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OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP
UVODNIK

Cesar clovek ne razume, tega se boji. (Rostand)
Praksa mora vedno biti grajena na dobri teoriji. (Leonardo da Vinci)
Knjiga naj bo mec za zamrznjeno morje v nas. (Franz Kafka)

V zadnjem casu se v slovenskem javnem kot tudi zdravstvenem okolju pogosto pojavljata
beseda kriza in izredne razmere. Razsirjenost in kompleksnost omenjenih pojavov v
slovenskem zdravstvu povzroca negotovost in strah v ljudeh, uporabnikih zdravstvenih
storitev. Na sedanjo situacijo v svetu in pri nas vpliva veliko dejavnikov, med katerimi
odigrajo svojo vlogo najveckrat omenjena gospodarska recesija zaradi vojne pred
evropskim pragom in s tem pogojena energetska kriza, ki generirajo kr¢ v gospodarstvu
in zal padanje zivljenjskega standarda. Vpliv teh dejavnikov v gospodarstvu posredno
vpliva na spremembe druzbe, druzbenih vrednot in medsebojnih odnosov, kar se mocno
odraza tudi v negospodarskih okoljih, v katere nedvomno spada tudi zdravstveni sistem
z vsemi zaposlenimi v njem. Ponudba zdravstvenih storitev in potreb po njih se v praksi
pogosto razhajata. Interese pacientov $Citi Zakon o pacientovih pravicah in pacienti so
vse bolj osvesceni, kar med drugim terja vedji in bolj kompleksen obseg zdravstvenih
storitev, katerega pa trenutni zdravstveni sistem ne dohaja. Lai¢na in strokovna javnost
pogosto kritizirata vzdrznost zdravstvenega sistema, politicni odlocevalci pa kreirajo in
odloc¢ajo o nujno potrebni reformi zdravstva, ki se odvija (pre)pocasi in ustvarja
razpoloZenje, da ni na nobeni strani prave volje in zanimanja, da bi se karkoli spremenilo
na bolje.

Na osrednjem strokovnem srecanju, ki se bo odvijalo v Zrecah, tradicionalnem mestu za
slovensko NMP, bo rdeca nit seminarja oskrba poskodovancev v zunajbolnisni¢ni NMP.
Poskodbe spadajo med najpogostejse vzroke smrti in invalidnosti, predvsem v populaciji
mlajsih ljudi. Raziskave na tem podrocju kazejo, da so rezultati prezivetja in uspeh
zdravljenja v urgentnih centrih, kirurskih oddelkih in oddelkih intenzivne terapije lahko
slabsi zaradi prepozne in mogoce slabse izurjenosti zdravstvenega osebja, ki deluje v
sistemu zunajbolnisnicne NMP. Razvoj urgentne medicine in zdravstvene nege
zivljenjsko ogrozenega pacienta je prinesel spoznanje, da je na tem podrodju potrebno
organizirati dober sistem NMP, ki stoji na trdnih temeljih kontinuiranega strokovnega
izobrazevanja ter dobri opremljenosti s sodobnimi materialnimi dobrinami, s katerimi
bomo lazje obvladovali izzive in nudili boljSe storitve.

Uvodnik sklepam s klju¢no mislijo, ki je ob enem tudi vodilo delovanja Sekcije resevalcev
v zdravstvu: kljub izpostavljenim tezavam skrb za strokovni razvoj reSevalcev in njihove
dejavnosti ter krepitev pripadnosti poklicni skupini Se naprej ostajajo kljucni cilji. Zdaj in
v prihodnosti.

Thomas Germ
Predsednik Sekcije reSevalcev v zdravstvu
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OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

PREGLED IN OSKRBA POSKODOVANCA
V ZUNAJBOLNISNICNEM OKOLJU

Anton Posavec

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, ResSevalna postaja,

Izobrazevalni center
e-posta: anton.posavec@kclj.si

Izvlecek

Prispevek opiSe pomen algoritma pri obravnavi poskodovancev v zunajbolnisni¢cnem
okolju. V Sloveniji smo se odlocili za algoritem, ki ga je razvila mednarodna organizacija
International Trauma Life Support. Prvi tecaji v Sloveniji so bili izvedeni leta 2009. Pred
tem letom v Sloveniji nismo izvajali takih ali podobnih tecajev namenjenih
poskodovancem v zunajbolniSnicnem okolju. Leta 2010 smo postali samostojna
podruznica te organizacije, Chapter Slovenia.

Kljucne besede: poskodovanci, zunajbolnisni¢no okolje, algoritem, International trauma
life support

Abstract

The article describes the importance of the algorithm in the treatment of injured people
in the pre-hospital environment. In Slovenia, we decided to use the algorithm developed
by the international organization International Trauma Life Support. The first courses in
Slovenia were held in 2009. Before that year, we did not conduct such or similar courses
in Slovenia for the injured in the pre-hospital environment. In 2010, we became an
independent branch of this organization, Chapter Slovenia.

Keywords: injured people, pre-hospital environment, algorithm, International Trauma
Life Support

Uvod

Pristop k poskodovancu v zunajbolnisnicnem okolju je specificen, ker je potrebno
upostevati celo vrsto dejavnikov, ki jih sretamo v tem okolju. Cas oskrbe je pri
poskodovancu zelo pomemben in nepotrebno zavlacevanje z oskrbo na terenu lahko
povzroci celo smrt poskodovanca. Zato se omejimo zgolj na tisto, kar poskodovanca
zivljenjsko ogroza in ne zapravljamo c¢asa z reSevanjem nepomembnih zadev. Govorimo
o »zlati uri«. Tu ni misljena ura kot ura ali ura v smislu 60 min, temvec ¢as od nastanka
poskodbe do »kirurgove mize« v bolnisnici. Ta ¢as naj bo ¢im krajsi! Sam pregled mora
biti standarden, da ga poznajo vsi Clani ekipe. To pomeni, da pri delu ni nobenih
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nepotrebnih zastojev, saj vsak ¢lan reSevalnega tima to¢no ve, katero dejanje sledi v
naslednjem koraku, delo teCe nemoteno. Ravno algoritem, ki ga seveda upostevamo,
prinasa tudi hitrost. Vsak v reSevalnem timu tocno ve, kaj in kdaj mora narediti in ni
nepotrebnega Cakanja. Pregled mora biti tudi sistematicen, saj mora biti poskodovanec
pregledan v celoti. Strokovno nedopustno je, da bi del telesa izpustili in ga ne bi
pregledali. Najvecja napaka, ki smo jo delali v preteklosti na terenu je bila, da smo se
ukvarjali z zadevami, ki niso pomembne in ne ogrozajo zivljenja. Posledi¢no je to
pripeljalo do podaljSsanega Casa oskrbe na terenu to pa pomeni, da je poskodovanec
prisel v bolnisnico kasneje kot bi sicer lahko ter smo ga s tem po nepotrebnem ogrozali.

International Trauma Life Support (ITLS)

Do leta 2009 v Sloveniji nismo imeli tecajev, ki bi se na organiziran in sistemati¢en nacin
ukvarjali s poskodovancem v zunajbolnisni¢nem okolju. Kvaliteta pregleda je bila odvisna
od posameznika, moznost napak velika. Prvi¢ smo se s takim pregledom srecali na tecajih
leta 2005 na Hrvaskem. Organizacija, ki je skrbnik licence za te tecaje se je prej imenovala
Basic Trauma Life Support (BTLS), vendar se je zaradi »zavajajoCega« imena in
globalizacije zelo kmalu preimenovala v International Trauma Life Support (ITLS). Zaradi
dolocenih zapletov znotraj ITLS Hrvaska se je postopek glede nase samostojnosti
nekoliko zavlekel in prvi tecaj v Sloveniji smo lahko izvedli Sele 13. - 15. marca 2009.
Govorim seveda o tecaju, ki ga najbolje poznamo pod imenom ITLS Advanced, po
slovensko pa ga imenujemo Telaj dodatnih postopkov oskrbe poskodovanca v
zunajbolnisnicnem okolju.

Pristop, pregled in oskrbo poskodovanca v zunajbolnisnicnem okolju v Sloveniji izvajamo
po principih in algoritmih organizacije ITLS, ki je ena od strokovnih organizacij v svetu,
ki ima za cilj izboljsanje izida poskodb ter zmanjsanje smrti zaradi poskodb na terenu.
Torej je usmerjena v zunajbolnisnicno okolje! Algoritem dela, ki so ga oblikovali,
zagotavlja vse to, kar je omenjeno v uvodnem delu tega prispevka. Tecaji dodatnih
postopkov oskrbe poskodovanca v zunajbolnisnicnem okolju (Advanced Provider
Course) so namenjeni zdravstvenim delavcem, medtem ko so tecaji temeljnih postopkov
(Basic Provider Course) namenjeni certificiranim prvim posredovalcem, bolni¢arjem
Rdecega kriza..., torej vsem tistim, ki po poklicu sicer niso zdravstveni delavci, se pa
aktivno prostovoljno ali pa celo poklicno ukvarjajo z reSevanjem. Organizacija ITLS nudi
moznost izvajanja cele vrste tecajev, ki so bolj specializirani npr. tecaj oskrbe
poskodovanega otroka (Pediatric Provider Course), oskrba poskodovanega vojaka na
bojisc¢u (Military Provider Course), obravnava poskodovancev v nevarnem okolju (High
Threat Trauma Provider Course)... Vsi tecaji so prilagojeni tako, da lahko potekajo kot
»Advanced« ali »Basic« obliki. Vsi do sedaj omenjeni tecaji imajo tudi moznost obnovitve
(Refresher Course).
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Standarden potek in sistemati¢nost pregleda zagotavljata potrebno hitrost dela. Vsako
nepotrebno zadrzevanje poskodovanca na terenu je nedopustno in je lahko za
poskodovanca usodno. Naceloma za sam pregled lahko porabimo 2 minuti.
Poskodovanec naj bi bil na poti v bolnisnico najkasneje po 10 minutah obravnave na
terenu (zato govorimo o »platinastih« 10 min — logotip ITLS). Izjema so lahko npr.
zahtevne tehnicne intervencije ipd., ko obstajajo objektivne okoliscine, da intervencija ne
poteka tako hitro, kot bi zeleli. Hitrost in tekoce delo lahko zagotovimo s tem, da vodja
ekipe samo pregleduje, vodi ter usklajuje delo ekipe in ne dela ni¢ drugega. Vse ostalo
(aplikacija kisika, zaustavljanje krvavitev..) morajo opraviti ostali ¢lani ekipe. Drugi ¢lan
ekipe je pri glavi poskodovanca in skrbi za varovanje vratne hrbtenice, tretji ¢lan pa
poskrbi za vse potrebne intervencije. Gre za timsko delo! Razlogi, da lahko vodja ekipe
prekine pregled, so nasledniji:

« neposredna nevarnost, ki preti tako ekipi kot tudi poskodovancu (pozar, nevarnost
eksplozije, streljanje...);

« zapora dihalnih poti, ki je ne moremo odpraviti;
« huda krvavitev, ki je ne moremo odpraviti oz. stabilizirati in

- zastoj srca (ozivljanje poskodovanca).

ITLS pregled razdelimo v vec faz:
« primarni pregled, ki zajema:
0 oceno prizoriséa;
o zacetno oceno stanja poskodovanca;

o pregled poskodovanca: ta je lahko hiter travmatoloski pregled (generaliziran
pregled celega poskodovanca) ali pa usmerjen pregled (delovanje
usmerjenih mehanizmov poskodbe);

0 po potrebi izvedemo tudi kratko nevrolosko oceno stanja poskodovanca.
« Sekundarni pregled poskodovanca (bolj podroben pregled celega telesa).

+ Kontrolni pregled poskodovanca (pregled, ki nam zagotavlja zaznavanje kakrSnekoli
spremembe, predvsem tistih, ki vodijo k poslabsanju stanja).
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ITLS PATIENT ASSESSMENT
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5. Begin Triage in Multi patient event
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1. Reposition

2. Control Bleeding
Direct Pressure
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3. Open Airway
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5. Oxygen
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Critical Actions MOI
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and Initial Assessment
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2. Seal Chest wound
3. SMR if indicated after exam
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Ground or Air Medical?
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Establish IV en route
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Critical Actions not Load and Go
1. Complete Secondary Survey

2. Establish IV en route

3. Monitoring

4. Reassessment Exam
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Slika 1: Shema ITLS pregleda (Alson, Han in Campbell, 2020)
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Ocena prizoris¢a

Ob pristopu na kraj dogodka mora biti nasa prva skrb namenjena varnosti na prizoriscu.
Varnost je pravzaprav zelo Sirok pojem in eden najbolj pomembnih, ki se mu moramo
posvetiti. Nevarno je lahko, ¢e nam preti nevarnost v obliki pozara, streljanje, prisotnost
nevarnih snovi, nesprozene zracne blazine (airbagi), nevarnost napada zivali (npr. pes...),
spolzek teren... Nastetih je le nekaj najpogostejsih. Kadar je nevarnost prevelika, ekipa
ne sme pristopiti, ker je lahko izid reSevanja Se bolj tragicen kot bi bil sicer. Da je to res,
potrjujejo zal Stevilni primeri iz prakse. Seveda je pa prisoten vedno nek »sprejemljiv«
nivo nevarnosti, ki ga z uporabo znanja, zasc¢itne obleke in opreme... lahko uspesno
obvladamo.

Torej mora ekipa na prizorisce intervencije pristopiti pravilno opremljena oz. zascitena
za delo, ki ga bo opravljala.

Prav tako mora reSevalna ekipa, ki pristopa k intervenciji na terenu, s seboj imeti neko
osnovno opremo za nudenje pomoci. Nedopustno je, da bi poskodovancu pristopili brez
opreme oz. pomanjkljivo opremljeni. Niso vse intervencije, ki jih opravljamo neposredno
ob dostopni poti. Véasih je potrebno pristopiti poskodovancu, ki je precej stran. Ce ne
prinesemo s seboj vse potrebne opreme, lahko intervencijo po nepotrebnem precej
podaljSamo ali oskrbo poskodovanega okrnemo, kar je lahko za doloenega pacienta
tudi usodno.

Zelo pomembno je Stevilo ponesrecenih. Kadar je Stevilo poskodovanih tako, da lahko
neko intervencijo okarakteriziramo kot mnozi¢no nesre¢o, moramo pristopiti izvajanju
algoritmov, ki so predpisani v takih primerih (SIEVE triaza...).

Vedno moramo razmisliti tudi o potrebi po dodatni pomodi in jo zahtevati. Aktiviramo
lahko dodatno $e policiste, gorsko resevalno sluzbo, jamarsko resevalno sluzbo...

Zelo pomembna zadeva je mehanizem poskodbe. Ta je lahko lazji ali tezji. Vedno
moramo pomisliti kako se je zadeva zgodila in kakSne so posledice. Poglejmo npr. padec
z viSine na trdo podlago. Pricakujemo lahko poskodbe okoncin, glave, hrbtenice... Torej
je mozna poskodba vec razli¢nih »sistemov« v telesu in ta mehanizem je zagotovo med
tezjimi. Mehanizmi nas torej vodijo k razmisljanju o potencialnih poskodbah in z njimi
povezanimi posledicami.

Seveda vse nasteto preverimo v nekaj sekundah in si ne moremo privosciti neomejeno
Casa. Ko vse preverimo, lahko pristopimo k poskodovancu.

Zacetna ocena stanja poskodovanca

Ze ob priblizevanju se prepricamo, da je zagotovljena varnost v neposredni okolici
poskodovanega. V zacletku smo namrec preverili varnost na prizoris¢u, vendar iz
dolocene razdalje lahko véasih spregledamo ali ne moremo videti neko nevarnost, ki je
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na mestu, kjer je na$ poskodovanec npr. poskodovanec lezi v razliti nafti... Prav zaradi
tega ni odve¢, da preverimo varnost na »mikrolokaciji«.

Takoj, ze ob pristopu poskodovancu, moramo opaziti hude krvavitve, se pravi, Ce kje
»$prica«. Take krvavitve moramo TAKOJ ustaviti! Seveda to naredi eden od ¢lanov tima
in ne vodja. Ceprav govorimo o ABC, kjer sodi krvni obtok v to¢ko C, se ta vrstni red pri
hudih krvavitvah zamenja v CABC in je samoumevno, da bomo hude krvavitve razresevali
takoj.

Takoj si ustvarimo tudi nek splosni vtis o pacientu npr. mlajsa, urejena oseba, v dobri
telesni kondiciji, poloZaj telesa glede na okolico...

Pacientu vedno, Ce je to le mozno, pristopimo s sprednje strani. Vodja ga takoj prime za
glavo, eden od ¢lanov tima pa od vodje prevzame rocno varovanje vratne hrbtenice. Ker
vsi Clani tima poznajo pregled, ni nobene potrebe, da bi ga vodja to posebej moral
prositi. Vodja poskodovanca nikoli ne ogovori dokler ne prime glavo in zacne varovati
vratno hrbtenico! Ce ostali ¢lani tima vodjo prehitevajo, poskodovanec za¢ne obracati
glavo za ¢lani tima, ki hodijo okoli njega. To pa zagotovo ni najboljsa stvar, sploh kadar
govorimo o sumu na poskodbo hrbtenice.

Vodjo najprej zanima ocena zavesti. Prva ocena zavesti naj bo hitra. Uporabljamo t.im.
AVPU metodo ocene stanja zavesti. Oseba ocenjena kot A ali V lahko poskrbi za svojo
prosto dihalno pot, medtem ko oseba ocenjena kot P ali U tega ni sposobna in mora biti
zato nasa pozornost usmerjena v ta problem. Ko se pogovarjamo s pacientom, skusamo
ze v okviru zacetne ocene stanja od njega pridobiti t.im. SAMPLE anamnezo oz. v zacetku
vsaj njeni tocki S in E, kasneje med pregledom telesa pa ostale (AMPL). Kadar podatkov
ne moremo dobiti od pacienta, jih skuSamo pridobiti iz okolice (svojci, prijatelji,
ocividci...).

Naslednja stvar, ki je na vrsti, je dihalna pot. Pacient, ki se z vami pogovarja, ima zagotovo
prosto dihalno pot. Vedja tezava je nezavesten pacient. Drugi ¢lan ekipe, ki je pri glavi,
takoj zacne sproscati dihalno pot. Pri nezavestnih poskodovancih vedno obstaja sum na
poskodbo hrbtenice, zato mora obvezno uporabiti prilagojeni (modificirani) trojni
manever. Preverimo tudi, da se v ustih slucajno ne nahaja kak tujek in ga po potrebi
odstranimo (pazi na odstranjevanje tujkov pri majhnih otrocih!).

Ko smo dihalno pot ocistili, preverimo dihanje. Kadar je pacient nezavesten, polozimo
eno roko na zgornji del prsnega kosa, svoje uho pa pribliZamo ustom in nosu pacienta
in 10 sekund poslusamo, ali slisimo dihanje, ali na licih ¢utimo izdihan zrak in ali vidimo
dvigovanje in spuscanje prsnega kosa. Kadar je pacient pri zavesti, se z njim pogovarjamo
in je dovolj, da na zgornji del njegovega prsnega kosa polozimo dlan in opazujemo ter
Stejemo dihanje. Po pregledu dihanja namestimo OHIO masko s kisikom. Kisik dobijo vsi
poskodovanci z motnjami v zivljenjskih funkcijah, nezavestni, vsi, ki so imeli tezje ali
neznane mehanizme poskodbe...



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

Ko preverjamo krvni obtok, pri zavestnem pacientu tipamo periferno arterijo (arterija
radialis v zapestju). Ce ¢utimo utrip na periferni arterijo, to ni toliko pomembno za samo
informacijo o utripu (Ceprav jo mimogrede tudi dobimo). Utrip na periferni arteriji nam
pove, da ima pacient $e zadovoljiv arterijski krvni tlak, kar je pri poskodovancu zelo
pomembno. Pri nezavestnih takoj Startamo s tipanjem tako a. radialis in hkrati tudi
centralne a. carotis. Ko drzimo poskodovanca za roko in ugotavljamo utrip, dobimo
informacijo tudi o stanju njegove koze. Bleda, hladna in potna koza (posledica delovanja
adrenalina) nam lahko kaze na razvoj Soka pri poskodovancu. V okviru ugotavljanja
stanja krvnega obtoka moramo na tem mestu tudi ustaviti Se preostalih omembe vrednih
krvavitev. Naj ponovno spomnim na to, da moramo vse hude krvavitve ustaviti ze takoj
ob prvem pristopu poskodovancu!

