pri opeklini
poskodovana tudi dihalna pot, oseba lahko otezeno diha ter potrebuje urgentno
pomoc in urgentni prevoz v bolnisnico ter pogosto tudi ¢imprej$njo oskrbo dihalne
poti in mehansko predihavanje. Posebno pozornost moramo nameniti morebitnim

inhalacijskim opeklinam (1,3,4).

Pri opeklinah nastane poskodba v dveh fazah, ki sta odvisni od dolzine stika s
toplotnim virom in od temperature. Pride do takojsnje neposredne okvare tkiva
(koagulacijska nekroza) in lahko tudi do pozne okvare tkiva, saj sta v podrocju
poskodbe tkiva motena pretok krvi in izmenjava kisika (ishemija). V t. i. coni staze,
kjer je prisotna ishemija, se lahko Se do dva dni po poskodbi dogajajo velike
spremembe na nivoju prizadetega tkiva, katerih rezultat je lahko zacelitev tkiva ali
poglobitev opekline. Zato lahko pravilno nudenje prve pomoci v ¢im krajSem casu

po poskodbi v doloceni meri vpliva na povrsino in globino poskodbe (1).
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Omeniti moramo, da lahko vedje opekline prizadenejo tudi druge organske sisteme.
Vplivajo lahko na ledvice, pljuca, krvnozilni sistem, prebavila, Zleze z notranjim

izlocanjem in tudi na imunski sistem. Taksnemu pojavu pravimo opeklinska bolezen

M-
Kaj ocenjujemo pri opeklini?

Ko ocenjujemo opeklino, moramo upostevati, v kaksnih okolis¢inah je nastala
poskodba. Izredno pomembna je ocena moznosti poskodbe dihalnih poti. Prav tako
moramo dolociti povrsino, globino in lokacijo opekline. Oceniti moramo Se
prisotnost morebitnih drugih poskodb (zlomi, krvavitve ...), ki se pojavljajo kar v
2-5 odstotkih primerov opeklin. Zlasti pomembna je morebitna poskodba hrbtenice
(glej podpoglavje Poskodbe hrbtenice v Osnove imobilizacije). Zabelezimo ¢as in
kraj nezgode ter ocenimo starost poskodovanca in njegovo splosno zdravije. Podatki
nam sluzijo za oceno nevarnosti poskodbe in posledi¢no strategijo ukrepanja. Pri
prvi pomodi in takoj$njem ukrepanju sta med najpomembnejsimi dejavniki povrsina
in globina opeklinske rane. Ocenitev teh dveh dejavnikov je natancneje opisana v

nadaljevanju (1-3).
Zakaj so opekline lahko tako nevarne?

Ko se koza poskoduje, izgubi funkcijo naravne pregrade, ki nas $¢iti pred okuzbami.
Prav tako se ob obseznejsih opeklinah izgubi velika kolicina telesne tekocine, saj
skozi manjse krvne zile v kozi uhaja serum. Ta se lahko nabira pod kozo in tvori

mehurcke (vezikle) ali uhaja skozi kozno povrsino (3).

Preden za¢nemo kakr$nokoli zdravljenje poskodovanca, je pomembno, da ocenimo
povtsino in globino opekline. Tako lahko predvidevamo, kako obsezne bodo izgube
tekocin in kako velika je vetjetnost okuzbe. Med spremljajocimi poskodbami, ki
mocno vplivajo na potek zdravljenja, so najpogostejsi zlomi, poskodbe mozganov
ter prsnega kosa in trebusne votline. Prav tako je pogosta zastrupitev z ogljiikovim

monoksidom pri pozarih (3,4).
Povrsina opekline
Velikost opekline izrazamo kot odstotek opecenega podrocdja glede na celotno

telesno povrsino (CTP). Torej opeklino predstavimo kot delez opecene koze, izrazen