Sedaj se moramo odlociti, s kaksnim pregledom poskodovanca bomo nadaljevali.
Podlaga za to odlolitev sta mehanizem poskodbe in zaletna ocena stanja
poskodovanca.

Kadar gre za neko lokalno poskodbo (deloval je usmerjen mehanizem poskodbe) in je
oseba pri zavesti, brez kaksnih vedjih tezav in ni bil prisoten kak tezji mehanizem, lahko
izvedemo usmerjen pregled poskodovanca. Poskodovani del telesa primerno oskrbimo
in nato ze kar na terenu lahko izvedemo sekundarni pregled poskodovanca. Kadar je bil
prisoten tezji mehanizem poskodbe, imamo prisotno (ali pa je bila pred tem) motnjo
zavesti, sploh tezave z osnovnimi Zivljenjskimi funkcijami, prisotnost znakov znacilnih za
razvoj Soka, ali kon¢no kadarkoli se nam to zdi, glede na stanje poskodovanca, ki je
prisotno, se odlo¢imo za generaliziran pregled poskodovanca (pregled celega
poskodovanca), ki ga imenujemo hitri travmatoloski pregled.

Hitri travmatoloski pregled poskodovanca

Imamo poskodovanca, ki lezi na hrbtu. Pregled poteka po vrstnem redu in sicer najprej
glava, nato vrat (po pregledu vratu, sledi namescéanje vratne opornice), sledijo prsni kos,
trebuh, medenica, spodnji okoncini, zgornji okoncini in na koncu hrbet ter namestitev na
zajemalna nosila (desko). Namescanje na zajemalna nosila izvajamo lahko na razlicne
nacine. Obicajno to izvedemo z obracanjem v osi. Kadar ima poskodovanec sum na
poskodbo medenice in/ali sum na zlom obeh stegnenic in/ali nevroloske izpade zaradi
poskodbe hrbtenjace, ga ne smemo obracati v osi! Takrat uporabimo lahko zajemanje z
zajemalnimi nosili ali klasicno dvigovanje (6 oseb!!!l) in namestitev oz. prenos na
zajemalna nosila. Nikoli ne smemo pozabiti na pregled hrbta.

Kadar poskodovanec lezi na trebuhu, se po preverjanju zavesti usmerimo najprej na
pregled hrbta. Po pregledu hrbta poskodovanca z obracanjem v osi namestimo na
zajemalna nosila (desko) in nadaljujemo z zagotavljanjem proste dihalne poti... Na koncu
seveda izpustimo hrbet, ker smo ga pregledali Ze, ko je poskodovanec lezal Se na
trebuhu. Obracanje v osi je tukaj edini mozen manever za obracanje poskodovanca.
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Pregled vedno izvajamo po nacelu najprej pogledam kaj vidim (kaj se opazi - sledi
udarca, neenakomerno dihanje, rane...) in nato potipam kaj cutim, ali je zadeva stabilna...
Kadar je poskodovanec nezavesten in Se reagira na bolecino, ga moramo pri pregledu
gledati v obraz. Le tako lahko opazimo, da je dolocen del telesa pri pregledu bolec. Nikoli
pacientu ne smemo povzrocati bolecine po nepotrebnem ali celo namerno!!!

Pregled hrbta je problem, ker velikokrat nanj pozabimo. To je velika strokovna napaka,
ki ima lahko nepopravljive posledice. Tudi, ¢e poskodovanca ne moremo obracati,
moramo vseeno poskrbeti za primeren pregled hrbta, ki ga izvedeno glede na dane
moznosti oz. nacin imobilizacije. Pri pregledu hrbta moramo paziti s katero roko
izvedemo pregled!

Ko poskodovanca enkrat imobiliziramo na zajemalna nosila, je pripravljen za transport.
Pripomocka enakovredna zajemalnim nosilom (seveda ne v vseh pogledih) sta lahko
dolga deska za imobilizacijo celega telesa in deska za imobilizacijo poskodovanca v vodi.

Kadar je poskodovanec imel ali ima kakrsnokoli motnjo zavesti, na koncu primarnega
pregleda izvedemo 3e KRATEK NEVROLOSKI PREGLED. Pogledamo stanje zenic,
doloc¢imo GCS, is¢emo znake herniacije mozganskega debla in nikakor ne smemo
pozabiti tudi na netravmatske razloge za nezavest! Preverimo torej tudi krvni sladkor.

Sekundarni pregled poskodovanca

Gre za bolj celovit in natancen pregled kot je primarni. Namen je ugotovitev in oskrba
vseh poskodb, tudi tistih, ki ne ogrozajo zivljenja in poskodovanca. Pri tezje
poskodovanih ga izvedejo v reSevalnem vozilu na poti v bolniSnico, pri usmerjenem
pregledu lahko tudi Ze na terenu. V primeru, da cakamo na prihod dodatnega
reSevalnega vozila ali helikopterja, ni zadrzkov, da izvedemo ta pregled Ze na terenu in
poskodovanca po potrebi Se bolje oskrbimo, ne sme pa biti ta pregled razlog, da
zadrzujemo transport poskodovanca v bolnisnico!

Kontrolni pregled

Tega praviloma izvajamo v reSevalnem vozilu na poti v bolnisnico, kadar je prevoz
poskodovanca daljsi. Huje poskodovane preverjamo vsakih 5 min, lazje poskodovane pa
na 15 min. Namen tega pregleda je redno spremljanje stanja poskodovanca in
ugotovitev kakr$nihkoli sprememb. Izvedemo ga tudi po vsaki manipulaciji pacienta (npr.
obracanje v osi). V primerih, da je kraj obravnave poskodovanca v neposredni blizini
bolniSnice in ni dovolj Casa za izvedbo sekundarnega pregleda, lahko le tega
nadomestimo tudi s kontrolnim pregledom.
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ITLS tecaji v Sloveniji

ITLS algoritem je postal v Sloveniji standard za delo v zunajbolniSni¢cnem okolju. Moti
samo to, da trenutno veljavni Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomodi v Sloveniji iz
leta 2015 ne loci med razli¢nimi algoritmi / standardi oskrbe poskodovanca. Nekateri so
namenjeni zunajbolnisni¢ni oskrbi poskodovancev, drugi bolnisni¢ni oskrbi. Tako eni kot
drugi so odli¢ni, zelo uporabni v praksi, izobrazevanja intenzivna. Vendar moramo
uporabljati na terenu algoritme za teren in v bolniSnici algoritme za bolniSnico! Na
podlagi lastnih izkuSenj (videnega na terenu) vam zagotavljam, da so vse ostale variante
katastrofa! Vendar pa Pravilnik pravi, da mora imeti zdravnik opravljeno izobrazevanje
ali enega ali drugega ali tretjega algoritma in pri tem ne uposteva, kje ta oseba dela...
Ne uposteva, ali potrebuje znanje iz prehospitala ali mora obvladati bolnisni¢no
obravnavo poskodovanca. Seveda se obravnave med seboj razlikujejo. Kot bi med seboj
mesali hruske in jabolka... Upajmo, da bo naslednji pravilnik te stvari znal postaviti vsako
na svoje mesto. Moje osebno mnenje je, da bi moral zdravnik s specializacijo iz urgentne
medicine obvladati oba algoritma, ker svoje delo opravlja tako v bolnisnici kot tudi na
terenu.

Zakaj smo se pri nas odlodili prav za algoritem organizacije ITLS in ne kak drug algoritem
(npr. PHTLS)? ITLS je veliko bolj fleksibilen in veliko bolj uposteva tudi lokalne dogovore,
prilagoditve, zakonodajo... Sam pregled je enak kjerkoli po svetu ga izvajajo. Razlike se
pojavijo Sele pri dolocenih podrobnostih, kjer pa je dovoljeno odstopanje v korist lokalno
predpisanih protokolov.

V Sloveniji izvajamo tecaje Advanced, Basic, obstaja tudi kombinirana izvedba obeh, tecaj
namenjen oskrbi otrok in poskodovanih vojakov. Imeli smo tudi Ze promocijsko izvedbo
tecaja »Duty to Respond«, namenjenega laikom, ki pa je trenutno za nase okolje
neustrezen, saj je stanje na podrodju laicne prve pomocdi katastrofalno in je Se veliko dela
Se s tistimi najbolj osnovnimi stvarmi. Prav tako ne izvajamo tecaja »Access«, ker dobimo
znanja, ki so v tem tecaju, tudi v zahtevnejSem tecaju Basic. Vsi tecaji imajo tudi krajso
razliCico tecaja za obnovitev znanja. Usposabljanju novih instruktorjev je namenjen
inStruktorski tecaj. Obstojeci instruktorji se sestanemo vsako leto enkrat, kjer
predebatiramo lastno delo, se seznanimo z novostmi, vsaka tri oz. Stiri leta pa imamo
uradno recertifikacijo, kjer se seznanimo z novostmi v novi izdaji ucbenika ter opravimo
pisno preverjanje znanja. Preseneca nas, da ni veliko bolj obiskan tecaj Pediatric, ki
obravnava otroke. Gre za zelo zanimiv tecaj in pricakovali smo veliko vedji odziv. Morda
je razlog za to tudi to, da ni omenjen v prej omenjenem Pravilniku o sluzbi NMP in
zakonsko ni obvezen.

Letos imamo za cilj vpeljati tecaj imenovan »High Threat Trauma Course«. Ta tecaj bo
pomagal enotam zunajbolnisnicne NMP, da bodo znale ustrezno ukrepati, se ustrezno
obnasati, ko se na terenu srecajo z nasiliem. Zal je tega vedno ve¢ in niso samo stvar
dogodkov na nekem drugem kontinentu, dale¢ od nas.
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Do sedaj se je na kar 45. tecajih v Sloveniji z algoritmom ITLS srecalo skoraj 1600
zdravstvenih delavcev. Tovrstne tecaje smo izvajali tudi Ze v tujini. Zelo vzpodbudno je,
da se je tecCaja Basic, ki ni obvezen, udelezilo kar 374 kandidatov, ki niso zdravstveni
delavci. Gre predvsem za poklicne gasilce in gasilce bolnicarje prostovoljce. Udelezbo na
tecajih ITLS od zacletka do danes lepo prikazuje naslednja tabela.

Tabela 1: Pregled tecajev in udelezbe na tecajih International trauma life support v Sloveniji od zacetka
v marcu 2009 do vklju¢no 1. marca 2023 (vir: ITLS Slovenija)

13.-15.03.2009| 21.11.2015 |10.-11.12.2010| 06.06.2015 Izs-znums 11.-12.12.2015 |18. - 20.03.2019 2023 22.09.2019 /
ADVANCED A‘::IT;E:D BASIC R?ARSEKS:H COMBINED | PEDIATRIC | MILITARY T::;E:T :;;;L% ACCESSS

Tedaji | 45 (3 tujina) 10 19 10 1 6 2 2023 1 /

Tecajniki 4 (+62) A . d / ITLS /
SKUPAJ: 97 tecajev 2386 tecajnikov Stanje 01.03.2023

Ugotovimo lahko, da smo do sedaj izvedli tako ali drugace kar 97 ITLS tecajev, ki jih je
obiskalo skoraj 2400 tecajnikov. Mislim, da lahko re¢emo, da gre za zelo lep rezultat.
Poleg dela doma smo instruktorji ITLS Slovenija zelo aktivni in uspesni tudi v tujini, kar
dokazujeta podeljeni priznanji za najboljSega ITLS koordinatorja (za leto 2019) in
najboljSega ITLS instruktorja (za leto 2022).

Zakljucek

Algoritem obravnave poskodovancev v zunajbolnisni¢nem okolju po algoritmu ITLS je
dragoceno orodje v rokah ekipe NMP na terenu. Omogoca nam hitro in sistematicno
obravnavo poskodovanih v zunajbolnisnicnem okolju. Ob doslednem upostevanju
zmanj$a moznost sistemskih in drugih napak, ki so bile v preteklosti pogoste oz. lahko
re¢emo kar redna praksa. To pa pomeni, da s takim nac¢inom dela zmanjSamo tezke
posledice poskodb in smrtnost na terenu zaradi poskodb, kar je tudi cilj organizacije, ki
je izdelala algoritem in se vedno znova trudi, da bi skupaj dosegali boljse rezultate.
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Izvlecek

Prispevek govori o pomenu sodobne imobilizacije v zunajbolnisni¢nem okolju. Govori o
tem, kaksno je stanje v zvezi s tem v Sloveniji in kaksen je bil razvoj na tem podrodju
oskrbe poskodovancev do sedaj ter kaj je Se potrebno storiti, da bi v prihodnje to stanje
Se izboljsali. Ena od teh stvari je tudi novi u¢benik.

Kljucne besede: poskodovanci, zunajbolnisni¢no okolje, sodobna imobilizacija
Izvlecek

The work talks about the importance of modern immobilization in the pre-hospital
environment. It talks about what the situation is in this regard in Slovenia and what has
been the development in this area of caring for the injured so far and what still needs to
be done in order to improve this situation in the future. One of these things is a new
textbook.

Keywords: injured people, pre-hospital environment, modern imobilisation, textbook

Uvod

Danasnja generacija reSevalcev si enostavno ne more predstavljati, da v ¢asu, ko smo
slovenski resevalci zaceli razvijati sodobno resevalno sluzbo, ni bilo na voljo interneta.
Tuja strokovna literatura je bila tezko dosegljiva, saj nismo mogli potovati v tujino. Torej
skoraj popolna zapora informacij. Domace literature ni bilo. Prvi nas kolega, ki je imel
moznost izobrazevanja v tujini, je bil Andrej Fink, ki je zakljucil Solo za paramedike v
Swedish Medical Center v Denverju v Coloradu v ZDA. Iz ZDA je domov prinesel
ogromno koristnih informacij, ki so nam odprle nove poti. Sekcija reSevalcev v zdravstvu
je bila ustanovljena leta 1990 in pocasi smo se zbirali vsi tisti, ki smo cutili, da je potrebno
nekaj narediti, da mora iti razvoj naprej. Prav pomanjkanje informacij in omenjene
strokovne literature je bil glavni razlog, da smo nekatere izmed pripomockov za sodobno
imobilizacijo, ki smo jih morda Ze imeli, uporabljali napacno. Tipicen primer sta
vakuumska blazina in steznik za imobilizacijo sedecega poskodovanca.
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Strokovna literatura

Strokovna literatura je ena temeljnih stvari, ki zagotavlja razvoj stroke. Zato smo se v
Sekciji reSevalcev ze leta 2000 odlodili za izdajo strokovne literature. To je bil tudi eden
osnovnih ciljev mojega mandata predsednika Sekcije v letih 2002 do 2005. Prvi seminar
Sekcije, namenjen imobilizaciji poskodovanca, se je sicer izvedel ze prej, vendar je bil prvi
bolj odmeven izveden leta 2002 na Igu in ob tej priloznosti smo izdali tudi zbornik, kjer
smo zajeli opis ter pravilno uporabo vseh pripomockov za sodobno imobilizacijo. Kot je
zapisal kolega Prestor v Uvodniku zbornika iz leta 2006, je ta seminar Sekcije pustil
globoke vtise pri udelezencih in Zelje po ponovitvi seminarja.

HMWWAWWM
_tehnit o resevanje

v predbolnisniénem

okolju
IBORNIK

Ig, 19. in 20. november 2002

Slika 1: Zbornik iz leta 2002

Po tem seminarju je Sekcija reSevalcev v zdravstvu ustanovila »Podskupino za
izobrazevanje«. Gre za skupino Sestih aktivnih resevalcev z dolgoletnimi izkusnjami, ki
je imela za nalogo pripraviti smernice in priporocila za kakovostno delo resevalcev.
Hkrati je bila prakti¢no celotna skupina tudi v Delovni skupini za izobrazevanje na
zunajbolnisni¢nem nivoju pri Ministrstvu za zdravje.

Prav zbornik iz leta 2002 je bil osnova za izdajo novega zbornika predavanj in
organizacijo z njim povezanega izobrazevanja resevalcev. Zbornik, ki je izsel februarja
2006 je pravzaprav prvi slovenski ucbenik sodobne imobilizacije. Bil je veliko bolj
izpopolnjen kot tisti iz leta 2002. Prav tako smo za vse pripomocke za sodobno
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imobilizacijo izbrali slovensko poimenovanje, ki naj bi postalo standard. Pripomocke smo
poimenovali takole:

« vratna opornica;

« vakuumske opornice za okoncine (komplet vakuumskih opornic za okoncine);
» vakuumska blazina;

« zajemalna nosila z oporo za glavo;

« dolga deska za imobilizacijo telesa; steznik za imobilizacijo hrbtenice pri sedecem
poskodovancuy;

« deska za imobilizacijo otrok in
« deska za imobilizacijo poskodovanca v vodi.

Zbornik je bogato opremljen s fotografijami, ki prikazujejo postopke uporabe
posameznih pripomockov. Upam si trditi, da je postal standard za sodobno imobilizacijo
v slovenskem prostoru.

Seveda pa nobena stvar ni vecna. Na trgu se pojavljajo vedno novi pripomocki, ki
dopolnjujejo ali celo skusajo zamenjati starejSe. Nove raziskave so prinesle tudi nova
spoznanja, ki postavljajo pod vprasaj uporabo dolocenih pripomockov. Vse to narekuje
prevetritev in izdajo novega prirocnika, ki bi zajel vse to in morda uporabniku Se na bolj
kvaliteten nacin (tu mislim predvsem na slikovno gradivo) priblizal ta del obravnave
poskodovanih na terenu.
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Slika 2: Zbornik, izdan februarja 2006
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»Eppur si muove« kot bi rekel Galileo, kar bi lahko prevedli tudi z besedami »in vendar
se premika«. Nov zbornik je v vecjem delu Ze narejen. Potrebno je le $e malo poriniti
zadeve in lahko bo zagledal svet. Seveda ga bomo tudi recenzirali in, upam, opremili s
kakovostnimi ilustracijami in slikami.

Indikacije za imobilizacijo v zunajbolnisnicnem okolju

Marca 2013 so strokovni svet v nujni medicinski pomodi razburkale nove smernice
ameriskih nevrokirurgov glede imobilizacije. Imobiliziralo naj bi se veliko preve¢, na
povrije je prisel izraz »selektivna imobilizacija«. Ce beremo te smernice in jih primerjamo
z nasim delom, ugotovimo, da pravzaprav niti niso prinesle neke revolucije v nase
prostore. Clovek dobi obcutek, da so zelele predvsem omejiti nepotrebno imobilizacijo
in s tem povezane stroske znotraj Zdruzenih drzav Amerike. Seveda je za zadevo stal
velik pritisk ameriskih zdravstvenih zavarovalnic.

V Sloveniji poucujemo oskrbo poskodovancev v zunajbolnisni¢cnem okolju po algoritmu
mednarodne organizacije International Trauma Life Support (ITLS). Ta princip obravnave
smo med drugim izbrali tudi zaradi fleksibilnosti te organizacije, ki dovoljuje prilagajanja
dolocenih ukrepov domacim protokolom in zakonodaji. Seveda pa je sam pregled
poskodovanca enak po celem svetu, kjerkoli ga ze uporabljajo. Tako imamo moznost
izvajati imobilizacijo po lastnih »pravilih«.