v odstotkih. Povrsino opekline ocenimo s pomocjo »pravila dlani«: povrsina koze
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dlani opecenca znasa priblizno 1 % CTP. Natancneje receno, pri otrocih je povrsina
dlani 1 % CTP, pri odraslih 0,8 % CTP. Smiselno si je zapomniti tudi »pravilo Stevila
9«, ki je prikazano na sliki 6.1. Posebej pozorni moramo biti pri otrocih (osebah,
mlajsih od 14 let). Pri njih se razmerja lahko precej razlikujejo od odraslih, za oceno
povitsine opecene CTP si lahko pomagamo z razlicnimi tabelami, prirejenimi za

otrokovo starost (npr. Lund in Browder) (1,4,5).

POVRSINA ZGORNJEGA
UDA 9 % CTP

1 POVRSINA GLAVE IN

VRATU 9 % CTP

POVRSINA TRUPA
ZADAJ 2 x9 % CTP

POVRSINA TRUPA
SPREDAJ 2 x 9 % CTP

POVRSINA SPOLOVILA
IN PRESREDKA 1 % CTP

CTP — CELOTNA
TELESNA POVRSINA

¢ POVRSINA SPODNJEGA
UDA2x9%CTP

Slika 9.1: Shematski prikaz »pravila Stevila 9« (5).

Vir: osebni arhiv, povzeto in prirejeno po (5)

Povrsina opekline je najpomembnejsi dejavnik za vetjetnost razvoja opeklinskega
Soka, ki lahko nastane zaradi omenjene velike izgube telesnih tekocin. Pri opeklini,
ki obsega veliko povrsino telesa, bo izguba telesnih tekocin precej$nja in s tem
tveganje za $ok visoko (1,3,5).

Zato oceno povrsine opekline uporabljamo za izracun nadomescanja izgubljene

tekocine pri zdravljenju opeklinskega Soka. In sicer pri opeklinah:

—  >15-20 % CTP pri odraslih, > 10 % CTP pri otrocih in dojenc¢kih — potrebno
je zaceti z nadomescanjem tekocin, ki jih poskodovanec izgublja preko opecene

povisine poskodovane koze;
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— > 30 % CTP pri odraslih — nadomescanje tekocin je zivljenjskega pomena (1).

Najveckrat uporabljena formula za nadomescanje izgubljenih tekocin pri opeklinah
odraslih je Parklandova formula: 4 ml kristaloida/kg TT/% opecene CTP v prvih
24 urah, od tega polovico tekocine prejme v prvih 8 urah, preostalo v naslednjih 16

urah.

Pri opeklinah < 20 % CTP lahko izgubljene tekoc¢ine nadomescamo s pitjem, pri
vedjih opeklinah izkljuéno preko periferne vene na neopecenem delu telesa. Ce je
opeklina prisotna na udih, se lahko tekocina nabira v tkivih, kar povzroca oteklino
in bolecino. Nabiranje tekocine je lahko nevarno, ¢e je ud stisnjen (npr. zaradi kosa
oblacila ali obutve) ali v primeru cirkularne globoke opekline uda ali prsnega kosa.
Pri teh t. 1. cirkularnih opeklinah lahko namre¢ nastane utesnitveni sindrom, kjer se
tlak v »kompartmentu« (npr. v udu pri opeklini uda) poveca, kar lahko povzrodi resne
zaplete. Utesnitveni sindrom omeji pretok krvi, stisne Zivce in povzrodi poskodbe
tkiv in tako povzroci kriticno ishemijo tkiv. Nujno je operativno zdravljenje
(esharotomija), da se zmanj$a tlak v predelu utesnitve in prepreci trajne poskodbe
ter izguba funkcije prizadetega dela telesa. Zdravljenje je navadno bolnisni¢no. V
primeru, da se Ze na terenu oceni, da opecenec ne more dihati zaradi cirkulatorne
opekline prsnega kosa, se mora Ze na terenu narediti esharotomija. Opekline tudi
omogocajo mikroorganizmom, da vstopajo skozi koZzo in s tem predstavljajo resno
tveganje za okuzbo. Zaradi omenjenega moramo oceniti tudi globino opekline. V

splosnem velja, da globlje opekline predstavljajo vedje tveganje za okuzbo (1,3).
Globina opekline

Globina poskodbe koze je odvisna od trajanja stika s povzrociteljem opekline in od
temperature, ki povzroca opeklino. V Sloveniji se uporablja anatomska razdelitev

globine opekline (po prof. Dergancu):

— Epidermalna opeklina (1. stopnja v ameriski literaturi) — prizadet je epidermis,
opazimo rde¢ino brez mehurjev. Obcutljivost koZe je normalna, bolecina je
zmerna. Krvni povratek je hitrejsi, predviden cas celjenja je 1 teden.

— Povrhnja dermalna opeklina (povrhnja 2. stopnja) — prizadet je epidermis in

1/3 dermisa, opazimo rdec¢ino z mehurji. Obcutljivost koze je normalna,
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bolecina je huda. Krvni povratek je normalen, predviden cas celjenja je 2-3
tedne.

— Globoka dermalna opeklina (globoka 2. stopnja) — prizadet je epidermis in
vecina dermisa, opazimo opec¢nato do belkasto rdeco kozo. Obcutljivost koze
je slabsa, bolecina je blaga. Krvni povratek je slabo opazen, predviden cas
celjenja je 3—6 tednov. Navadno je potrebno kirursko zdravljenje.

—  Subdermalna opeklina (3. stopnja) — prizadet je epidermis, celotni dermis,
lahko tudi podkozje in globlja tkiva. Koza je belkasto-sive do temnorjavkaste
barve. Prisotna je neobcutljivost koze, bolecina ni prisotna. Krvni povratek je
odsoten. Cas celjenja je odvisen od velikosti rane. Praviloma je potrebno
kirursko zdravljenje (1-4).

V grobem lahko opekline razdelimo na povrhnje (prizadenejo le vrhnje plasti koze
in se lahko zacelijo same — 1. stopnja in povrhnja 2. stopnja) in globoke
(prizadenejo celotno debelino koze in se zdravijo operativno — globoka 2. stopnja

in 3. stopnja) (3).

Ocena globine je zahtevna, vendar zelo pomembna (Ze pri sami triazi in kasneje za

nadaljnjo obravnavo poskodovanca) (1,4).
Ocena potrebe po nujnem zdravljenju v bolnisnici

Ce je poskodovanec otrok, je najbolje, da ga pripeljemo v bolnignico ali pokli¢emo
pristojnega zdravnika (odvisno od resnosti poskodbe; zdravljenje v bolnisnici je
potrebno prti otrocih z opeklinami > 10 % CTP). Za odrasle osebe je operativna
oskrba praviloma potrebna pri globokih opeklinah > 5 % CTP in pri povrhnjih
opeklinah > 20 % CTP. V dolocenih primerih je zdravljenje v bolni$nici smiselno

ne glede na povrsino opecene CTP.
Primeri:
— vse opekline, ki vkljucujejo obraz, roke, noge ali genitalno podrocje, tezje

prevezovanje, moznost inhalacijske poskodbe, moznost nastanka resnih

funkcionalnih in estetskih posledic ipd.;
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vse opekline, ki poskodujejo celotni obseg uda (ze po nekaj urah se prekine
pretok krvi in nastane nepopravljiva skodal) ali celotni obseg prsnega kosa

(zmanj$a se pomic¢nost prsnega kosa in s tem lahko pride do otezenega dihanja);
elektri¢ne opekline;

opekline s pridruzenimi poskodbami;

opekline, kjer ima poskodovanec pridruzene bolezni, ki vplivajo na zdravljenje

itd.