Seveda tudi ITLS priporoca dolocene stvari v zvezi s tem. Tako je na konferenci 2019 v
Las Vegasu objavljeno, da ne bomo imobilizirali ve¢ s trdo vratno opornico, tako kot jih
sedaj uporabljamo. Razlog je povzrodanje tezav pri pacientu v zvezi z dihanjem in celo
povisanje intrakranialnega tlaka. V prihodnje naj bi prisle v postev zgolj mehke vratne
opornice, ki smo jih uporabljali ze pred leti. Nekateri se Se spomnimo, kako klavrna je
bila taka imobilizacija vratne hrbtenice. Zanimivo, da nihce oz. velika vecina resevalnih
sluzb na svetu ni opustil uporabe trdih vratnih opornic. Je pa potrebno opozoriti, da
moramo uporabljati kvalitetne vratne opornice in jih namescati pravilno. Prav tako naj
ne bi uporabljali zajemalnih nosil med samim transportom v bolnisnico, saj naj bi
povzrocala zacetne faze prelezanin... S Studijo, ki jo je opravila nasa kolegica Andreja
Prek v okviru svoje magistrske naloge leta 2016 (Vpliv trajanja imobilizacije na nastanek
sprememb na kozi pri uporabi sredstev za imobilizacijo hrbtenice - opazovalna Studija),
je dokazala, da ta trditev ne drzi. V casu, ki nekako ustreza tistemu, ki ga pri nas v
povprecju porabimo za urgentne prevoze poskodovancev (45 min), ni bilo na kozi
pacientov zaznati nobenih sprememb. Seveda je za daljSe transporte veliko bolje
uporabljati vakuumsko blazino za imobilizacijo celega telesa, ki je v tem pogledu veliko
bolj prijazna. In kako zadeve izgledajo v praksi? Zajemalna nosila vsi uporabljamo Se
vedno tako kot smo jih do sedaj. In ne samo to. V svetu prevladujoca dolga deska za
imobilizacijo celega telesa se je zacela pocasi umikati zajemalnim nosilom, s katerimi
lahko pacienta veliko bolje imobiliziramo kot na deski. Torej se deska, kljub svoji
cenenosti, pocasi umika iz uporabe.
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Lahko bi nastel Se nekaj drugih stvari, kjer pa sploh ne najdemo neke razumne razlage
in jih Zelijo umakniti npr. imobilizacija stojeCega poskodovanca. Tudi, ko sem avtorja
Stevilnih ucbenikov za resevalce osebno vprasal, zakaj zelimo dolocene stvari, za katere
vemo, da niso slabe spremeniti, mi je dal nejasen in zmeden odgovor, iz katerega zal
nisem mogel ni¢ koristnega razbrati.

In ker se vendar premika ...

Vsekakor je nov zbornik/ucbenik in z njim povezani tecaji zelo potreben. Kot sem ze prej
omenil, imamo danes v uporabi nekatere nove pripomocke za imobilizacijo, ki so postali
standard opreme v nasih reSevalnih vozilih. Naj samo omenim pas za imobilizacijo
medenice. IzobraZevanja so nujno potrebna tudi zaradi tega, ker delajo danes v nasih
sluzbah Stevilni mladi reSevalke in reSevalci, ki znanje pridobivajo vcasih tudi na napacen
nacin, kar ima za posledico napacno delo na terenu s pacienti. Za napacen »prenos
podatkov« zal niso sami krivi.

Ker sem tisti, ki sem bil s strani Sekcije Ze dolgo nazaj zadolzen, da nov zbornik / u¢benik
spravim v zZivljenje, je edina stvar, ki jo lahko re¢em, da se bomo potrudili in to storili ¢im
prej... Prvi pravijo, da je potrpezljivost »bozja mast«. Seveda pa drugi takoj v isti sapi
odgovorijo, da »je tisti, ki se s to mastjo maze, revez«. Seveda imajo prav tako prvi kot
tudi drugi.

Zakljucek

Potrebno je imeti nek standard sodobne imobilizacije, ki se ga drzimo vsi. Potrebno je
imeti tudi neko skupno poimenovanje sodobnih pripomockov za imobilizacijo v
domacem slovenskem jeziku. Do sedaj je bilo na tem podrocju od zacetka delovanja
Sekcije resevalcev v zdravstvu Ze veliko narejenega. Prav zaradi tega si upam trditi, da
oskrba poskodovancev pri nas v Sloveniji ni slaba. Ker pa vemo, da nobena stvar ni vecna,
je potrebno stvari redno spremljati in jih skusati kar najbolj sproti posodabljati.

Ko pogledate naslov tega prispevka, bi vsi pricakovali, da bom govoril o dolocenih
pripomockih za sodobno imobilizacijo ter o njihovi pravilni uporabi. Ni potrebno, da bi
se lotil te stvari v tako ozkem pogledu. O tem bo govoril nov zbornik / ucbenik, ki je v
pripravi. Pomembno je, da znamo dobro sodobno imobilizacijo pravilno umestiti v svoje
delo danes in hkrati, da razumemo razvoj, ki nas je pripeljal do te tocke, kot jo imamo
danes. Zagotovo je sodobna imobilizacija v zunajbolnisni¢cnem okolju zelo pomemben
proces nasega dela in si prav zaradi tega zasluzi veliko pozornost.
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Izvlecek

Poskodbe so eden izmed vodilnih vzrokov smrti po vsem svetu. Poleg Stevilnih smrti
predstavijajo druzbeno breme, saj povzrocajo razlicne oblike invalidnosti in/ali
spremembe kvalitete Zivljenja posameznikov ter njihovih bliznjih. Bistvenega pomena je
preventiva in samozascitno obnasanje. Ko pride do poskodb pa je odlocilno odzivanje
ter ukrepanje zdravstvenega sistema, za kar moramo biti vsi, ki smo v tem procesu
udelezeni, ustrezno izobrazeni in opremljeni. Strukturiran, sistematicen pristop in oskrba
imata klju¢no vlogo pri reSevanju zZivljenj ter preprecevanju trajne invalidnosti. Primarnih
posledic nesre¢, kljub idealni izvedbi oskrbe, ne moremo izniciti. Oskrba v
zunajbolnidni¢nem in bolnidni¢nem okolju se bistveno razlikujeta, vendar imata skupno
esenco. Sledenje protokolu ABCDE predstavlja zlati standard in zagotavlja hiter, varen in
ucinkovit nacin pregleda, odkrivanja ter zdravljenja Zivljenje ogrozajocih stan;.

Kljucne besede: poskodbe, poskodovanec, oskrba poskodovancev, bolnisni¢no okolje,
ABCDE pristop

Abstract

Trauma is one of the leading causes of death worldwide. In addition, injuries represent a
social burden, as they cause various forms of disability and/or alterations in the
individuals quality of life and subsequently their relatives. Prevention and self-protective
behaviour is essential. When injuries occur, the response and quality of the treatment
provided by rescue services is essential, all of us involved in this process must be properly
trained and equipped. A structured and systematic approach plays a key role in saving
lives and preventing permanent disability. However, the primary impact of trauma
cannot be reversed, despite the provision of cutting-edge treatment. Pre-hospital and
in-hospital care are fundamentally different, but they share a common essence.
Following the ABCDE protocol is the gold standard and provides a quick, safe and
effective way to examine, detect and treat life-threatening conditions.

Keywords: trauma, trauma patient, in-hospital trauma care, trauma resuscitation, ABCDE
approach
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Uvod

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) vsako minuto zaradi poskodb ali
nasilja umre vec kot devet ljudi. Vsako leto zaradi nenamerne poskodbe ali nasilja umre
ve¢ milijonov ljudi vseh starosti in ekonomskih skupin. Druzbeno breme poskodb pa je
Se ve(je, saj predstavlja 18 % vseh obolenj na svetu. Samo cestno prometne nesrece
povzrocijo vec kot milijon smrti letno, priblizno 20 do 50 milijonov hudih poskodb ter so
glavni vzrok smrti zaradi poskodb po vsem svetu (WHO, 2021).

Trimodalna porazdelitev razmejuje nastop smrti glede na obdobja po poskodbi.

Prva stopnja predstavlja nekaj sekund oziroma minut, neposredno po poskodbi. V tem
obdobju je smrt pogosto posledica apneje zaradi hude poskodbe mozganov,
cervikalnega dela hrbtenjace oziroma izkrvavitve zaradi rupture srca, aorte ali drugih
velikih zil. Primarne posledice teh poskodb so tako hude, da je uspesnost resevanja in
posledi¢no prezivetje teh poskodovancev izijemno nizko (American College of Surgeons,
Committee on Trauma, 2018).

Druga stopnja predstavlja obdobje od nekaj minut do nekaj ur po poskodbi. Smrti, ki se
zgodijo v tem obdobiju, so obicajno posledica poskodb glave (subduralnih in epiduralnih
hematomov), prsnega koSa (hemato-pnevmotoraksa), trebuha (rupture vranice, jeter),
poskodb medenice in/ali stevilnih drugih poskodb, povezanih z znatno izgubo krvi (ibid).

Tretja stopnja pa se pojavi nekaj dni do tednov po zacetni poskodbi ter je najpogosteje
posledica sepse in multiorganske odpovedi. Tako je hitrost in nivo oziroma kakovost
oskrbe v vsaki predhodni stopnji iziemnega pomena, saj vpliva na koncni izhod te
stopnje. Prva in vsaka naslednja oseba oziroma ekipa, ki sodeluje pri oskrbi
poskodovanca, neposredno vpliva na dolgorocni izid (ibid).

Pregled in oskrba

Veriga prezivetja poskodovanca vkljucuje vec ¢lenov: obvescanje, identifikacijo, zgodnjo
in kvalitetno oskrbo na kraju dogodka, hiter, varen in ustrezen zunajbolnisnicni transport,
diagnosti¢ne postopke, takojSnje zdravljenje Zivljenje ogrozajolih stanj in kasneje
dokonc¢no stabilizacijo poskodb, do odpusta iz bolniSnice. Mo¢ verige predstavlja njen
najSibkejsi ¢len, zato mora vsak posamezen ¢len te verige prezivetja delovati kakovostno
in sinhronizirano z drugimi (De Monte & Nardi, 1996). Vse prednosti ucinkovite in
vrhunske zunajbolnisni¢ne oskrbe lahko izni¢i manj ucinkovita bolnisni¢na faza in
obratno.

Zagotavljanje kakovostne oskrbe preprecuje Stevilo smrtnih Zrtev ter zmanjsuje tako
kratkorocne kot dolgorocne posledice na zdravje in kvaliteto Zivljenja poskodovancev.
Nacela oskrbe poskodovancev zajemajo temeljne koncepte oziroma protokole, ki bi jih
morali obvladati vsi izvajalci, ne glede na okolje v katerem sodelujejo pri oskrbi in
zdravljenju poskodb.

26



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

Zunajbolnisnicno okolje

Tecaj ITLS (International Trauma Life Support) je mednarodno sprejet kot standard
usposabljanja za zunajbolnisni¢no oskrbo poskodovancev. Tecaj in protokol oskrbe
poudarja hitro ter ustrezno prepoznavo in oskrbo zivljenje ogrozajocih stanj (The ITLS
Approach - ITLS, n.d.). Zunajbolnisni¢na oskrba je Se posebej klju¢na v t.i. zlati uri, ki
predstavija obdobje, kjer je klju¢no hitro ukrepanje, z zgodnjo prepoznavo zivljenje
ogrozajocih stanj ter iniciacijo resusitacije (American College of Surgeons, Committee on
Trauma, 2018). Prednosti koncepta zlate ure so dokazane in podprte znotraj stroke, kar
potrjujejo tudi mednarodni konsenzi in se poudarja na tecajih oskrbe najtezjih
poskodovancev (ATLS/ATCN — Advanced Trauma Life Support/Advanced Trauma Care
for Nurses, ETC — European Trauma Course, ITLS, PHTLS — Prehospital Trauma Life
Support idr.).

Bistvo zunajbolnisni¢ne oskrbe je ¢im hitrejsa stabilizacija poskodovanca na mestu
nesrece in ¢im prejSnja premestitev v bolnisnico — zdravljenja, ki ni nujno, ne bi smeli
izvajati na mestu nesrece, razen, Ce je Zivljenjsko pomembno. To na primer velja za
zunajbolnisni¢no intubacijo (Hussmann & Lendemans, 2014).

Bolnisni¢no okolje

Tako kot v zunajbolnisnicnem okolju, je uvedba programov usposabljanja in
izobrazevanja povecala kakovost obravnave najhuje poskodovanih pacientov tudi na
bolnisni¢cnem nivoju. Uporaba enotne metodologije in strukturirano sledenje
protokolom, ki dokazano zagotavljajo najhitrejsSe odkrivanje ter sprotno zdravljenje
zivljenje ogrozajocih stanj, predstavlja varen in ucinkovit nacin oskrbe poskodovancev.
Za bolnisni¢no oskrbo sta v svetu najbolj cenjena in sprejeta tecaja ATLS/ATCN in ETC.
(American College of Surgeons, Committee on Trauma, 2018; Slovensko zdruzenje za
urgentno medicino, n.d.).

Za razliko od varnega pristopa in primarne oskrbe poskodovanca na terenu, so za
uspesno in ucinkovito oskrbo v bolnisnicnem okolju pomembne priprave na sprejem.
Zivljenjsko ogroZeni poskodovanci so v bolnidni¢ni urgentni blok praviloma pripeljani z
reSevalnim vozilom, veckrat tudi s helikopterjem, v spremstvu ekipe nujne medicinske
pomoci NMP oziroma helikopterske NMP (HNMP). Ekipe predajo poskodovanca v tako
imenovanem reanimacijskem prostoru, namenjenemu oskrbi Zivljenjsko ogrozenih
poskodovancev. V ta prostor se premesti tudi vse paciente, pri katerih tekom obravnave
na urgenci pride do poslabsanja stanja. V bolniSnicah so (po vecini) formirani t.i.
travmatoloski reanimacijski timi. Bistvenega pomena je najava prihoda. Za nemoteno,
ustaljeno in ucinkovito komunikacijo je pomembna vzpostavitev ter uposStevanje
protokolov komunikacije. Ekipe NMP/HNMP, ki so vkljucene v sistem Dispecerske sluzbe
zdravstva (DSZ) tako komunicirajo in najavljajo prihode po ustaljenih protokolih. Vse
ekipe NMP morajo biti seznanjene s protokolom obves$canja in najave prihoda
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poskodovanca v sprejemno ustanovo. Le tako zagotovimo ucinkovit prenos informacij
ter ustrezno pripravo prostorov in resursov za oskrbo poskodovanca. Klju¢ne informacije,
potrebne za pripravo na prihod poskodovanca v reanimacijski prostor so sestavljene v
akronimu AT-MIST (Peran et al., 2020):

e Age — starost, spol.

e Time of injury and estimated time of arrival —
Cas poskodbe in previden ¢as prihoda v bolnisnico.

e Mechanism — mehanizem poskodbe in pomembne okolis¢ine.

e Injuries found and suspected — ugotovljene in suspektne poskodbe.

e Symptoms and signs — simptomi in vitalni znaki.

e Treatment initiated — izvedeni ukrepi in zdravljenja; potrebe takoj ob prihodu
(protokol masivne transfuzije, pripravljena operacijska dvorana idr.)

Na podlagi prejetih informacij se aktivira travmatoloski reanimacijski tim, ki se zbere v
reanimacijskem prostoru. Clane tima se seznani s prejetimi podatki, razdelijo se
zadolzitve. Osebje se zasciti z osebno varovalno opremo, pripravi prostor, preveri
prisotnost in delovanje potrebne opreme.

Travmatoloski reanimacijski tim v osnovni sestavi zasedajo:

e Anesteziolog in anestezioloska DMS (diplomirana medicinska sestra).

e Specializant anesteziologije.

e Travmatolog oziroma kirurg in DMS kirurske urgence.

e Specializant kirurske stroke.

e Srednja medicinska sestra oziroma bolnicar-negovalec.

e Radioloski inzenir.

V dolocenih urgentnih centrih je del tima tudi specialist urgentne medicine.

Ob delavnikih je sestava tima obseznejsa, predvsem v vedjih centrih, ko so prisotni
specializanti, pripravniki in Studenti medicine ter zdravstvenih fakultet.

Glede na prejete informacije o poskodovancevem stanju in ugotovljenih poskodbah ter
mehanizmu poskodbe, se v travmatoloski tim dodatno vkljucijo ustrezni (razpolozljivi)
specialisti (abdominalni kirurg, ORL, pediater idr.). Po potrebi se aktivira protokol
(masivne) transfuzije, obvesti se radiologa, da se sprosti prostor na CT diagnostiki in/ali
se zaprosi za prisotnost v reanimacijskem prostoru, za potrebe ultrazvocne diagnostike.

Namen travmatoloskega reanimacijskega tima je zagotoviti zgodnjo mobilizacijo in
vkljucitev izkuSenega medicinskega osebja ter s tem izboljsati konc¢ni izid zdravljenja.
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Timski pristop omogoca porazdelitev nalog pri ocenjevanju in oskrbi poskodovanca, v
tako imenovanem horizontalnem pristopu, kar vpliva na skrajsanje casa od poskodbe,
do izvedbe kriticnih posegov in tako neposredno vpliva na koncni izid zdravljenja.
Travmatoloski tim vodi bodisi reanimacijski anesteziolog ali nadzorni travmatolog/kirurg,
ki koordinira postopke ter skrbi za uposStevanje smernic (Tiel Groenestege-Kreb et al,
2014). Ciklicno sledenje algoritmu ABCDE je namenjeno temu, da ne spregledamo
oziroma pravocasno odkrijemo in prednostno odpravljamo stanja, ki najbolj ogrozajo
zivljenje. TakSno zaporedje ukrepanja pa ima jasne razloge: izguba dihalne poti ubije
hitreje, kot izguba sposobnosti dihanja. Slednje ubije hitreje, kot izguba volumna krvi v
obtoku. Nadalje poskodovanca zivljenjsko ogroza prisotnost vecje intrakranialne
krvavitve. Mnemonika ABCDE predstavlja zaporedje pristopa (Olgers et al., 2017):

e Airway (and C-spine protection) —
vzdrzevanje proste dihalne poti z zascito vratne hrbtenice.
e Breathing — dihanje.
e Circulation — krvni obtok, zaustavljanje krvavitev.
e Disability — nevroloski izpadi.
e Exposure, Environment -
razgaljenje in pregled celotnega telesa ter preprecevanje hipotermije.

Glede na porazdelitev vlog med ¢lani tima, vecina postopkov v reanimacijskem prostoru
poteka simultano. Vodja tima daje navodila in sprejema ter belezi povratne informacije.

Ne glede na oskrbo s terena, se takoj ob prevzemu poskodovanca izvede hiter ABCD
pregled, za kar naj bi, skladno z literaturo, porabili 10 sekund. Ob tem pregledu je
potrebno odkriti, ali je ogrozena dihalna pot in/ali dihanje ter stanje zavesti, preverjamo
tudi sledi vecjih zunanjih krvavitev (American College of Surgeons, Committee on
Trauma, 2018).

A - dihalna pot

Obicajno en izvajalec stoji ob vzglavju postelje in je odgovoren za oceno prehodnosti
dihalnih poti. To vkljucuje preverjanje morebitnih tujkov, otekanja jezika, krvi, izbljuvkov
ali sline, ki zamasijo orofaringealni prostor. SoCasno je potrebno oceniti morebitne
poskodbe ali deformacije vratu, ki lahko ogrozajo dihalno pot, kot so hematomi, tujki,
perioralne in perinazalne opekline ali katera koli druga patologija, ki bi lahko neizbezno
povzrocila edem vratu oziroma strikturo sapnika. V kolikor ima poskodovanec vstavljene
pripomocke za zascito dihalne poti (orofaringelani tubus, supraglotic¢ni pripomocek,
endotrahealni tubus idr.) je potrebno potrditi ustreznost, lego in funkcijo. Definitivna
zaScita dihalne poti je dosezena zgolj z endotrahealno intubacijo in jo je potrebno
opraviti v skladu s smernicami (npr. GCS pod 8). V primeru neuspeha ali kriticnega
zozenja dihalne poti se dihalna pot vzpostavi kirursko. Ob tem je oseba pri vzglavju
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zadolzena tudi za varovanje vratne hrbtenice. Poskodovancu se po potrebi aplicira
ustrezna doza kisika (American College of Surgeons, Committee on Trauma, 2018; James
& Pennardt, 2022).

B - dihanje

Naslednja faza primarnega pregleda je namenjena zagotavljanju ustrezne ventilacije.
Samo prehodna dihalna pot ne zagotavlja ustrezne ventilacije. Za zagotavljanje ustrezne
ventilacije je potrebno oceniti bolnikov prsni kos, vklju¢no z medrebrnimi misicami in
medrebrno nevrovaskulaturo ter diafragmo. Mehansko te komponente ustvarjajo
ustrezne tlake, ki so potrebni za premikanje zraka. Tako lahko poskodba katerega koli
od navedenih segmentov otezuje ventilacijo. Klju¢no je popravljanje vzrokov. Poskodbe
lahko povzrocijo zlome reber in plapolajoci prsni kos, tenzijski pnevmotoraks, odprti
pnevmotoraks, rupturo diafragme, rupturo bronhijev in poskodbe plju¢nega parenhima,
kar lahko vodi v hemotoraks. Navedena patologija lahko povzrodi mehanske in fizioloske
motnje ventilacije ter oksigenacije. Bolecina, ki jo ob tem obcutijo poskodovanci, lahko
dodatno onemogoca ustrezno dihanje. Huda bolecina je lahko razlog nastanka atelektaz,
izklju¢no zaradi plitvega dihanja. Pomembno je stalno, ciklicno spremljanje pulzne
oksimetrije ter pogoste avskultacije. Oskrba je tako odvisna od poskodb. Pri dolocenih
je potrebna zgolj analgezija ter aplikacija kisika. Pri drugih je lahko potrebna sedacija,
asistirana ventilacija, igelna dekompresija, torakalna drenaza ali operativni poseg (ibid).

C — krvni obtok

»Vsakega poskodovanca, ki je hladen na dotik in tahikarden ocenjujemo, da je v Sokuy,
dokler se ne dokaze nasprotno.« (American College of Surgeons, Committee on Trauma,
2018). Pri poskodovancih je potrebno ¢&im prej odkriti vire, ki povzrocajo obsezne
krvavitve, onemogocajo ustrezno kontraktilnost in iztisno moc srca ter znizujejo venski
povratek. To so amputacije, poskodbe vecjih Zil, organov, medenice in dolgih kosti,
kontuzije miokarda, tamponada srca, kompartment sindrom in tenzijski pnevmotoraks.
Oskrba teh stanj predstavlja prednostno nalogo za obvladovanje krvnega obtoka.
Klju¢na je ¢imprejsnja zaustavitev ocitne krvavitve, ocena perfuzije tkiva ter vzpostavitev
ustreznih Zilnih dostopov (periferni, arterijski, centralni). Po vzpostavitvi Zilnih dostopov
se odvzame kri za Sirok nabor preiskav, ki poleg hemograma in biokemije obsega tudi
toksikologijo, beta-HCG pri zenskah v rodni dobi, faktorje koagulacije ter krvno skupino.
V kolikor stanje dopusca, se vstavi urinski kateter, odvzame se vzorec urina za
laboratorijske preiskave. Socasno se pri¢ne oziroma nadaljuje z infundiranjem ustreznih
tekocin in krvnih derivatov, glede na indikacije. Pomembno je kontinuirano monitoriranje
vitalnih funkcij. Pri¢nejo se priprave na osnovno RTG diagnostiko (PC, medenica), opravi
se hitri orientacijski obposteljni UZ — E-FAST, s katerim se potrdi oziroma ovrze prisotnost
vedjih krvavitev v trebusni votlini, o¢itno tamponado srca ter vecji hemo/pnevmotoraks.
Ob klini¢nih znakih in/ali potrditvi poskodbe medenice z RTG, se namesti medenicni pas,
izvede se repozicija nevro-cirkulatorno kompromitirane okoncine ter osnovna
imobilizacija. Kadar je ugotovljena zZivljenje ogrozajoca (notranja) krvavitev, se
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poskodovanca transportira direktno v operacijsko dvorano. V kolikor ugotovljena stanja
presegajo sposobnosti sprejemne bolnisnice za dokonéno oskrbo, je potrebno
nemudoma priceti z nacrtovanjem in aktivacijo transporta v ustanovo, ki bo lahko
dokonéno oskrbela tega poskodovanca (American College of Surgeons, Committee on
Trauma, 2018; James & Pennardt 2022).

D - nevroloski status

Hitra nevroloska ocena se veckrat izvede ze ob oskrbi dihalne poti, sploh ce je indicirana
sedacija in/ali endotrahealna intubacija. Pri nevroloskem statusu ocenjujemo stanje
zavesti, znake lateralizacij ter izgled, obliko in odzivnost zenic. Z uporabo objektivne
napovedne metode — Glasgowska lestvica kome (GCS), hitro in enostavno ocenimo
stopnjo zavesti. Slabse stanje zavesti je lahko posledica hipoperfuzije in/ali hipoksije
mozganov, intrakranialne poskodbe, hipoglikemije, zastrupitve z alkoholom in/ali
psihoaktivnimi substancami. Cilj je preprecevanje sekundarne poskodbe mozganov in
vzdrzevanje ustrezne perfuzije ter oksigenacije mozganov. Med oceno nevroloskega
statusa iS¢emo znake poskodbe hrbtenjace, ki lahko povzrocijo nevrogeni ali spinalni Sok
(American College of Surgeons, Committee on Trauma, 2018).

E - pregled celotnega telesa, preprecevanje hipotermije

Ta tocka se nanaSa na odstranjevanje vseh kosov obladil s poskodovanca. IS¢emo
morebitne deformacije, raztrganine, odrgnine, podplutbe ali tujke, ki bi jih lahko skrila
oblacila. Ob pregledu se izvede tudi rektalni pregled, s katerim iS¢emo okultne krvavitve.
Poudarek je na preprelevanju hipotermije, zato poskodovanega po pregledu takoj
pokrijemo, po potrebi ogrevamo z grelno blazino in/ali infundiranjem toplih tekocin.
Znano je, da hipotermija vpliva na stanje koagulacije, poslabsa morebitno Ze obstojec¢o
acidozo in poveca smrtnost (James & Pennardt 2022; Casper et al., 2018).

Diskusija

Primarni cilj oskrbe Zivljenjsko ogrozenega poskodovanca je usmerjen v tako imenovano
omejevanje skode oziroma »damage control«. Usmeritev fokusa oskrbe in zdravljenja se
lahko, kljub zasledovanju enakega — skupnega primarnega cilja, med anesteziologi in
travmatologi razlikuje. Prvi so usmerjeni v ti. Damage control resuscitation (DCR -
ozivljanje z omejevanjem Skode), drugi pa v Damage control surgery (DCS - kirurgija
omejevanja Skode). Kirurgija omejevanja Skode je koncept, katerega nacelo je hitra,
kratkotrajna in nedokonéna operacija, s katero se odpravijo vzroki, ki ogrozajo zivljenje
poskodovanca ter prepreci nadaljnjo kontaminacijo. Ker zgolj operativni poseg oziroma
DCS sama po sebi ni prinesla zadovoljivih rezultatov dolgoro¢nega prezivetja, se je pricel
razvoj in uporaba principa DCR. Ta se osredotoca na zacetno hipotenzivno resusitacijo
in zgodnjo uporabo krvnih pripravkov, za preprecevanje smrtonosne triade — acidoze,
koagulopatije in hipotermije. Skodljivi ucinki prekomernega vnosa kristaloidov na
hemostazo so znani ze vrsto let in Ze dolgo se zagovarja odlozen vnos tekocine ali
permisivna hipotenzija. Pri najtezjih poskodovancih je prisotna akutna travmatska
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koagulopatija in je povezana s slabimi rezultati. Sodobna oskrba ob masivni krvavitvi
torej vkljucuje permisivno hipotenzijo in zgodnje zdravljenje pri¢akovane koagulopatije
s krvnimi pripravki. Za ekipe NMP so prednostne naloge ¢im krajsi ¢as od dogodka do
bolnisnice, zgodnje obvescanje sprejemne bolnisnice ter aplikacija traneksamicne kisline
(Lamb et al., 2014).

Zakljucek

Za uspesen izid zdravljenja zivljenjsko ogrozenega poskodovanca je potrebno usklajeno
delovanje vseh Clenov verige prezivetja. Bistvena je zlata ura in ukrepanje ekip NMP na
terenu, ¢imprejsnji in ustrezen transport ter zgodnja najava prihoda v bolniSnico. Za
uspesno oskrbo v bolnisnicnem okolju je pomembna ustrezna priprava na prihod
zivljenjsko ogrozenega poskodovanca, za kar so klju¢ni prejeti podatki s terena ter
usklajena in kakovostna oskrba v bolnisnici.
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Izvlecek

Sok je zivljenje ogrozajoce stanje, ki vodi v nezadostno dostavo kisika in s tem okvaro
tkiv ter njihovega delovanja, najpogosteje zaradi cirkulatorne odpovedi. Poznamo pet
kategorij Soka - hipovolemicni, obstruktivni, distributivni, kardiogeni in Sok zaradi
celi¢nih toksinov. Ob poskodbah je najpogostejsi hipovolemicni oziroma ozje opredeljen
hemoragicni Sok, po pogostosti mu sledi obstruktivni. Redkeje se srecujemo s
preostalimi Sokovnimi stanji. Hemoragicni je posledica zunanjih ali notranjih krvavitev.
Obstruktivni je najpogosteje posledica tenzijskega pnevmotoraksa ali tamponade srca
ob poskodbah prsnega kosa. Distributivni Sok pri poSkodovancih je najpogosteje
nevrogeni Sok ob poskodbi hrbtenice, medtem ko je kardiogeni navadno posledica tope
poskodbe srca. Prepoznava Sokovnega stanja je lahko zahtevna. Potrebno je hitro
ukrepanje, da preprecimo prehod v nepovratno fazo. Prvi ukrep je nadomescéanje
tekodin, hkrati pa ne smemo pozabiti na specificne ukrepe pri posameznih stanjih.

Kljucne besede: Sokovna stanja, poskodovanec, hipovolemicni Sok, hemoragicni Sok,
obstruktivni Sok, distributivni Sok, Sok zaradi celi¢nih toksinov, nadomescanje tekocin

Abstract

Shock is a life-threatening condition that leads to insufficient oxygen delivery and thus
tissue damage and their functioning, most commonly due to circulatory failure. We
recognize five categories of shock - hypovolemic, obstructive, distributive, cardiogenic
and cellular toxin shock. In case of trauma, hypovolemic shock is the most common,
specifically hemorrhagic, followed by obstructive shock. Other causes of shock are less
common. The cause ofHemorrhagic shock is external or internal bleeding. Obstructive
shock is most often caused by tension pneumothorax or cardiac tamponade following
chest injuries. Distributive shock in injured people is most often neurogenic due to spinal
cord injury, while cardiogenic shock is usually preceded by blunt cardiac injury. Shock
recognition can be challenging and swift action is needed to prevent the transition to an
irreversible phase. The first step in treatment of shock is fluid replacement, but at the
same time we must not forget about specific measures for individual states.

Keywords: shock, casualty, hypovolemic shock, hemorrhagic shock, obstructive shock,
distributive shock, cellular toxin shock, fluid replacement
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Uvod

V urgentni medicini se dnevno srecujemo s Sokiranimi bolniki. Patofiziologija je enaka
vsem - nezadostna dostava kisika. Seveda so sami vzroki Soka razli¢ni, prav tako je
pogostost razlicnih Sokovnih stanj razlicna glede na bolnika - internisticni ali
travmatoloski. Namen prispevka je pregled Sokovnih stanj pri poskodovancih,
najpogostejSih mehanizmov poskodb ter ukrepov za zdravljenje v zunajbolnisnicnem
okolju.

Splosno o Sokovnih stanjih

Sok je zivljenje ogrozajoce stanje z nezadostno dostavo kisika in s tem okvaro tkiv ter
njihovega delovanja, najpogosteje zaradi cirkulatorne odpovedi. Pomanjkanje kisika
lahko izvira iz naslova nezmoznosti prenosa kisika po krvi in/ali s povecano ali
nezadostno porabo kisika. Ob nezadostni dostavi kisika prihaja na celicnem nivoju do
odpovedi aerobnega metabolizma, kar ob izérpanju kompenzatornih mehanizmov vodi
do ireverzibilne okvare, odpovedi organov in smrti.

V osnovi je Sok klini¢na diagnoza, za potrditev katere je potrebno izpolniti vsaj 4 od 6-ih
spodaj nastetih kriterijev:

e klini¢na prizadetost ali motnja zavesti,

e srcni utrip > 100/min,

e frekvenca dihanja > 20/min ali PaCO2 < 32 mmHg,

® BE < -4 mEg/L ali laktat > 4 mMol/L,

e oligurija < 0,5 ml/kg/h,

e hipotenzija (< 90 mmHg sist) > 30 min neprekinjenega trajanja.

Sok razdelimo v pet podvrst: hipovolemi¢ni, obstruktivni, distributivni, kardiogeni in $ok
zaradi celi¢nih toksinov (Standl idr., 2018; Walls idr., 2018).

Hipovolemicni sok

Hipovolemicni Sok nastane zaradi nezadostne perfuzije organov, navadno zaradi
nenadne izgube tekocin v zilah. V grobem ga razdelimo na hemoragicni in
nehemoragicni. Prvi je posledica notranje ali zunanje krvavitve, medtem ko
nehemoragicni oziroma hipovolemicni v ozjem smislu pomeni izgubo znotrajzilne
tekocine, zaradi izgube tekocine v tretji prostor (npr. pankreatitis), izgube skozi GIT ali
zmanjSanega vnosa. Klinicno najpomembnejsi vzrok hemoragi¢nega Soka je akutna
krvavitev zaradi izolirane poskodbe velike krvne Zile, krvavitev iz prebavil, netravmatska
vaskularna ruptura (npr. anevrizma aorte), porodniska krvavitev in krvavitev v predelu
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usesa, nosu in grla. Sok sprozi kriticen padec volumna krozece krvi; velika izguba rdecih
krvnick pomeni manjso oksiformno kapaciteto krvi, kar poveca hipoksijo tkiv. Travmatski
hemoragicni sok se od hemoragi¢nega Soka razlikuje po dodatni prisotnosti vecje
poskodbe mehkega tkiva, ki poslabsa Sok. Tipi¢ni vzroki travmatskega nehemoragi¢nega
Soka so velike povrsinske in kemi¢ne opekline (Standl idr., 2018; Walls idr, 2018).

Obstruktivni sok

Obstruktivni Sok je stanje, ki ga povzroli motena polnitev desnega srca. Polnitev srénih
votlin je lahko ob poskodbi okvarjena zaradi povecanja intratorakalnega tlaka (tenzijski
pnevmotoraks) ali tlaka okoli desnega dela srca (tamponada srca), kar moti vtok krvi v
desno srce in tako posledicno vtok v levi ventrikel. Netravmatoloski vzroki
obstruktivnega Soka so lahko Se plju¢na embolija ali patologija zaklopk (Walls idr, 2018).

Distributivni sSok

Za vazodilatacijski/distributivni Sok je znacilna c¢ezmerna periferna vazodilatacija, ki
povzro¢i zmanjsanje sistemskega vaskularnega upora s posledi¢no hipotenzijo, ki
povzroci neustrezno periferno perfuzijo - tople okoncine, od tod tudi izraz "topel Sok".
Vzrok je bodisi izguba regulacije Zilnega tonusa, s premikom volumna znotraj zilnega
sistema in/ali motena prepustnost zilnega sistema, s premikom intravaskularnega
volumna v intersticij. Trije najpogostejSi podtipi so septicni, anafilakti¢ni in nevrogeni
Sok. (Kislitsina idr., 2019; Standl idr., 2018). Bolj redko je distributivni Sok povzrocen ob
zastrupitvah z zdravili ali ob adrenalni krizi. S travmatoloskega stalis¢a v tej entiteti
izstopa nevrogeni Sok, kot posledica poskodbe hrbtenice.

Kardiogeni Sok

Kardiogeni Sok je povzrocen z motnjo delovanja srca v obliki kriti¢cnega zmanjsanja
¢rpalne zmogljivosti srca.(Rodriguez-Gonzalez idr., 2010; Standl idr., 2018). Vzrok je
lahko primarni ali sekundarni. Ob primarnem je upad srénega iztisa posledica patologije
sréne misice, ki mora biti okvarjena vsaj v 40%, da vodi v potencialni razvoj Soka medtem
ko je sekundarna okvara posledica negativhega inotropnega delovanja razli¢nih snovi.
Travmatoloski kardiogeni Sok nastopi predvsem ob neposrednih poskodbah srca (Walls
idr, 2018).

Sok zaradi celi¢nih toksinov

To je vrsta Soka, ki nastopi zaradi motenega privzema kisika v perifernih tkivih in se
praviloma ne pojavlja pri poskodovancih ob primarnih poskodbah. Lahko se manifestira
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pri poskodovancu, ki je udelezen v pozaru in se sekundarno zastrupi z ogljikovim
monoksidom oziroma cianidi (Jeschke idr., 2020; Walls idr, 2018).

Simptomi in znaki Soka

Simptomi in znaki so pri vseh vrstah Soka podobni. V osnovi pri bolniku opazimo
spremembe, ki so posledica hipoperfuzije in kompenzatornih mehanizmov. Sok se
prezentira s spremembami na kozi (hladna, bleda, potna), z motnjami v delovanju
centralnega zivénega sistema (zmedenost, dezorientiranost, motnja zavesti) in
zmanjsanim izloCanjem urina zaradi hipoperfuzije ledvic. Hkrati belezimo
kompenzatorne mehanizme v smislu tahikardije in tahipneje. S progresom Soka se
pojavijo tudi bolj izrazite spremembe vitalnih parametrov (nizji krvni pritisk). Ne smemo
pozabiti, da nam lahko dolo¢ene posebnosti zakrivajo oziroma oteZijo postavitev
diagnoze (zdravila (beta blokerji), nosecnice, Sportniki, ...) (Walls idr, 2018).

Poskodbe in sokovna stanja

Hipovolemicni Sok je dale¢ najpogostejsa vrsta Soka pri poskodovancih. Sledi mu
obstruktivni Sok, predvsem na racun tenzijskega pnevmotoraksa in tamponade srca ob
poskodbah prsnega kosa. Redkeje se pri poskodbah srecamo z distributivnim in
kardiogenim Sokom (Bozeman, 2022). Ob vedjih poskodbah lahko prihaja tudi do
kombinacije vrst Sokov.

Hipovolemicni sok
Krvavitve (hemoragicni Sok)

Loc¢imo krvavitve, ki jih lahko kontroliramo (zunanje) in tiste, ki jih ne moremo (notranje
krvavitve). Ce krvavitev lahko kontroliramo (npr. direktni pritisk, tourniquet, kompresijska
obveza, ...), moramo to storiti takoj. Notranjih krvavitev ne moremo kontrolirati, zato je
potrebno poskodovanega ¢imprej pripeljati v ustrezno zdravstveno ustanovo. Ob sumu
na poskodbo medenice z notranjo krvavitvijo lahko namestimo medenicni pas, ki
zmanjsuje notranje krvavitve in dokazano zmanjSuje smrtnost. Pri sumu na notranje
krvavite, si lahko za potrditev diagnoze pomagamo z obposteljnim ultrazvokom
(protokol E-FAST). Najpogostejsi mehanizem poskodb s hemoragi¢nim Sokom so
prometne nesrece in padci z viSine. Poleg primarne poskodbe in krvavitve se moramo
zavedati, da poskodba mehkega tkiva povzroci post-akutno vnetje.

Klini¢na slika: tahikardija, tahipneja, hipotenzija, bleda koza, prazne vratne vene, Sibki
periferni pulzi, tipi¢ni znaki Soka.

Ukrepi: Pristop k bolniku je vedno po principu ABCDE. V predbolnisnicnem okolju je
poleg zaustavljanja krvavitev potrebno zaceti z nadomescanjem tekocin, praviloma z
balansiranimi kristaloidi (najbolj lonolyte, Plasmalyte). Izogibamo se prekomernemu
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tekocinskemu nadomescanju. Drzimo se pravila permisivne hipotenzije, kar pomeni da
srednji krvni pritisk vzdrzujemo okoli 65 mmHg oziroma sistoli¢ni na okoli 90 mmHg
(kontraindicirano pri pridruzeni poskodbi glave!). S permisivno hipotenzijo zelimo
zadrzati prekrvavitev vitalnih organov, hkrati pa prepreciti disrupcijo primarnega strdka
na mestu krvavitve in na ta nadin poslabsanje krvavitev (Nickon, 2020). Ob zacetni
tekocinski resuscitaciji bi bili najbolj primerni krvni pripravki, ki pa v predbolnisni¢cnem
okolju niso dostopni. Pomembna je tudi aplikacija traneksamicne kisline (v odmerku 1g),
kar dokazano zmanjsSuje umrljivost ob aplikaciji znotraj 3 ur od poskodbe (Foewler idr.,
2020; Roberts idr., 2013; Standl idr., 2018)

Poskodba glave

Posebnost pri hipovolemi¢nem Soku s pridruzeno poskodbo glave je, da ne velja princip
permisivne hipotenzije. V tem kontekstu poskodb zasledujemo sistolni tlak 110mmHg,
kar omogoca zadostno perfuzijo centralnega zivénega sistema. (Fowler idr., 2020).