Ce nismo prepricani, kako resna je poskodba oz. tega ne znamo oceniti, je smiselno

poiskati ustrezno zdravnisko pomoc (1,3).

Prva pomoc pri opeklinah

Pri vecjih opeklinskih ranah ali ve¢ poskodovancih, poskodbah v zaprtih
prostorih, takoj poklicemo pomo¢ (112).

Preuc¢imo mesto nezgode (polozaj, dostop, nevarnosti).

Odstranimo vir toplote — pogasimo ogen;:

a. To lahko naredimo z aparatom.

b. Ce nismo usposobljeni, takoj zadusimo plamen z odejo, plas¢em ali
vodo. Upostevamo pravilo »stop, drop and roll« — osebo ustavimo, e
se premika, jo polozimo na tla in pokrijemo z odejo ter prosimo, da se
prevraca. Pri tem lahko pomagamo in tako pogasimo oz. zadusimo
ogenj. V primeru pozara moramo poskodovanca in tudi sebe primerno
za$(ititi (s posebno protiopeklinsko odejo).

Naredimo osnovni pregled poskodovanca (izkljuciti moramo pomembne
pridruzene poskodbe, ki ogrozajo zdravstveno stanje oz. vodijo v njegovo
poslabsanje).
Opecenca prenesemo na varno (upostevamo pridruzene poskodbe, Se posebej
poskodbo hrbtenice).
Nadaljujemo pregled poskodovanca (zacnemo s TPO, ¢e je to potrebno).
Odstranimo oblacila, ki niso prilepljena na rano. (To storimo ¢im prej, pri
opeklinah s kemikalijami moramo uporabiti primerna zascitna sredstva. V
primeru, da bi povzrocili dodatno skodo, oblacil ne odstranjujemo.)
Opeklino hladimo:

a. To naredimo s pomocjo hladne vode. S tem lahko tudi prepre¢imo oz.

zmanj$amo nadaljnjo poskodbo poskodovanih, vendar Se zivih celic.
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10.

11.

12.

Hlajenje naj traja do 20 minut, lahko vec, da bolecine prenehajo, ce ob
tem poskodovanca ne podhladimo. Voda naj bo tekoca, cista, sterilnost
ni pomembna.

b. Opeklino hladimo s hladno vodo (8-23 °C). Hladimo pod cutkom
hladne vode, ¢e to ni mozno, pa s pomocjo namocenih brisa¢, oblacil
ipd.

c. Pri otrocih smo previdni, da ne hladimo predolgo, saj hitro izgubijo
toploto. Prav tako jih ne zavijamo v oblacila, ki so bila namocena z
mrzlo vodo. Hlajenje z mrzlo vodo naj bi trajalo do 10 minut za
povrhnjo opeklinsko rano do 10 % CTP.

d. Poskodovanca ne smemo nikoli podhladiti, zato je pri vedjih
opeklinskih poskodbah vc¢asih potrebno skrajsati cas hlajenja glede na
trenutno telesno temperaturo.

Dokoncamo zacetni pregled opecenca ter ocenimo priblizno povtsino in
globino opekline, kjer je to mogoce (pridobimo podatke o bolniku in o nesredi,
ocenimo povrsino in globino opekline, pozorni smo na moznost inhalacijskih
opeklin in po potrebi poklicemo prvo pomoc).

Oskrbimo spremljajoc¢e poskodbe po pravilih in vrstnem redu prve pomoci
(ABCDE,; glej poglavije Sistematic¢ni pristop do osebe v akutnem stanju).
Oskrbimo opeklinsko rano: rano pokrijemo s sterilno gazo in povojem ali
alufolijo (angl. burnshield). Opecenca pokrijemo z odejo ali cisto rjuho.
Opeklinskih mehutjev ne prediramo. Opecenega obraza ne obvezujemo.
Odstranimo nakit in pasove. Pomembno je, da uporabimo neadherentne
obveze, saj bodo povzrocile manj bolecine ob odstranitvi — najbolje je
neposredno na opeklinske rane namestiti vazelinske mrezice.