Opekline

Obsezne opekline (nad 20% celotne telesne povrsine) lahko povzrocajo kombinacijo
hipovolemicnega in distributivnega Soka, ki sta posledica prekomernega vnetnega
odziva telesa na poskodbo in posledi¢ne vazodilatacije, povecane permeabilnosti Zilne
stene ter negativnega inotropnega delovanja. Hkrati prihaja do izgube tekocine na
povrsini rane. To v kombinaciji vodi v nehemoragicni hipovolemicni Sok, ki pa se ne
razvije takoj ob poskodbi. V kolikor med primarno obravnavo opecenega bolnika v
predbolnisnicnem okolju opazimo znake Soka je potrebno razmisliti o pridruzenih
poskodbah.

Tovrstne poskodbe povzroca toplota zaradi vrocih tekodin, trdnih snovi ali ognja, lahko
pa so tudi kemicne ali elektricne. Poleg ugotavljanja vzroka opeklinske poskodbe je
nujno treba razvrstiti poskodbo glede na njeno resnost - globino in velikost. Globino
sicer najbolj natancno ocenimo po 24-48 urah. Ob opeklinah nikoli ne smemo pozabiti
na moznost inhalacijske poskodbe dihalne poti ter zastrupitve z ogljikovim monoksidom
in cianidi.

Klinicna slika: Poleg znakov in simptomov hipovolemije je, glede na vrsto opekline,
prisotna razlicno prizadeta koza (opekline, ozebline, udar elektrike, ...).

Ukrepi: Pristop ABCDE. Ob vecjih opeklinah (>20% telesne povrsine) in sumu na kasnejsi
razvoj opeklinskega hipovolemicnega Soka je potrebno zaceti z nadomescanjem tekocin.
Nadomescanje tekocin zastavimo na podlagi Parklandove formule (% opecene povrsine
x 4 ml Ringerjevega laktata ali NaCl x telesna teza v kg = potrebna tekocina v 24 ih urah,
prvo polovico bolnik prejme v prvih 8 urah).

Poleg nadomescanja tekocin ne pozabi na moznost inhalacijske poskodbe dihal in
zastrupitev z ogljikovim monoksidom ali cianidi ter pomisli na antidote (kisik,
hidroksikobalamin). Na terenu ne odstranjuj obladil, ki se primejo na kozo in zacni s
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hlajenjem opecene koze (pazimo na podhladitev) (Bui¢-Rerecic idr., 2015; Jeschke idr.,
2020; Standl idr., 2018).

Obstruktivni sok

Drugi najpogostejsi Sok ob poskodbah je obstruktivni Sok oziroma dve njegovi entiteti -
tenzijski pnevmotoraks in tamponada srca.

Tenzijski pnevmotoraks

Tenzijski pnevmotoraks je stanje, ko so poskodovana plju¢a in nastane odprtina v
plevralni prostor. V plevralni prostor tako uhaja zrak, ki dviguje intratorakalni pritisk.
Posledi¢no se zaradi visokega pozitivnega tlaka premakne mediastinum, ter se sesede
zgornja in spodnja vena cava (distendirane vratne vene), zmanjsan je venski povratek in
sréni output, kar vodi v Sokovno stanje. Poleg tega pride do kolapsa pljug, kar Se dodatno
poslabsa hipoksijo in s tem Sok. Za postavitev diagnoze, ki je naceloma klini¢na, si lahko
pomagamo z obposteljnim ultrazvokom. Najpogosteje bo imel tenzijski pnevmotoraks
poskodovani v nesreci z motornim vozilom ali zaradi visokoenergijskega udarca v predel
prsnega kosa- padec z viSine, hud pretep, udelezenec v prometni nesreci (Fowler idr.
2020; Mancini idr., 2022; Standl idr., 2018).

Klini¢na slika: znaki Soka, bolecina v prsnem kosu, odsotnost dihalnih zvokov na prizadeti
strani plju¢, hipersonorni zvok ob perkusiji, cianoza, deviacija traheje, razsirjene vratne
vene, podkozni emfizem..

Ukrepi: Pristop ABCDE. Pri poskodovancu s sumom na tenzijski pnevmotoraks in
obstruktivni Sok, je najpomembnejsi prvi ukrep takojsnja igelna torakocenteza. Igelna
torakocenteza spremeni tenzijski pnevmotoraks v enostavni odprti pnevmotoraks, ki ga
moramo hospitalno oskrbeti s torakalnim drenom (Planinc, 2019). V nekaterih primerih
se lahko torakalni dren nastavi tudi v prehospitalnem okolju oziroma se izvede
torakotomija.

Tamponada perikarda

Do nje pride, ko se prostor med sr¢no misico in perikardom napolni s krvjo, stisne srce
in prepreci polnjenje srénih votlin, katere posledica je obstruktivni Sok. Najpogostejsi
vzrok je penetrantna poskodba sr¢ne votline.

Klini¢na slika: Beckova triada - distendirane vratne vene, zamolkli sréni toni, hipotenzija .

Ukrepi: Pristop ABCDE. Poleg zacetne tekocinske terapije je potrebno, ob potrditvi
diagnoze z E-FAST, izvesti perikardiocentezo. Postopek je relativno zahteven in ga je
potrebno izvesti pod nadzorom ultrazvoka. (Fowler idr., 2020; Standl idr., 2018).

38



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

Kardiogeni sok

Najpogostejsa poskodba, ki privede do kardiogenega Soka je udarec v predel prsnega
kosa ob prometni nezgodi (Rodriguez-Gonzalez in Martinez-Quintana, 2010).

Udarnina srca

Udarnina miokarda je najpogostejsi vzrok kardiogenega Soka zaradi poskodb in je tezko
prepoznavna zaradi nespecifi¢nih znakov. V vecini primerov pride do udarnine desnega
ventrikla (zaradi njegove lege). Najprepricljivejsi razlog, da gre za omenjeno poskodbo
je anamneza hude tope poskodbe prsnega kosa- najpogosteje pri prometnih nesrecah.
Pomaga nam lahko tudi natancen pregled, kjer opazimo oteklino/odrgnino/drugo vidno
poskodbo prsnice.

Klini¢na slika: bolecina v prsih, nereden pulz, distenzija vratnih ven, aritmije, bradikardija.

Ukrepi: Pristop ABCDE. Ker so znaki zelo nespecificni, je to stanje v predbolnisni¢nem
okolju redko prepoznano. Pomembno je, da ob mehanizmu poskodbe pomislimo na
udarnino srca in opravimo 12-kanalni EKG, ¢e je mozno tudi obposteljni ultrazvodni
pregled za izkljuditev tamponade srca, ki se lahko kaze s podobnimi simptomi. Na EKG-
ju is¢emo dvig ST spojnice (STEMI) ali desno-krac¢ni blok. Mozna je tudi samo
ventrikularna aritmija (Fowler idr., 2020; Rodriguez-Gonzalez in Martinez-Quintana,
2010).

Distributivni sok

Distributivni Sok nastane, ko popusti tonus zil in pride do zmanjSanja upora in s tem
moten pretok krvi.

Poskodba hrbtenice

Nevrogeni Sok je stanje neravnovesja med simpati¢no in parasimpati¢no regulacijo
delovanja srca in gladkih misic zil. Do njega pride ob primarni poskodbi hrbtenjace,
praviloma nad nivojem Th6. Skoda je navadno nepopravijiva. Slaba perfuzija,
generalizirana hipoksemija, oteklina in kompresija hrbtenjace zaradi krvavitve, ter
premikanje nestabilnih vretenc lahko povzroci tudi sekundarno poskodbo. Prevladujoci
znaki so izrazita vazodilatacija z relativno hipovolemijo, medtem ko volumen krvi vsaj na
zaCetku ostane nespremenjen. Zaradi nezmoznosti sproscanja ketahalaminov pri
pacientu ni znakov blede koze, tahikardije in potenja. Politravmatiziran pacient je lahko
v nevrogenem in hemoragicnem Soku (Standl idr., 2018; Zaloznik, 2019).

Klinicna slika: hipotenzija, normalna barva in temperatura koze, bradikardija,
hipo/hipertermija, spasti¢nost (ali avtonomna disrefleksija).

Pri poskodbi hrbtenice lahko pride tudi do hipovolemi¢nega Soka, saj se ob izgubi
vazokonstrikcije Zile toliko razsirijo, da se kri redistribuira z vecjim zilnim volumnom in je
srce ni sposobno toliko hitreje in mocneje Crpati.
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Ukrepi: Pristop ABCDE. Potrebna je primerna imobilizacija in ¢imprejsnji transport v
primerno bolnisnico. Osredotocamo se na dovajanje tekodin za ohranitev perfuzije in
preprecevanje sekundarnih poskodb zivénega sistema (Fowler idr., 2020). Pomembno je,
da izklju¢imo morebitne spremljajole krvavitve in ob vztrajajoci hipotenziji z bradikardijo
oziroma ob neodzivnosti na tekocine razmisljamo o nevrogenem Soku. Razmislimo o
aplikaciji kortikosteroidov, katerih ucinkovitost ni jasna in je odlocitev prepuscena
lececemu zdravniku (Fowler idr., 2020; Hagen, 2015; Stand| idr., 2018; Zaloznik, 2019).

Diskusija

V prebolnisni¢nem okolju okolis¢ine in drugi dejavniki vplivajo na manifestacijo Soka pri
poskodovancih, ki je veckrat posledica vec vrst poskodb in kombinacije vrst Soka.
Obravnava poskodovanca je zaradi omejene diagnostike in ukrepov zahtevna; potrebuje
veliko predznanja ter izkusenj. Slaba prepoznava akutnega dogajanja lahko privede do
ireverzibilnega poslabsanja pacientovega zdravja ali celo smrti, ter zamude pri nudenju
primerne oskrbe, ki je najveckrat lahko dosezena le v bolnisnici (Hagen, 2015).

Zakljucek

Dobro bazi¢no znanje in natancen protokoliran pregled poskodovanca sta osnova za
strokovno delo. Ta kombinacija pripelje do ustreznega ukrepanja, ki vodi v najboljsi
mozni izhod zdravljenja.
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Izvlecek

Sréni zastoj pri poskodovancu strokovno imenujemo travmatski sréni zastoj (ang.
traumatic cardiac arrest - TCA) in ga lahko definiramo kot posledico stanja ali skupka
stanj, zaradi katerih je priSlo do srénega zastoja, sprozilni dejavnik le-teh pa je bila
poskodba. V slovenskem okolju se enote zunajbolniSni¢ne nujne medinske pomodi
(NMP) v vecini posluzujejo sistemati¢nega pristopa k poskodovancu po protokolu ITLS
(angl. International Trauma Life Support), kjer se po oceni prizorisca preide k zacetni
oceni stanja poskodovanca, pri katerem se lahko takoj prepozna sréni zastoj. Kadar je
indicirano kardiopulmonalno ozivljanje (KPO) poskodovanca, se priporo¢a upostevati
algoritem zdravljenja srénega zastoja pri poskodovancu, katerega ja izdal Evropski
reanimacijski svet (angl. European Resuscitation Council - ERC) in ga leta 2021 pri izdaji
novih smernic za ozivljanje tudi posodobil. Dokazano je, da standardizirani protokoli
obravnave poskodovanca izboljSajo prezivetje.

Kljucne besede: travmatski sr¢ni zastoj, kardiopulmonalno ozivljanje, nujna medicinska
pomog, algoritem

Abstract

Cardiac arrest in injured person is professionally called traumatic cardiac arrest (TCA) and
can be defined as a consequence of one or more injuries that led to cardiac arrest in
trauma. In Slovenian environment, out-of-hospital emergency medical assistance (EMS)
units mostly use a systematic approach to the injured person according to the ITLS
protocol (International Trauma Life Support), where after the scene assessment follows,
in which cardiac arrest be determined. When cardiopulmonary resuscitation (CPR) of an
injured person is indicated, it is recommended to follow algorithm for treatment of
cardiac arrest in an injured person, which was published by the European Resuscitation
Council (ERC), and updated in 2021 when issuing new guidelines for resuscitation.
Standardized casualty management protocols have been shown to improve survival.

Keywords: traumatic cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, emergency medical
services, algorithm
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Uvod

Travmatski sréni zastoj spada v skupino sekundarnih srénih zastojev, vecina teh zZrtev
srCnega zastoja je mladih brez pridruzene komorbidnosti. Zagotovitev varnosti na
prizoris¢u dogodka je klju¢nega pomena, saj se vecina nesrec pripeti v cestnem prometu,
na deloviscih ali pa so vzrok kriminalna dejanja. Prav zaradi tega je potreben varen,
sistematicen pristop s strani zunajbolnisni¢nih ekip NMP. Dandanes se dobro zavedamo,
da je prezivetje hudo poskodovanih odvisno od casa poskodbe in nastanka srénega
zastoja do casa pricetka izvajanja KPO. Ob kratkem dostopnem casu ekip NMP je vecja
moznost prezivetja, ekipa pa mora med drugimi ob sumu na TCA pomisliti tudi na
primarni sréni zastoj ter sekundarne sréne zastoje drugih etiologij. (Stevens, et al., 2020)
Cleni, ki povezujejo zrtev nenadnega srénega zastoja s prezivetjem, se zdruzeni v eno
imenujejo veriga prezivetja. V primerjavi s prejSnjimi smernicami ERC so v poglavju
srénega zastoja v posebnih okolis¢inah — TCA podali vedji poudarek na zaustavljanje
krvavitev (Lott et al., 2021).

Travmatski srcni zastoj

Po podatkih statisticnega urada Republike Slovenije (SURS) letno v Sloveniji zaradi
poskodbe umre okoli 1.500 oseb, leta 2022 je bilo po podatkih Ministrstva za notranje
zadeve najve¢ umrlih po poskodbi v prometnih nesrecah, sledijo delovne nezgode ali
nesreCe pri delu, gorske nesrece, pozari, nesreCe ali izredni dogodki v Zelezniskem
prometu, nesrece pri Sportu ali rekreaciji ter nesrece v zracnem prostoru. Zbrani podatki
Evropskega registra srénih zastojev (ang. European Registry of Cardiac Arrest - EuReCa)
govorijo, da je bil vzrok priblizno 4 % srcnih zastojev huda poskodba, Zrtve srénega
zastoja pa so bile mlajSe v primerjavi z Zrtvami primarnega srénega zastoja. Pri oskrbi
poskodovanca v NMP je vecji poudarek na zaustavljanju krvavitve z Esmarchovo prevezo,
namestitvi medenicnega pasu in celo z bolj invazivnimi posegi kot je resuscitativna
endovaskularna balonska okluzija aorte (ang. resuscitative endovascular ballon occlusion
of aorta - REBOA). Amerisko zdruzenje kirurgov in nacionalno zdruzenje zdravnikov za
NMP so priporoCili opustitev zdravljenja, kadar gre za poskodbe, nezdruzljive z
zivljenjem, pri zrtvah z apnejo, brez pulza in brez organizirane elektricne aktivnosti na
elektrokardiogramu (EKG). Trenutne smernice ERC so bolj restriktivne in priporocajo, da
je potrebno razmisliti o prekinitvi ozivljanja, ¢e po odpravi reverzibilnih vzrokov ni
povrnitve spontane cirkulacije (ang. return of spontaneous circulation - ROSC) ali
ultrazvocno (UZ) ni zaznati kréenja srca pri elektri¢ni aktivnosti brez utripa (ang. pulseless
electrical activity - PEA). (Seewald et al., 2022)

Studija, ki je izla leta 2022 v Franciji, je vklju¢evala 120.045 zunajbolnidni¢nih srénih
zastojev (ang. out-of-hospital cardiac arrest - OHCA), od tega je bilo 4.922 TCA
primernih za analizo. Mediana starosti je bila 46 let in kar 75,9 % poSkodovancev v
srénem zastoju je bilo moskega spola. Travmatski sr¢ni zastoj se je v vecini pripetil na
javnem mestu (65,7 %), v vecini vprico ocividcev (69,8 %) ter ga je povzrocila topa
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poskodba (80,8 %). Povprecen dostopni ¢as zunajbolnisnicne NMP je bil 17 minut, prvi
EKG ritem pa je bila asistolija (83,9 %). Vrnitev spontane cirkulacije je bila dosezena pri
21 % ponesrecencev. Prvi EKG ritem ocenjen s strani zunajbolnisni¢ne NMP, ki je bil PEA
ali ritmi potrebni defibrilacije - ventrikularna fibrilacija (VF) ali ventrikularna tahikardija
brez utripa (ang. pulseless VT - pVT), reaktivnost zenic in prisotnost agonalnega dihanja,
so bili povezani z visjimi stopnjami doseganja ROSC. Z visjimi odstotki doseganja ROSC
je bilo povezano tudi zaustavljanje zunanje krvavitve, intravenska aplikacija infuzijskih
raztopin in krvnih pripravkov. (Benhamed et al., 2022) Ohlén & Se, (2022) porocata, da
so na Svedskem med leti 2011 in 2022 v travma centru pri 284 poskodovancih v TCA pri
36 % zrtvah v srénem zastoju izvedli urgentno torakotomijo, od tega jih je 11,9 %
prezivelo. Od prezivelih so pri dveh razreSevali tamponado srca, pri dveh so zaradi
krvavitve izvedli REBOA.

Leta 2022 je bila na Nizozemskem objavljena raziskava, v katero je bilo vklju¢enih 51.722
poskodovancev. Celotna umrljivost zaradi TCA je bila 96,2 % in ugoden nevroloski izid
so opazili pri 43,5 % prezivelih. Stopnja umrljivosti je bila 97,6 %, ¢e v zunajbolnidnicni
NMP ni bil na voljo zdravnik in 93,9 %, e je bil zdravnik na voljo. Stopnje ugodnih
nevroloskih izidov so bile 57 %, e je bil zdravnik na voljo na dogodku in 38 % e zdravnik
ni bil na voljo. Z vi§jo smrtnostjo so povezani tudi prvi EKG ritmi, kjer je visje preZivetje
pri Sokabilnih ritmih. Povzamemo lahko, da priblizno 1 od 20 poskodovancev z OHCA
zaradi poskodbe prezivi, priblizno 40 % prezivelih pa ima tudi ugoden nevroloski izid.
(Vianen et al., 2022).