Poskrbimo za pravilen prevoz v ustrezno ustanovo. V primeru resne opekline
moramo poklicati NMP. V primeru manj$e opekline lahko rano hladimo,

sterilno povijemo in nato obis¢emo zdravnika (1-3,5).

Pri oskrbi opeklinskih ran NE:

Mazemo rane z raznovrstnimi mazili, kremami ali zdravili (lahko vsebujejo
skodljive snovi, npr. fluorid).

Hladimo z ledom in hladnimi oblogami, ki lahko povzrocijo dodatno $kodo
(zaradi mocne vazokonstrikcije lahko pride do $e globljih poskodb).

Hladimo predolgo, ker bi povzrocilo podhladitev.
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— Prediramo mehurjev sami. V bolnisnici obstajajo indikacije za predrtje

mehurjev, vendar kot prvi posredovalci tega ne izvajamo (1-4).

Izjema so kemic¢ne poskodbe, kjer moramo biti pozorni, da odstranimo vsa oblacila,
ki so bila v stiku s kemikalijo in da dolgotrajno spiramo z vodo. V primeru, da je
poskodba obseznejsa in da bi lahko nastala podhladitev, lahko namesto hladne vode

uporabimo mla¢no vodo (1,5).

Previdni moramo biti tudi pri poskodbah zaradi elektricnega toka. Tukaj moramo Se
posebej paziti na svojo varnost. Prepricati se moramo, da je elektri¢ni tok odstranjen
in da lahko varno pristopimo do poskodovanca. Vedno poklicemo 112 in v primeru

nezavesti polozimo poskodovanca v polozaj nezavestnega. Po potrebi pricnemo s

TPO (1,5).
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monografija pripravljena s strani Studentov za $tudente medicine.
Namenjena je kot pomoc¢ pri izobrazbi instruktorjev prve pomoci
in vsem ostalim, ki se ucijo prvo pomoc. Izbor poglavij zajema
temeljna podroéja prve pomocdi, kot so: ABCDE pristop, temeljnji :
postopki ozivljanja (TPO) pri odraslem in pri otroku, uporaba ustavljanje kevavitev
dodatnih postopkov ozivljanja, imobilizacija ter ustavljanje

krvavitev.
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CHAPTERS ON
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ZaZivlienjel; a selection of chapters on first aid is a professional
monograph prepared by students for medical students. It is
intended as an aid to the education of first aid instructors and all
others who are learning first aid. The selection of chapters covers
the basic areas of first aid, such as: the ABCDE approach, the
basic procedures of resuscitation (TPO) in the adult and in the
child, the use of supplementary resuscitation procedures,

immobilization and stopping bleeding.






Univerza v Mariboru

Medicinska fakulteta

Drustvo Studentov ~ °
medicine Maribsr

ZAZIVLIENJE

e sebuse psea
SR

SIoRS




	Predgovor
	1 Sistematični pristop osebe v akutnem stanju
	Uvod
	Dihalna pot (A – airway)
	Kako ukrepam kot zdravstveni delavec z opremo?
	Nazofaringealna cevka
	Orofaringealna cevka
	Supraglotični pripomočki (laringealna maska in i-gel)
	Vstavitev laringealne maske
	Vstavitev i-gela
	Dihanje (B – breathing)
	Srčno-žilni sistem (C – circulation)
	Nevrološki pregled (D – disability)
	Razširjen pregled bolnika (E – exposure)