Sekundarni travmatski dogodki

Sréni zastoj ali drugi vzroki nenadne izgube zavesti (npr. hipoglikemija, mozganska kap,
epilepsija, sinkopa, ipd.) lahko povzrocijo tudi sekundarni travmatski dogodek. Nekatere
Studije so porocale, da se priblizno 2,5 % netravmatskih OHCA zgodi v avtomobilih. Da
bi bil sréni zastoj travmatski, mora biti prisoten ustrezen mehanizem, Sokabilni ritmi so
pogostejsi pri netravmatskih srénih zastojih, medtem ko sta PEA ali asistolija pogostejsi
pri TCA. Primarni vzrok srénega zastoja je vcasih mogoce razjasniti tudi iz podatkov,
pridobljenih od ocividcev, o dogodkih in simptomih pred nesreco ter sistemati¢nega
pregleda poskodovanca po ROSC, vklju¢no z 12-kanalnim EKG. (Thies, Mountain &
Goode, 2021)

Benhamed et al., (2022) navajajo, da kljub temu, da so nekateri viri v preteklosti porocali,
da je ozivljanje pri TCA nesmiselno, je na voljo vec clankov, kjer so porocali o ugodnih
izidih z viSjo stopnjo prezivetja (22,1 %) in pri polovici prezivelih tudi z dobrim
nevroloskim izhodom. Diagnozo TCA se postavi klinicno: poskodovanec ne diha ali diha
nenormalno in nima tipnih centralnih pulzov. (Thies, Mountain & Goode, 2021)
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Najpogostejsi vzroki travmatskega srcnega zastoja

Ceprav je podvrzeno velikim celinskim, drzavnim ali regionalnim razlikam, krvavitev
ostaja glavni vzrok TCA in posledi¢no smrti. Mehanizem in lokacija krvavitve sta
pomembna napovedovalca izida po nastanku TCA, prav tako je bilo dokazano, da ima
penetrantna poskodba vedje prezivetje pri srénem zastoju kot pa topa poskodba, vendar
pa tudi lokacija omenjenih vrst poskodb vpliva na samo prezivetje. Drugi najpogostejsi
vzrok TCA je obstruktivni Sok, pri katerem je najpogostejsi vzrok tenzijski pnevmotoraks,
katerega je mogoce hitro prepoznati ter razresiti prav zaradi tega mora biti
prepoznavanje in ¢imprejSnja sprostitev tenzijskega pnevmotoraksa med najvisjimi
prioritetami pri TCA. Drugi najpogostejsi vzrok obstruktivnhega Soka je tamponada srca
in je tudi potencialno reverzibilen vzrok srénega zastoja, kadar se hitro diagnosticira in
zdravi s perkutano kardiocentezo ali z urgentno torakotomijo. (Teeter & Haase, 2020) V
nadaljevanju bodo predstavljeni najpogostejsi reverzibilni vzroki TCA (HHTT).

HIPOVOLEMUJA (H)

Nenadzorovana krvavitev je vzrok TCA pri 48 % vseh sr¢nih zastojev zaradi poskodbe.
Glavno nacelo je doseci takojSnje zaustavljanje zunanje krvavitve ter cimprejsnje
zaustavljanje notranje krvavitve s pravilno imobilizacijo, namestitvijo medeni¢nega pasu
ter cimprejsSnjim kirurskim ali radioloskim interventnim posegom. Zunanjo krvavitev
lahko zaustavljamo z dvigom okoncine, neposrednim ali posrednim pritiskom na rano,
kompresijskimi povoji, Esmarchovo prevezo in z lokalnimi hemostati¢nimi sredstvi.
Potrebno je nadomescanje izgubljene krvi glede na stanje poskodovanca z ustrezno
koli¢ino infuzijskih raztopin in zdravil (kristaloidi, koloidi, krvnimi pripravki, faktorji
strjevanja krvi in traneksaminsko kislino). (Thies, Mountain & Goode, 2021)

HIPOKSEMUA (H)

V 13 % vseh primerov TCA je posledica hipoksemije zaradi obstrukcije dihalnih poti in
travmatske asfiksije. Endotrehealna intubacija (ETI) je pri poskodovancih pogosto tezje
izvedljiva in z visoko stopnjo neuspeha, kadar jo izvajajo manj izkuseni zdravstveni
delavci. Za vzdrzevanje proste dihalne poti, umetno ventilacijo in oksigenacijo se lahko
uporabljajo supragloti¢ni pripomocki, kadar ETI ni takoj izvedljiva. Umetna ventilacija s
pozitivnim tlakom (ang. positive pressure ventilation — PPV) poslabsa hipotenzijo z
oviranjem venskega priliva v srce, majhni dihalni volumni in nizja frekvenca umetne
ventilacije lahko pripomorejo k manjsi obremenitvi sréne misice. Umetno ventilacijo je
potrebno spremljati neprekinjeno s kapnografijo in vzdrzevati normokapnijo. (Thies,
Mountain & Goode, 2021)

TENZIJSKI PNEVMOTORAKS (T)

Prav tako 13 % vseh primerov TCA povzroci tenzijski pnevmotoraks. Za dekompresijo
prsnega kosa pri TCA se izvede obojestranska dekompresija prsnega kosa -
torakostomija, v 4. medrebrnem prostoru srednje aksilarne linije. V prisotnosti PPV bo
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torakostomija verjetno ucinkovitejSa od igelne torakocenteze. (Thies, Mountain &
Goode, 2021)

TAMPONADA SRCA (T)

Tamponada srca je v 10 % vzrok TCA. Kadar pride do TCA in penetrantne poskodbe
prsnega kosa ali epigastrija, lahko urgentna torakotomija resi Zivljenje. Stopnja prezivetja
pri urgentni torakotomiji je priblizno 15 % za vse poskodovance s penetrantnimi ranami,
prav nasprotno pa je prezivetje po urgentni torakotomiji po topih poskodbah, saj
porocajo o stopnjah prezivetja 0-2 %. Predpogoji za uspes$no izvedbo urgentne
torakotomije so naslednji: strokovno znanje ekipe (visoko usposobljen zdravnik),
ustrezna oprema in pripomocki, okolje (idealno je v operacijski dvorani) ter pretecen cas
(¢as od izgube vitalnih znakov do zacetka urgentne torakotomije naj ne bi smel biti daljsi
od 10 minut). Ce kateri koli od &tirih kriterijev ni izpolnjen, je lahko urgentna torakotomija
neucinkovita in lahko ekipo izpostavi tveganjem, katera odtehtajo koristi posega.
Urgentna torakotomija je neizogibno povezana s precejsnjo izgubo krvi, zato je nujno,
da so na voljo krvni pripravki in da ima vsa ekipa ustrezno osebno zas¢itno opremo.
(Thies, Mountain & Goode, 2021) V zunajbolnisni¢ni NMP se urgentna torakotomija tako
ne priporoca, saj je prakticno nemogoce zagotoviti pogoje za izvedbo omenjenega
posega.

Pomen POCUS-a

Pri TCA, za razliko od atravmatskih zastojev, vecina poskodovancev nima predhodne
bolezni srca in kot taka lahko ocena sréne aktivnosti s pomocjo UZ sluzi kot prognosticni
ali kot diagnostic¢ni pokazatelj tamponade srca in tenzijskega pnevmotoraksa, kjer je UZ
ali PoCUS (ang. point-of-care ultrasound — PoCUS) definiran kot UZ pregled neposredno
na mestu oziroma obravnave poskodovanca, klju¢no diagnosti¢no orodje, odsotnost
kakrsne koli sréne aktivnosti pomeni prakti¢no ireverzibilno poskodbo pri sekundarnem
srénem zastoju, stanje, ki ga obicajno ni mogoce preziveti. Odkrivanje organizirane sréne
aktivnosti kaze na stalno sréno perfuzijo ter daje upanje, da ima lahko agresivno
ozivljanje z odpravljanjem reverzibilnih vzrokov TCA pozitiven izhod OHCA. (Lalande et
al, 2021) Benhamed et al.,, (2022) prav zaradi tega navaja, da najnovejSe smernice ERC
pri TCA poudarjajo pomen posebnih postopkov ozivljanja s specificnim algoritmom
ozivljanja za obravnavo potencialno reverzibilnih vzrokov.

V nadaljevanju bo predstavljen prilagojen algoritem TCA zunajbolnisnicne NMP, ki pa
sluzi samo kot predlog morebitnega uradnega nadaljnjega razvoja algoritma TCA za

potrebe zunajbolnisnicne NMP in nikakor ne sluzi kot uradno priporocilo ekipam
zunajbolnisnicne NMP.
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ITLS PRIMARNI PREGLED

OPUSTITEV OZIVLUIANJA

TRAVMATSKI SRCNI ZASTOJ

/DEDIADECTAIL ALZZADITEA
‘ WS St s e

BT

Poskodovanec v srénem zastoju ali-tik-pead njim?

Slika 1: Prilagojen algoritem travmatskega srénega zastoja zunajbolnisnicne NMP (vir: vsi viri prispevka)
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Zakljucek

Cas je odlocilen pri srénem zastoju pri poskodovancu, uspeh pa temelji na dobri verigi
prezivetja, vklju¢no s temeljnimi postopki ozivljanja (TPO) s strani ocividcev, ciljano
zunajbolnisni¢no oskrbo ter oskrbo v urgentnem centru (UC). TCA se od drugih vrst
srnega zastoja razlikuje glede na vzrok, kar se odraza tudi v algoritmu zdravljenja.
Priporoca se uporabo POCUS za odkrivanje vzrokov sr¢nega zastoja in tako usmerjanje
ukrepov ozivljanja. Socasno zdravljenje odpravljivih vzrokov ima prednost pred stisi
prsnega kosa, kadar ni na voljo dovolj ¢lanov tima. Izvajanje stisov prsnega kosa tako ne
sme odloziti zdravljenja odpravljivih vzrokov pri TCA. (Lott et al, 2021) Mehanski
pripomocki za izvajanje stisov prsnega kosa - v naSem prostoru najbolj razsirjen LUCAS
(ang. Lund University Cardiopulmonary Assist System), so pri zrtvah TCA manj koristni
kot pri Zrtvah srénega zastoja, pri katerih vzrok srénega zastoja ni bila poskodba (Pietsch
et al,, 2020). Kane & Nolan (2022) poudarjata, da kadar je v UC na voljo strokovno znanje,
oprema, primerno okolje in manj kot 15 minut od izgube vitalnih znakov, lahko pride v
postev urgentna torakotomija.

Benhamed et al. (2022) opominjajo, da, kljub nizki stopnji prezivetja pri TCA, ozivljanje ni
vedno zaman, saj ima lahko vec kot polovica prezivelih ugoden nevroloski izhod,
medtem pa tisti, ki so umrli, lahko postanejo donorji organov. Goto et al. (2022) navajajo,
da so s pravilom o prekinitvi ozivljanja v Studiji na Japonskem leta 2022 ugotovili, da
lahko z dolocenimi merili: zacetni ritem asistolija, sréni zastoj brez pri¢, ¢as do pricetka
ozivljanja s strani NMP vec kot 20 minut ter brez zunajbolnisni¢cnega ROSC, napovemo
ve¢ kot 99 % umrljivost znotraj 1 meseca. Prav zaradi specifike TCA, bi bilo smiselno v
Sloveniji razviti prilagojen algoritem srénega zastoja pri poskodovancu za potrebe
zunajbolnisnicne NMP.
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Izvlecek

Uvod: Da se nesrece in posledi¢no krvavitve dogajajo in so prakticno neizbezne je nekaj
povsem vsakdanjega in normalnega. Da pa se le te da prepreciti, oziroma jih pravoc¢asno
oskrbeti, pa je odvisno od posameznika, njegovega znanja in pravilne prakticne oskrbe
v realni situaciji. Nemalokrat se zdi, da nam v sklopu teoreti¢nega in tudi prakti¢nega
usposabljanja, zaustavljanje krvavitev ne bo v prihodnosti predstavljajo vecjih tezav. Zal
pa se prepogosto zgodi, da nas dejanska krvavitev preseneti, ustrasi ali adrenalinsko
dezorientira. Takrat lahko postane zaustavljanje krvavitev, veliko vedji in tudi neresljiv
problem. Metode: Med pisanjem ¢lanka je bila uporabljena deskriptivnha metoda dela ter
kvalitativna metoda raziskovanja. Vseskozi so nas vodila sledeca raziskovalna vprasanja:
Kako pravilno zaustaviti krvavitev? Kako oskrbeti krvaveco rano v zunajbolnisnicnem
okolju? Kako pomembno vlogo ima oskrba krvavitve v zunajbolnisni¢cnem okolju? Zavzeli
smo tako slovensko kot tujo literaturo ter se pri posameznih odlocitvah zanasali na
izkusnje iz poklicnega in zasebnega Zivljenja. Rezultati: Skozi raziskano literaturo in
znanjem iz podro¢ja nujne medicinske pomoci je moc¢ ugotoviti, da so krvavitve
zivljenjsko ogrozajoCa stanja, katera ob nepravilni obravnavi in nepravocasnem
ukrepanju ter z drugimi dejavniki iz okolja, lahko hitro privedejo do nepopravljivih
zdravstvenih posledic in nemalokrat tudi smrti. Diskusija in zakljucek: Da bi lahko govorili
o uspesSni oskrbi krvavitev se moramo zavedati pomembnosti poznavanja
kardiovaskularnega sistema cloveka, njegove anatomije in delovanja le te. Nato sledimo
poznavanju nastanka krvavitev, vrsti krvavitev ter strokovni natancni in pravocasni oskrbi
le teh. Krvavitve sodijo med primarno oskrbo v zunajbolnisni¢nem okolju. Zdravstveni
delavci se predobro zavedajo, kako pomembno vlogo ima zadostna oskrba telesa s
kisikom ter vzdrzevanje perifernih tlakov v zunajbolnisni¢nem okolju. Upamo si trditi, da
se ob uspesnem vzdrzevanju tlaka in kisika pri poskodovancu njegovo kon¢no izhodisce
nagiba k uspeSnemu prezivetju nesreCnega dogodka in Zivljenju brez posledic po
okrevanju.

Kljucne besede: poskodbe, preprecevanje, rane, hipovolemija, hipotermija, pravocasna
oskrba

Abstract
Introduction: The fact that accidents and the resulting bleeding occur and are practically

inevitable is accepted as completely everyday and normal. However, whether these can
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be prevented or treated in a timely manner depends on the individual, his knowledge
and appropriate care in a real-life situation. It often seems that, as part of theoretical and
practical training, stopping the bleeding will not pose major problems for us in the
future. Unfortunately, it happens all too often that the actual bleeding surprises us, scares
us or disorients us with adrenaline. At which point, stopping the bleeding can become a
much bigger and intractable problem. Methods: A descriptive method of work and a
qualitative method of research were used during the writing of the article. All throughout
we were guided by the following research questions: How to properly stop the bleeding?
How to treat a bleeding wound in prehospital environment? and how important is the
treatment of a bleeding wound in prehospital environment? We consulted both
Slovenian and foreign literature and relied on experiences from both professional and
private life when making individual decisions. Results: Through researched literature and
knowledge from the field of emergency medical aid, it is possible to determine that
bleedings are life-threatening conditions, which if not treated properly and on time,
combined with other factors from the environment, can quickly lead to irreversible health
consequences and not infrequently even death. Discussion and Conclusion: To be able
to talk about successful treatment of a bleeding wound, we must be aware of the
importance of knowing the human cardiovascular system, its anatomy, and its
functioning. Then we follow up with the knowledge of the occurrence of bleeding, the
type of bleeding and the professional, accurate and timely care. Bleeding is part of the
primary care in prehospital setting. Health professionals are aware of the important role
of sufficient oxygen supply to the body and the preservation of peripheral pressures in
prehospital environment. We dare to say that by successfully maintaining the blood
pressure and oxygen in the injured person, his final starting point tends to lean towards
a successful survival of the unfortunate event and a life without consequences after
recovery.

Kljucne besede: injuries, prevention, wounds, hypovolemia, hypothermia, timely care

Uvod

Hude krvavitve so najveckrat posledica travmaticnega dogodka, katerega je brez
pravocasne oskrbe, smrt v treh urah neizbezna. V zunajbolnisni¢nem okolju je klju¢ do
uspesnega zdravljenja hitro prepoznavanje krvavitve, oskrba le te in pravocasen
transport poskodovanca do bolnisni¢no kirurske pomoci. V zadnjem obdobju je veliko
poudarka na hemostaticnih pripomockih, kateri ucinkovito zaustavljajo krvavitve ter
omogocajo lazji nadzor nad travma poskodbami (Davenport, 2014).

V zunajbolnisni¢nem okolju je potrebno opraviti takojsnjo identifikacijo vecjih krvavitev,
ter jih uspesno zaustaviti. Dobra klini¢na bistrost in visok indeks prepoznavanja krvavitev
sta zelo pomembna diagnosticna orodja vsakega reSevalca. Prednostna naloga je
takojsnja lokalizacija vseh krvavitev in zagotovitev nadzora nad njo, kjer je to mogoce in
nujno potrebno (Guiven, M.D., 2017).
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Krvavitev

Nenadzorovana krvavitev v okoncinah je vzrok za smrt, ki jo je mogoce prepreciti.
Prekinitev femoralne arterije in/ali vene lahko povzroci izgubo celotnega volumna krvi v
3 minutah. Krvavitve lahko kategoriziramo na dva nacina:

1. Manjsa zunanja krvavitev, ki jo je enostavno nadzorovati.

2. Zunanja krvavitev, ki je potencialno smrtno nevarna in ni enostavno nadzorovana
(Davenport, 2014).

Vzroki krvavitev

Krvavitev ali hemoragija je nekontroliran izliv krvi iz krvnega obtoka. Hemostaza je
zaustavljanje krvavitve ali kontroliran nadzor nad njo, lahko pod vplivom naravne poti (s
strjevanjem krvi), ali s postopki prve pomodi ali kirurgije. Zdrava oseba lahko brez
resnejsih posledic prenese izgubo 10-15 % celotnega volumna krvi v telesu. Zelo veliko
oziroma bolj drasti¢no izgubo krvi imenujemo hipovolemija, katera posledicno vodi v
hipovolemicni Sok (Pereira, et al., 2019).

V zunajbolnisnicnem okolju, so najvedji izziv arterijske in hude venske krvavitve, saj v
primeru resnih travmati¢nih poskodb je zaustavitev le teh nujno potrebna. Vecje kot so
zZile vedja je krvavitev, kar pomeni za resevalca bistveno hitrejsi ¢as prepoznave in krajsi
cas oskrbe (Gluven, M.D., 2017).

Predbolnisnicni ukrepi obvladovanja poskodb so prvi koraki pri obvladovanju krvavitve
in zaletku hemostatskega ozivljanja pri travmatsko poskodovanem bolniku. Zgodniji
posegi, brez podaljSanja casa prevoza v bolnisnico, so klju¢ni za povecanje stopnje
prezivetja bolnikov s hudimi poskodbami (Sztajnkrycer, et al., 2022).

Slika 1: Anatomija krvnega obtoka (levo prikazane arterije, desno vene)
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Masivna krvavitev

Masivne krvavitve so najpogostejsi vzrok smrti v zunajbolnisni¢cnem okolju. Nekatere
enote Nujne medicinske pomodi imajo pomanjkljivo varovalno opremo (neprebojni
jopici, takti¢ne rokavice), katere bi lahko preprecile njihove potencialne poskodbe v
izrednih razmerah (Brzozowski, et al., 2014).

Omeniti gre realnost, da se krvavitve v civilni sferi ne razlikujejo bistveno od krvavitev v
vojaskem okolju. V zunajbolnisni¢cnem okolju je morebiti druga¢en mehanizem nastanka
poskodbe, vendar je cilj oskrbe krvavitev povsod enak - kontrolirana oziroma
zaustavljena krvavitev (Davenport, 2014).

Krvavitev iz udov je potencialno najpogostejsi reverzibilen vzrok smrti. Zdravnik oziroma
reSevalec ga lahko obvlada z neposrednim pritiskom na mesto krvavitev. Konvencionalni
pritisk Zal ni ucinkovit proti krvavitvam v telesne votline. Ta vrsta krvavitve zahteva
takojsnje intravensko nadomescanje tekocin, z namenom vzdrzevanja permisivne
hipotenzije, Traneksamicno kislino, skrbno opazovanje in vodenje poskodovanca ter kar
je Se bolj pomembno, takoj$njo premestitev poskodovanca v bolnisnico, kjer bo delezen
ustreznega kirurskega zdravljenja (Brzozowski, et al., 2014).

KRVAVITEV JE OPREDELJENA KOT IZGUBA

e Izguba celotnega volumna krvi v 24 urah.
Izguba 30 % volumna krvi znotraj treh ur.
Nadaljnja izguba krvi 150 ml / h.
Nadaljnja izguba krvi 1,5 ml / kg / min > 20 min.

Izguba krvi

Najvedji problem pri hudih krvavitvah predstavljajo otroci in starostniki. Otroci zaradi
svoje velikosti precej hitreje obcutijo posledice izgube krvi (pomankanje kisika), njihovo
telo pa je sposobno dalj ¢asa kompenzirati Sok. Starostniki pa se soocajo s tezavami
antikogulantne terapije, kar pomeni da se zaradi zdravil proti strjevanju krvi, njihova kri
ne strjuje kakor bi se morala. Zato se, v primeru nenadnih poskodb in krvavitev, tveganje
za izkrvavitev pri starostnikih drasticno poveca (L. Alson, et al., 2019).