	2 Temeljni postopki oživljanja (TPO) odraslih z AED
	Uvod
	Srčni zastoj in prepoznavanje srčnega zastoja
	Epidemiologija
	Vzroki srčnega zastoja
	Kako prepoznamo srčni zastoj?
	Veriga in formula preživetja
	Zgodnje prepoznavanje in klic na pomoč
	Zgodnje izvajanje TPO
	Zgodnja defibrilacija
	Zgodnji dodatni postopki oživljanja in standardizirana nega po oživljanju
	Temeljni postopki oživljanja (TPO) odraslih
	Dodatni postopki oživljanja (DPO) odraslih
	Avtomatski zunanji defibrilator
	Vrste AED-jev
	Kako ga uporabimo?
	Položaj elektrod
	TPO v posebnih okoliščinah
	Etični vidiki TPO
	S TPO povzročene poškodbe
	Izobraževanje o TPO

	3 Postopki oživljanja otrok
	Uvod
	Temeljni postopki oživljanja
	Stabilni bočni položaj pri nezavestnem otroku, ki diha
	Pristop abcde ali kako na terenu ukrepati kot zdravstveni delavec
	Dodatni postopki oživljanja otrok
	Kako ravnati ob dihalni odpovedi otroka?
	Cirkulatorna odpoved
	Kaj pa storimo, če sumimo na srčni zastoj zaradi poškodbe?
	Zaključek

	4 Oskrba akutnih ran  in krvavitev
	Uvod
	Metode zaustavljanja krvavitve pri zunanjih krvavitvah
	Obvladovanje življenje ogrožajoče krvavitve
	Oskrba rane pri amputaciji uda
	Oskrba rane s tujkom
	Prva pomoč pri notranjih krvavitvah
	Poškodbe prsnega koša (odprte rane)
	Poškodbe trebuha
	Znaki in simptomi hemoragičnega šoka

	5 Osnove imobilizacije
	Uvod
	Osnove imobilizacije in povezovanja
	Vrste poškodb
	Zlomi
	Oskrba zaprtih zlomov
	Oskrba odprtih zlomov
	Oskrba izpahov
	Zvini in nategi
	Zlomi posameznih delov telesa oz. posameznih kosti
	Zlom ključnice
	Poškodba rame
	Poškodba nadlakti
	Poškodba komolca
	Poškodba podlakti in zapestja
	Poškodba roke in prstov
	Poškodba prsnega koša
	Poškodba hrbtenice
	Zlom medenice
	Poškodba kolčnega sklepa in zlom stegnenice
	Poškodba kolena
	Poškodba golenice in mečnice
	Poškodba gležnja
	Poškodba noge in prstov
	Zlom obraznih kosti
	Zlom lobanje

	6 Srčno-žilni dogodki
	Angina pektoris
	Prva pomoč pri bolniku z akutnim napadom angine pektoris
	Akutni miokardni infarkt
	Kako prepoznamo bolnika z AMI?
	Prva pomoč pri bolniku s sumom na srčni infarkt

	7 Nujna metabolna stanja  in zastrupitve
	Uvod
	Hipertirotična kriza
	Hipotirotična kriza
	Hiperglikemija
	Hipoglikemija
	Zastrupitve
	Izpostavitev preko inhalacije
	Izpostavitev preko kože
	Izpostavitev preko oči
	Pristop k zastrupitvi
	Zastrupitev s paracetamolom
	Zastrupitev s salicilati
	Zastrupitev z ogljikovim monoksidom
	Zastrupitev z opioidi
	Zastrupitev z benzodiazepini
	Zastrupitev z zeleno mušnico
	Zastrupitev z alkoholom

	8 Alergijska reakcija  in anafilaksija
	Uvod
	Ukrep prvega reda
	Ukrepi drugega reda
	Ostali ukrepi
	Kaj pa potem?
	Zaključek

	9 Osnove prve pomoči pri opeklinskih poškodbah
	Uvod
	Vrste opeklin
	Kaj ocenjujemo pri opeklini?
	Zakaj so opekline lahko tako nevarne?
	Površina opekline
	Globina opekline
	Ocena potrebe po nujnem zdravljenju v bolnišnici

	Izbor poglavij na temo prve pomoči
	First Aid