Pri obravnavi zaprtih zlomov kosti obstaja veliko tveganje, da nastopi sekundarna
poskodba ozilja. Kar pomeni, da zlomljena kost pretrga ozilja in povzroli notranje
krvavitve, katere lahko ob najmanjsi nepozornosti spregledamo ali pa so vidne veliko
prepozno (npr. zlom femurja — stegnenice). Za razliko od zaprtih zlomov pa je pri
zunanjih zlomih najvedja tezava, da je krvavitev vidna in da kri izteka iz telesa. Kar
nakazuje dejstvo, da se volumen krvi v telesu drasticno zmanjsuje in srce ne more vec
dovajati krvi/kisika v posamezne dele telesa. Pri odprtih zlomih je izguba krvi v razmerju
2 — 3x vecja kakor pri zaprtih zlomih in poskodbah (National Association, 2014).
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Razmere v vojaskem in zunajbolnisnicnem okolju

Kot smo Ze pisali, se poskodbe v vojaskem okolju glede krvavitev ne razlikujejo prav
veliko od krvavitev v zunajbolnisni¢nem okolju. Krvavitev je krvavitev, razlikujejo se samo
nastanki in vzroki poskodbe na telo/krvni obtok. Razlika je Se v pripomockih in nekaterih
manjsih korakih, vendar se vedno pogosteje zrcalijo kvalitete iz vojaskega okolja v
prehospitalno okolje in obratno (K. Murad, et al,, 2012).

try wounds
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Slika 2: Vstopne in izstopne strelne rane

Pri strelnih ranah je viSina Skode odvisna od mesta poskodbe ter hitrosti in vrste krogle.
Strelne rane na glavi ali telesu (trupu) bodo statisti¢no rezultirale z vecjo $kodo. (National
Association, 2014).

Metodologija
Metodologija

Namen tega prispevka je predstaviti realnost resnih krvavitev v zunajbolnisni¢nem
okolju, predvsem pa strokovno seznaniti slusatelje o pravocasni, pravilni in uspesni oskrbi
poskodovanca z zunanjimi krvavitvami.

Cilji prispevka:
« Prikazati pomembnost oskrbe zunanjih krvavitev.
« Uporaba medicinskih pripomockov za zaustavljanje hudih krvavitev.

« Pristop in oskrba krvavecih ran.
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Metode pregleda literature in virov

V raziskavi smo uporabili kvantitativno in kvalitativno metodo preucevanja virov.

Predpostavke in omejitve raziskave

Izbrali smo predvsem literaturo v angleskem jeziku. Osredotocali smo se na
pomembnost zaustavljanja krvavitve, pravilne oskrbe le te in spremljanje poskodovanca
po oskrbi krvavece rane.

Raziskovalna vprasanja

Raziskovalna vprasanje tega prispevka se glasijo:

« Kako pravilno zaustaviti krvavitev?

« Kako oskrbeti krvaveco rano v zunajbolnisni¢cnem okolju?

« Kako pomembno vliogo ima oskrba krvavitve v zunajbolnisni¢cnem okolju?

Rezultati

Nenadzorovana krvavitev iz okondin je $e vedno glavni vzrok smrtnih Zrtev na bojiscih in
v zunajbolnidnicnem okolju, ki se jim je mogoce izogniti s pravo¢asno uporabo
hemostatskih sredstev.

Pristop in oskrba:
e Digitalni pritisk podrocne arterije.
e Direkten pritisk na rano.
e Kompresijska obveza.
e Esmarchova preveza.
e Tamponada rane.
e Zapora zile s prijemalko.

Poudariti je potrebno, da je poleg kontrole krvavitve zelo pomembno preprecevanje
hipotermije, vklju¢no z dodajanjem toplih intravenskih tekocin kot delom oskrbe na
terenu. Osnovni ukrepi za vzdrzevanje Zivljenja, opravljeni zgodaj oziroma pravocasno,
so klju¢ do hemodinamske stabilnosti = L.V. pot + lajSanje bolecin, lezeci polozaj in
preprecevanje hipotermije. (K. Murad, et al,, 2012).
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Sodobne tehnike zaustavljanja krvavitev

Tabela 1: Sodobne tehnike zaustavitve krvavitev

ISRAELI
BANDAGE

Hemostaticni
pripomocki

Junctional tourniquet

Hemostati¢na sredstva, kot so Celox, QuikClot in Hemcon, so zasnovana za spodbujanje
hitre koagulacije krvi v primeru hudih ran/krvavitev, ki vkljucujejo arterijsko krvavitev.
Izdelki iz hemostatske gaze so zdaj Siroko dostopni ter odobreni za vse stopnje
usposabljanja zaustavljanja krvavitev. Hemostati¢nih gaz ne tla¢imo v rane prsnega kosa
in trebuha (Sztajnkrycer, et al., 2022).

Hemostaticne snovi

Hemostaticna sredstva, kot so Celox, QuikClot in Hemcon, so zasnovana za spodbujanje
hitre koagulacije krvi v primeru hudih ran/krvavitev, ki vkljucujejo arterijsko krvavitev.
Izdelki iz hemostatske gaze so zdaj Siroko dostopni ter odobreni za vse stopnje
usposabljanja zaustavljanja krvavitev. Hemostatic¢nih gaz ne tla¢imo v rane prsnega kosa
in trebuha (Sztajnkrycer, et al., 2022).

3A
= ;(

Slika 3: Hemostaticna gaza

59



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Slika 4: Uporaba hemostati¢ne gaze

a) Odstranimo oblacila okoli krvavece rane. Pred tem poskrbimo za varnost in si
nadenemo zascitne rokavice. Pripravimo si hemostati¢no gazo.

b) Hemostati¢no gazo potiskamo/tlacimo v odprtino rane do izvora krvavitve, dokler le
ta ni zapolnjena na trdo. Tlac¢imo tako dolgo dokler ne ¢utimo popolne kompresije Zile,
oziroma dokler rana ne preneha krvaveti.

¢) Ko smo rano do vrha zapolnili s hemostati¢no gazo, z obema rokama izvajamo pritisk
direktno na krvaveco rano. Pritisk izvajamo kar se da mocno, oziroma do popolne
zaustavitve/kontrole nad krvavitvijo (priblizno tri minute) (L. Alson, et al., 2019).

Tourniquet

V preteklosti se je tourniquet (v nadaljevanju TQ) uporabljal izklju¢no v vojaskem okolju.
Skozi Cas in Studije pridobljene iz vojn se je izkazalo, da je uporaba TQ v nujni medicinski
pomoci zelo koristen pripomocek. Predvsem pri hudih krvavitvah, kot so amputirani udi,
je bil cas zaustavitve krvavecCe se rane s TQ, bistveno krajsi od predhodnih tehnik
zategovanja (Wellme, et al., 2020).

Slika 5: Namestitev tourniqueta
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a) Ce je mogoce, polozimo tourniquet ¢ez zglajen rokav ali hla¢nico.

b) Ce je rana nad kolenom ali komolcem, polozimo podvezo okoli okoncine 2 do 4
centimetre nad rano, vendar ne na sklep ali neposredno na rano ali zlom. Tourniquet
vrtimo dokler se krvavitev ne zaustavi (bole¢ postopek).

¢) Stabiliziramo tourniquet in preverimo, Ce je krvavitev v celoti prenehala.

d) Zabelezimo ¢as namestitve tourniqueta — raziskave so pokazale, da je mogoce pustiti
namescen tourniquet v nekaterih izrednih primerih 48 ur ali ve¢, ne da bi pri tem
poskodovali ud (povprecen ¢as namestitve tourniqueta naj ne bi presegal 6 ur)
(Sztajnkrycer, et al.,, 2022).
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Slika 6: CAT

Israeli bandage

Kompresijski povoj za zaustavljanje hudih krvavitev ali izraelski povoj je posebej
zasnovan pripomocek za nujno medicinsko pomoc¢. Uporablja se za zaustavitev krvavitve
iz hemoragi¢nih ran, ki jih povzrocijo travmati¢ne poskodbe v zunajbolnisnicnih
urgentnih situacijah (National Association, 2014).

Slika 7: Israeli bandage
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a) Blazinico gaze polozimo na rano in nadaljujemo s pritiskom (ne prenehamo s pritiskom
dokler s povojem ne ucvrstimo obveze).

b) Elasticni povoj ovijemo okoli rane. Povoj speljemo skozi aplikator pritiska in
povleCemo nazaj ez rano. Elasti¢ni povoj lahko zasukamo tudi, ko gremo cez aplikator
za pritisk — to bo pomagalo pri mocnejsem pritisku.

¢) Ko zaklju¢imo s povijanjem z integriranim samozapiralom zaklenemo povoj in s tem
preprecimo, da bi se samodejno odvil.

Medenicni pas (pelvic sling)

Strokovno je dokazano, da medenicni pas varno in ucinkovito zmanjsa in stabilizira
odprte zlome medeni¢nega obroda. Zasnovan je tako, da ustvarjena sila ne zategne
prevec ali premalo (priblizno 100 Nm). S tem se omogoci varno in ucinkovito zapiranje
nestabilnega zloma medenice. Kirurgi priznavajo pomen stabilizacije zliomov medenice
v kriti¢ni prvi "zlati uri" po hudi travmi. Zaradi potencialno smrtne krvavitve, povezane s
taksnimi zlomi, standardni protokol prve pomodi vkljucuje uporabo medenicnih pasov
preko medenice (Brzozowski, et al., 2014).

“click”

= e
S st

Slika 8: Postopek namestitve medeni¢nega pasu

Slika 9: Pravilen polozaj medeni¢nega pasu
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Diskusija in zakljucek

Krvavitev je najverjetneje vecna prioriteta pri oskrbi poskodovanca v zunajbolnisni¢cnem
okolju. Cetudi se zavedamo, da je ozivljanje posameznika primarnega izvora, lahko o tem
govorimo komaj takrat, ko imamo hudo krvavitev zaustavljeno oziroma pod nadzorom.
Pretirana izguba krvi in prepozna aplikacija nadomestkov krvi, nemalokrat privedejo do
nepopravljivin ali smrtnih izidov. V zunajbolnisni¢cnem delu je v vecini primerov cas,
koncentracija in razsodno odlocanje ter pravilna in strokovna oskrba klju¢nega pomena
za prezivetje poskodovanca. Vsaka napacna intervencija, poseg ali odlocitev oziroma
tako imenovani »overtreatmentc, kateri bi pripomogel k zakasnitvi bolnisni¢ne kirurske
oskrbe, je lahko interpretiran kot strokovna napaka. Prav zato so zbranost, znanje in
pravilne, predvsem pa pravocasne odlocitve ekipe nujne medicinske pomoci, edino
upanje za poskodovanca, ki mu Zivljenje polzi iz rok.

Lahko bi rekli, da ne glede na napredek sodobne medicine, izdelavo najboljsih
pripomockov in najsodobnejsih tehnik izvajanja, brez ucenja, kontinuirane vaje in
strokovnega izpopolnjevanja, Se tako dober pripomocek ne bo nikoli dosegel svojega
namena. Zaustavljanje krvavitev se nemalokrat zdi obicajen postopek vsakdana, vendar
se zal tudi nemalokrat izkaze, da bi s pravilno uporabo pripomockov, znanjem in
upostevanjem protokolov, resili Zivljenje veliko hitreje, bolje in kakovostnejse. Ekipe
nujne medicinske pomoci morajo biti samokriticne, stremeti k dozivljenjskem
izobrazevanju ter urjenju svojih strokovnih vescin in vedno biti v korak z najnovejso
doktrino urgentne medicine. Ko gre zares strokovno znanje pod 100%, lahko za tistega,
ki ga oskrbujemo to pomeni manjSo moznost prezivetja. Zato se zavedajmo, da znak na
uniformi, zdravnik/ca, reSevalec/ka nosi odgovornost, ki jo pred poskodovanci moramo
upraviciti z dejanji in rezultati!
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Izvlecek

Opeklina je poskodba tkiva zaradi delovanja toplote, kemikalij, sevanja, elektricne
energije ali trenja. Vecina opeklin poskoduje samo kozo. Redko so prizadeta globlja tkiva,
misice, kosti in Zile. Opekline je mogoce zdraviti izven bolnisnice, v bolnisnicah ali v
specializiranih opeklinskih centrih. Pravilna oskrba je pomembna, ker so opekline
pogoste poskodbe, ki so bolece, povzrocajo brazgotinjenje, lahko zmanjsajo funkcijo
organov, v hudih primerih lahko povzrodijo tudi smrt. Pojavijo se lahko zapleti, kot so
Sok, infekcije, sistemska odpoved organov, elektrolitsko neravnovesje in dihalna stiska.
Zdravljenje vkljucuje odstranitev odmrlega tkiva, nadomescanje tekodin, lajsanje bolecin,
antibioti¢no terapijo in presaditev koze. Sodobne metode zdravljenja, ki so jih razvili v
zadnjih 60 letih so bistveno izboljsale prognozo pri hudih opeklinah, $e posebej pri
zdravljenju otrok in mladostnikov.

Kljucne besede: opekline, opeklinska kompresa, dihalna stiska, nadomescanje tekocine,
bolecina, oskrba opeklinske poskodbe

Abstract

A burn is tissue damage that results from the action of heat, chemicals, radiation,
electricity, or friction. Most burns only damage the skin. Deeper tissues, muscles, bones,
and blood vessels are rarely affected. Burns can be treated outside the hospital, in
hospital or in specialised burn centres. Proper care is important because burns are
common injuries that are painful, cause scarring, can reduce organ function, and in
severe cases can even lead to death. Complications such as shock, infections, systemic
organ failure, electrolyte imbalance, and respiratory distress may occur. Treatment
includes removal of dead tissue, fluid replacement, pain relief, antibiotic therapy, and
skin grafting. Modern treatment methods developed over the last 60 years have
significantly improved the prognosis in severe burns, especially in the treatment of
children and adolescents.

Kljucne besede: burns, burn compress, respiratory distress, fluid replacement, pain, burn
injury treatment
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Opekline

Opekline so zahtevne poskodbe tkiva, ki jih povzrodajo energijski viri, ki so v uporabi v
vsakdanjem Zivljenju (elektri¢cna energija, kemikalije, sevanje, trenje, delovanje toplote,...),
so tezke poskodbe za oskrbo v prehospitalnem in hospitalnem okolju, potrebna je
strokovna nega in oskrba, posledice na ¢loveskem telesu puscajo za vse zivljenje (World
Health Organization, 2018). Opeklinske poskodbe kot vzrok smrti pri otrocih so na
drugem, pri odraslih na Cetrtem mestu. S hitro in pravilno oskrbo lahko bistveno
pripomoremo k blazjim posledicam (Jeschke, et al., 2020; World Health Organization,
2018).

Cilji oskrbe opeklin so:

- zaustaviti proces gorenja — gasenje,

« ohladiti opeceno rano — lajsanje bolecin,

« zmanjsati poskodbe tkiva,

« zmanjsati izgubo tekocin in snovi, ki jih opeklina izloca,

« povecati moznost regeneracije tkiva, ki je za zivljenje Se sposobno,
« psihi¢no udobje pacienta (New Zealand Guidelines Group, 2007).

Vecina opeklinskih poskodb je lazje oblike, toda tudi lazje opekline so bolece. Najvec
opeklinskih poskodb se zgodi doma, sledijo opeklinske poskodbe na delovhem mestu.

Obseg opeklinskih poskodb je odvisen od casa izpostavljenosti, potrebno jih je ohlajati
takoj, da zaustavimo propadanje tkiva (Church et al., 2006).

Visoko rizi¢ne skupine predstavljajo otroci (1 — 14 let), vinjeni, osebe pod vplivom drog,
kadilci, ostareli, invalidi,... (Church et al., 2006; Jeschke, et al, 2020; New Zealand
Guidelines Group, 2007; World Health Organization, 2018).

Prihod na mesto dogodka

Ob prihodu moramo poskrbeti za lastno varnost. Ko je mesto intervencije varno moramo
zaustaviti proces gorenja (na poskodovancu), uporabljamo zasc¢itna sredstva in
upostevamo opozorila, da ne postanemo Zrtev tudi sami (Hughes, et al., 2021)!

Ekipa NMP, ki prispe prva, oceni situacijo in prepozna morebitne nevarnosti (vrsto
pozara, prisotnost nevarnih snovi, znake eksplozivnih/kemicnih/radioaktivnih snovi,
zarece ali tleCe razbitine, moznost povratnega udara, pozarnega preskoka,...), aktivirati
mora dodatne ekipe ter druge sluzbe, pri prepoznavanju nevarnosti in zbiranju podatkov
si pomaga z algoritmom ,METHANE":

66



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

M ajor incident - aktiviranje nacrta v primeru vedje nesrece

E xact location — natancna lokacija,

T ype of incident - vrsta dogodka,

H azards identified/or potential — prepoznane/potencialne nevarnosti,
A ccess and egress — dostop in izstop,

N umber of casualties — Stevilo poskodovanih,

E mergency services notified on scene or required - Stevilo aktiviranih/potrebnih ekip
(Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2013).

Ko pridemo do bolnika in se prepricamo, da je mesto dogodka varno, zatnemo s
pristopom ABCDEF (Airway — dihalna pot, Breathing — dihanje, Circulation — cirkulaciija/
obtok, Disability — nevroloska ocena, Exposure — razkritje in pregled, Fluids — tekocinsko
zdravljenje) (Golub, 2006; Russell, 2001).

Poskodovanca oskrbimo po nacelu cABCDEF, kjer ¢ pomeni ali varovanje vratne
hrbtenice ali zaustavitev hude krvavitve, Ce je prisotna. Sledi primarni pregled, ¢imprej
moramo pridobiti podatke, za nadaljnjo oskrbo (starost, stanje zavesti, je bila zrtev v
odprtem/zaprtem okolju, kako je bila zZrtev najdena (navpi¢no/vodoravno na tleh), je bil
opeceni hlajen ob prihodu ekipe, Stevilo mrtvih, kako se je poskodovani resil (mehanizem
poskodb), cemu je bil izpostavljen (kemikalije, CO, vrole tekocine, elektricne
poskodbe,...), kaj je povzrocilo poskodbe, prisotnost nevarnih snovi,...) (Golub, 2006).

Potrebno je tudi obvescanje ekipe v urgentnem centru. Ekipa potrebuje podatke (ime,
starost, spol, priblizna teza, podatki ali je oseba kadilec (+5 do 10 % CO vec), velikost
opekline (pravilo »devetke«), anamnezo spremljajocih obolenj in redne medikamentozne
terapije, vstavljeni umetni materiali (proteze, srcni vzpodbujevalnik, ICD), informacije o
pridruzenih poskodbah, zauzitem alkoholu, drogah, stanje zavesti, sum na inhalacijske
poskodbe,...), da se na sprejem lahko pripravijo (Russell, 2001).

Opeklinska poskodba je zelo boleca, razen ce je opecenec utrpel opekline tretje stopnje,
kjer so popolnoma uniceni koza in Zivci in ni ve¢ Cutne zaznave. Lo¢imo tri mehanizme
opeklinskih poskodb:

Kondukcija je najpogostejsa oblika poskodb, povzrodi jo direktni stik z virom toplote.
Radiacija je sprememba kineticne energije v elektromagnetno, ki potuje skozi prostor,
dokler ne naleti na oviro (telo), se zopet spremeni v kineti¢no energijo (solarij, sonce,...).

Konvekcija je prenos toplote z zraénim tokom (flash poskodbe — zaradi eksplozije) (Sabol,
2008).
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Slika 1: Velikost opeklin pri odraslih in otrocih lahko ocenjujemo s pomocjo »Pravila devet« ali z
merjenjem odstotka opecenih delov z dlanjo t.i.. »BSA« (Posavec, 2008).

Opeklinske poskodbe delimo na tri stopnje glede na globino:

1. stopnja — EPIDERMALNE OPEKLINE: vrhnjica je minimalno poskodovana, pojavi se
rdecina, obcutljivost, suha koza, mehurjev ni (sonéne opekline), zdravljenje traja 3 — 6 dni.

2. stopnja - DERMALNE OPEKLINE, ki se delijo:

2.1 VRHNJE DERMALNE: prizadeti sta vrhnjica in usnjica, pojavijo se mehurji s
tanko steno, napolnjeni s tekocino, koza je roznata, vlazna, opeceno mesto ob
dotiku pobledi, na dotik je bolece, zdravljenje traja 2 — 3 tedne, obicajno brez

brazgotin.

2.2 GLOBJE DERMALNE: poskodovano je podkozno tkivo, pojavijo se mehurji z
debelo steno lahko so predrti, barva koze je rdeca ali bela, na dotik boleca,
zdravljenje traja 3 — 6 tednov, ostanejo brazgotine, lahko je potrebno tudi

presajanje koze.

3. stopnja — SUBDERMALNE OPEKLINE: vrhnjica in podkozje sta unicena, koza je suha,
bela, usnjasta, ¢rna, trda, neobcutljiva na dotik, potrebno je presajanje, zdravljenje traja
mesece ali leta (Golub, 2006; Jeschke, et al., 2020; New Zealand Guidelines Group, 2007).

Pri zdravljenju opeklin je zelo pomembna starost poskodovanega (New Zealand

Guidelines Group, 2007)!
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Poznamo 5 vrst opeklinskih poskodb. Pomembno je, da prepoznamo, za katero vrsto
opeklinske poskodbe gre, saj se oskrba nekoliko razlikuje (Sabol, 2008).

1. Toplotne opeklinske poskodbe delimo na suhe in mokre:

1.1 Suha toplotna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z odprtim
plamenom, eksplozijo,... Goreca oblacila pogasimo in ne odstranjujemo tujkov
(ostanki zgorele obleke). Zrahljamo oblacila (kravate, rute), namestimo
opeklinsko kompreso.

1.2 Mokra toplotna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z vroco
tekocino (vrela voda, olje,...). Najhujsa je para, saj prenasa 4.000-krat vec toplote
kot vro¢ zrak. Opeceno mesto hladimo s hladno vodo, prepojena obladila
odstranimo. Na opeceno mesto namestimo opeklinsko kompreso. Oblacil ne
odstranjujemo ez glavo, ker lahko pri slac¢enju poskodujemo obraz z prepojeno
obleko, pride lahko tudi do inhalacijskih poskodb (Jeschke, 2020; Sabol, 2008;
Sabol & Kleva, 2013).

2. Kemiéne opeklinske poskodbe delimo na suhe in mokre:

2.1 Suha kemic¢na opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stk s
kemikalijo v obliki prahu (cement, apno...). Odstraniti moramo prah iz
poskodovanega mesta. Za odstranjevanje ne smemo uporabiti vode ali drugih
tekodin, ker bo prislo do reakcije, katere produkta sta toplota in neka tretja snov,
ki jo na rani ne potrebujemo. Najbolje je, da kemikalijo odkrta¢imo (s suhim
Copi¢em) in pazimo, da pri odstranjevanju le-te ne inhaliramo. Ko smo
kemikalijo odstranili, namestimo opeklinsko kompreso.

2.2 Mokra kemicna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z tekoco
kemikalijo. V to skupino spadajo kisline, lugi, organske spojine. Kemikalijo
izperemo s tekoco vodo in pazimo da ne kontaminiramo ostalih delov telesa.
Ko smo izpiranje opravili, namestimo opeklinsko kompreso (American Burn
Association, 2018; Sabol & Kleva, 2013; Shrivastava, 2010).

Obseznost kemicne opekline je odvisna od kemikalije, koncentracije, koli¢ine, trajanja
izpostavljenosti, mehanizma delovanja kemikalije. Pri poSkodbi s kemikalijo je
pomembna hitra reakcija in pravilna oskrba (Jeschke, 2020; Sabol & Kleva, 2013;
Shrivastava, 2010). Postopek oskrbe kemicne opeklinske poskodbe je specificen saj
moramo poskrbeti za varnost in uporabljati zascitna sredstva. Takoj je potrebno priceti z
izpiranjem/krtacenjem. Odstraniti moramo vsa prepojena oblacila in nakit. Nevtralizacija
kemikalije je v prehospitalnem okolju kontraindicirana, ker bi se zaradi kemijske reakcije
lahko sproscala dodatna toplota (Sabol & Kleva, 2013; Shrivastava, 2010). Pristopimo po
"ABCDEF/cABCDEF" pristopu. Nadzorujemo dihanje, v primeru poslabsanja ukrepamo,
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pri vseh poskodovanih vzpostavimo vensko pot, saj kemikalije pogosto vplivajo ali
prizadanejo dihalno in sréno aktivnost (Golub, 2006). Zaradi ustrezne terapije je potrebno
identificirati kemikalijo in moznost toksi¢nih ucinkov, zacetna oskrba poskodovanega ne
sme zamujati zaradi identifikacije kemikalij (Shrivastava, 2010).

Posebnosti pri opeklinah s kemikalijami

Poskodbe oci s kemikalijo: Lugi lahko poskodujejo oci bolj kot kisline. V vecini so lugi
prisotni v gospodinjstvu, industriji,... Delujejo na beljakovine v tkivu, zato je potrebno
veliko vode za kontinuirano izpiranje, da zaustavimo prodiranje in poskodbe globjih tkiv.
Pri poskodbi oci z lugom bo vecina poskodovanih imela otekle odi in/ali spazem vek.
Veke je potrebno razpreti na silo, da je izpiranje oCesa ucinkovito. Pazimo, da pri izpiranju
prizadetega oclesa ne kontaminiramo neprizadetega. Izpiranje izvajamo s Cisto vodo ali
fiziolosko raztopino. Najbolje je uporabiti pufer. Izpiranje se izvaja dokler poskodovanca
ne pregleda specialist (Agbenorku, et al., 2015; Sabol & Kleva, 2013).

3. Mehanske opeklinske poskodbe: nastanejo zaradi trenja med podlago in kozo le-ta
se opece (npr.: spuétanje po vrvi, padec po asfaltu,...). Ce ni hujsih krvavitev, na mesto
namestimo opeklinsko kompreso. Tujkov ne odstranjujemo (Sabol & Kleva, 2013).

4. Elektricne opeklinske poskodbe: nastanejo, ko pridemo v stik z elektriko v
gospodinjstvu (220V) ali z industrijsko elektriko (380V), lahko so napetosti tudi vecje
(daljnovodi). V naravi nam grozi atmosferska elektrika (udar strele) (New Zealand
Guidelines Group, 2007; Sabol & Kleva, 2013).

Lahko pride do stika z enosmerno napetostjo (defibrilatorji, baterije,...) ali izmeni¢no
napetostjo (enofazna in trifazna). Znacilne so hude poskodbe tkiva, izpahi, zlomi,
poskodbe hrbtenice. Pojavljajo se kréi, hipoksija, motnje zavesti, ohromitev dihal, kr¢
ozilja lahko povzroci odsotnost pulza. Vstopna in izstopna rana sta neobcutljivi, potreben
je EKG nadzor (VF/AF/asistolija) in po potrebi uporabimo defibrilator.

Oskrba: poskrbimo za varnost! Ce je poskodovani v srénem zastoju pri¢nemo z
ozivljanjem. Pri vseh poskodbah z elektricnim tokom je potrebno imobilizirati hrbtenico
(American Burn Association, 2018; New Zealand Guidelines Group, 2007; Sabol & Kleva,
2013; Shrivastava, 2010).

5. Radiacijske opeklinske poskodbe: nastanejo zaradi izpostavljenosti veliki radioaktivni
energiji (gama, x-zarki). Radioaktivna energija se uporablja v industriji, vojski, medicini,...
Poskodovani je lahko kontaminiran posredno preko rane na kozi, oci, uses. Notranji
organi se kontaminirajo z vdihavanjem, zauzitjem hrane/pijace ali z absorbcijo (American
Burn Association, 2018; Golub, 2006).
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Opekline koze so podobne termi¢nim poskodbam. Obicajno se znaki ne pojavijo takoj,
kar predstavlja nevarnost poskodb za ekipe NMP, saj pomagajo poskodovanemu brez
znakov (Sabol, 2008; Sabol & Kleva, 2013). Pri oskrbi pazimo na varnost, uporabljamo
zasditna sredstva. Sledimo ABC pristopu. Vsa kontaminirana oblacila spravimo v vrece.
Obvezno prihod najavimo v urgentnem centru, da se ustrezno pripravijo (American Burn
Association 2018; Sabol & Kleva, 2013).

Kadar je opecen celoten obseg okoncine, to imenujemo krozna opeklina. Posebnost je,
da je okoncina nizje od opekline brez prekrvavitve. Poskodovanec mora biti hitro kirursko
oskrbljen. Kirurg naredi razbremenilni rez (esharatomija), opeceno mesto se razsiri in
pritisk na ozilje se sprosti, ponovno se vzpostavi prekrvavitev. Podobno je z opeklino
prsnega kosa. Potrebno je hitro opraviti razbremenilni rez, zaradi nevarnosti dihalnega
zastoja (Sabol, 2008).

Pri pozarih in gorenju se sproscajo strupeni plini, najpogosteje ogljikov monoksid in
vodikov cianid, v zraku kot produkt izgorevanja lebdi Se okoli 200 strupenih snovi.
Vdihavanje vroce pare, zraka, strupenih snovi vodi v poskodbe zgornjih in spodnjih dihal,
ki se kazejo v opecenem obrazu, sajah v nosnicah ali izpljunku, prekomernem kasljanju,
opecenem vratu/prsnem kosu, ozganih laseh, obrveh, trepalnicah, brkih, motnjah zavesti
in znakih dihalne stiske,.. NajucinkovitejSa terapija pri inhalacijskih poskodbah je
aplikacija kisika preko OHIO maske (American Burn Association, 2018; Bittner, et al,, 2015;
Foncerrada, et al,. 2018).

Opekline otrok in oskrba dihalne poti pri otrocih

Otroci so bolj izpostavljeni opeklinskim poskodbam kot odrasli, ob poskodbi se
prestrasijo, napacno odreagirajo (Sabol, 2008). Izziv otrok do 6. meseca starosti je, da
dihajo samo skozi nos. V primeru pozara bo dojencek utrpel hujse inhalacijske poskodbe.
Dihalna pot skozi nos je manjsa in otrok bo prej dozivel dihalni zastoj kot odrasli, ki diha
skozi usta in nos (Fidkowski, et al., 2009; Sabol, 2008). Pomembno je vedeti, da je pri
otrocih grlo locirano bolj kranialno, jezik je vedji, glotisna krivina se pojavi prej in se
nahaja bolj spredaj kot pri odraslem, vse to lahko otezuje intubacijo (McNiece &
Dierdorf, 2004).

Pri oskrbi dihale poti pri otroku, za dolocitev velikosti endotrahealnega tubusa
pogledamo velikost nosnic ali velikost mezinca. Lahko tudi izracunamo (Stevilo 16 +
starost v letih in delimo s 4). Pri dojenckih in otrocih za intubacijo uporabljamo tubus
brez baloncka.

Dodaten izziv pri otrocih je dejstvo, da imajo glede na telesno maso trikrat vecjo povrsino
koze kot odrasli, koza je tanjsa, zato bo pri opeklini bo izguba tekocin trikrat vecja kot
pri odraslem (Dorsey, et al., 2010; Fidkowski, et al., 2009; McNiece & Dierdorf, 2004;
Shahi, et al., 2019).
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Otroci niso pomanjsani odrasli!

Primer: 20 % opeklina pri 10kg tezkem otroku povzrodi izgubo 60 % cirkulatornega
volumna, medtem ko enaka opeklina pri 70 kilogramskem odraslem povzrodi izgubo
okoli 20 % cirkulatornega volumna.

Pravila oskrbe opeklinskih poskodb v prehospitalnem okolju:
Pravilo st. 1: Opeklinske poskodbe moramo oskrbeti hitro!!!
Pravilo st. 2: Ohlajaj opeklino, ne celega bolnika!

Pravilo st. 3: Na odprte rane polagaj sterilne stvari na bazi vode!

Pravilo $t. 4: Ne podhladi bolnika!

Opeklinske komprese

Opeklinska kompresa je sterilna, razli¢nih dimenzij, prepojena z veliko koli¢ino vodnega
gela, le-ta je s pomocjo naravnih olj in postopkov spremenjen v viskozni gel, ki zelo
dobro odvaja toploto in lahko v Stirih minutah ohladi opeceno tkivo iz 85°C na telesno
temperaturo 36°C (Holbert, et al., 2019).

Ce opecenega tkiva ne bomo zaceli takoj ohlajati, bo toplota prodirala v globino in
prizadeto bo vedje obmodje, cemur sledi dolgotrajnejse zdravljenje in rehabilitacija.

Voda iz pipe ni sterilna in kot hladilni medij ni priporocljiva, ohlaja le povrhnjo plast.
Seveda je le-to bolje uporabiti za hlajenje kot ni¢, vendar, ¢e lahko uporabimo opeklinske
komprese, bomo uporabili le-te, saj opeklinska kompresa odvaja vecjo koli¢ino toplote
in ohlajanje poteka v globino opecenega tkiva. Na rano ob primarni oskrbi ne dajemo
krem/mazil, saj lahko vdrejo v obtok in privedejo do sistemske okvare notranjih organov
(Burd, 2007; Holbert, et al., 2019).

Omrzline

V skupino opeklin pogojno spadajo tudi omrzline, ki jih oskrbujemo podobno, razlika je,
da le-teh ne ohlajamo! Omrzline oz. kriogene opekline nastanejo, Ce se pred mrazom ne
zas¢itimo primerno. Poskodba je lahko lokalizirana (omrzlina) ali sistematska
(hipotermija) (American Burn Association, 2018). Najbolj ogrozene skupine so vojaki,
zimski Sportniki, starejsi, alkoholizirani, brezdomci,...Omrzline prepoznamo po hladnih
ekstremitetah, neobcutljivostjo na dotik, koza je lisasto modra ali rumeno bela
(Handford, et al., 2014).
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V 24 urah se pojavijo oteklina, mehurji, ki trajajo 5 ali ve¢ dni, odvisno od globine
poskodbe. Pri hudih poskodbah nastane debela, ¢rna, suha, usnjasta plast, ki vodi v
mumifikacijo. Pri primarnem pregledu je tezko ugotoviti globino omrzline.

Oskrba omrzlin je tako kot pri opeklinah odvisna od globine poskodovanega tkiva. Tesna,
mokra oblacila slecemo in zamenjamo s suhimi, ohlapnimi obladili. Prizadetih mest ne
masiramo, okoncine sterilno oskrbimo, imobiliziramo, podlozimo. Ogrevanja telesa se ne
sme izvajati. V primeru odmrzovanja okoncin, pazimo, da ne pride ponovno do
podhladitve. Alkohol in cigareti so strogo prepovedani (American Burn Association,
2018; Handford, et al., 2014).

Zakljucek

Zavedati se moramo posebnosti prioritet oskrbe pacienta z opeklino: najpomembnejse
je, da nas opekline ne zavedejo med primarnim pregledom (opekline »odmislimo«).
Pacienti na terenu, ki so opeceni, umrejo zaradi tezav z dihanjem — INHALACISKE
POSKODBE. Primarna oskrba na terenu zahteva oskrbo proste dihalne poti (RSI), hlajenje
(opeklinske komprese), aplikacijo tekocin in lajSanje bolecin (Sabol & Kleva, 2013).

Opecenega bolnika ne za¢nemo oskrbovati dokler ne:

1. prekinemo procesa gorenja,

2. preverimo A-dihalne poti, B-dihanja in C-utripa,

3. ocenimo velikosti in globine opeklin,

4. ocenimo opekline in se odlo¢imo, kam bo bolnik prepeljan,

5. ocenimo pridruzenih poskodb.

Formula za izracun nadomescanja tekocin pri oskrbi opeklinskih poskodb na TERENU:

v prvi uri (»mini Parklandova formula«): 0,25 ml x opecena povrsina % TBSA x teza (kg)
Formula za izra¢un nadomescanja tekocin pri oskrbi opeklin v BOLNISNICI:

v prvih 24 urah (Parklandova formula): 4 ml x opecena povrsina % TBSA x teza (kg)

Polovico izracunane koli¢ine doziramo v prvih 8 urah (Greenhalgh, 2009).
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Izvlecek

Clanek opredeljuje nujnost uporabe kisika pri ze nastali ali grozeci hipoksiji, ter osvetljuje
in postavlja pod vprasaj rutinsko (pretirano) uporabo kisika pri poskodovancih. Ponuja
izsledke in priporocila vec raziskav, ki so pod drobnogled vzele stanje hiperoksije in z njo
povezano pretirano uporabo kisika. Opredeljuje se tudi vrsta infuzijskih raztopin ter
njihova uporaba pri travmatoloskih stanjih kot so: hipovolemi¢ni ok, huda poskodba
glave, ter opekline.

Kljucne besede: kisik, hiperoksija, hipoksija, infuzijske raztopine
Abstract

The article determines the necessity of using oxygen in case of existing or threatening
hypoxia, and sheds light on and calls into question the routine (excessive) use of oxygen
in the injured patients. It also offers findings and the recommendations of many studies
that have examined the condition of hyperoxia and the excessive use of oxygen
associated with it. The type of infusion solutions and their use in traumatic conditions
such as: hypovolemic shock, severe head injury, and burns are also defined.

Kljucne besede: oxygen, hyperoxia, hypoxia, infusion solutions

Uvod

Terapija s kisikom in infuzijskimi raztopinami je pri oskrbi poskodovancev izjemno
pogosta, kar lahko hitro pripelje do rutinirane uporabe, ki lahko pacientu tudi skoduje.
Slednje velja Se posebej za »vsesploSno« uporabo kisika, kjer se premalokrat pomisli,
kdaj ga pacient dejansko potrebuje in kdaj se mu lahko z njegov uporabo povzroca vrsto
nezelenih posledic, ki akutno niso tako vidne. Sodobne smernice ITLS Se vedno zelo
preferirajo rutinsko uporabo kisika pri poskodovancih — vsaj v zacetni fazi oskrbe. Mnoge
raziskave opozarjajo, da lahko pretirana uporaba kisika zelo skoduje pacientu, a v isti
sapi Se vedno poudarjajo nujnost uporabe kisika za zdravljenje hipoksije. Glede na to, da
slovenske kompetence nalagajo reSevalcem konkretno odgovornost v rabi kisika (Se
posebej za dipl.zn. v resevalnem vozilu), je zelo smiselno in pomembno, da se terapiji s
kisikom nameni konkretno pozornost, saj se dejansko pogovarjamo o zdravilu, ki ima
mnoge pozitivne, kot tudi negativne ucinke. Tako kot s terapijo s kisikom, se tudi s
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terapijo z infuzijskimi raztopinami reSevalci mnogokrat srecujejo. Sicer mora resevalec Se
vedno uporabljati infuzijske raztopine v skladu z zdravnikovimi navodili, a delo na terenu
mnogokrat zahteva hitrejSe reagiranje (npr. prilagajanje hitrosti pretoka ali izbira prave
infuzijske raztopine), kar vsekakor kaze na potrebo po dobrem poznavanju resevalcev
terapije z infuzijskimi raztopinami pri poskodovancih.

Kisik
Uporaba kisika pri poskodovancih

PreZivetje organizma je popolnoma odvisno od dostave kisika in njegovega prehoda v
celice. Kisik po telesu krozi preko arterijske krvi, za prehod v celice pa poskrbi mehanizem
difuzije. »Uspesnost« difuzije, torej prehoda kisika, je povezana s stopnjo prevodnosti
dolocenega tkiva za kisik. Na prevodnost vpliva razvejanost in lokacija ozilja, natancneje
kapilar in metabolizem tkiv, ki kisik sprejemajo. Ko kisik vstopi v celice pri¢nejo
mitohondriji opravljati svojo nalogo oksidativhega metabolizma, oz., celi¢cnega dihanja.
Osnovni namen tega zivljenjsko pomembnega procesa na celi¢ni ravni je proizvodnja
ATP (adenozin trifosfata), ki predstavlja vir energije za mnogo celi¢nih procesov (Siwicka-
Gieroba et al., 2022).

Glavni namen aplikacije kisika je v preprecCevanju arterijske in tkivne hipoksemije
(Sakelsek-Jeras, 1998). Do tega zivljenjsko — ogrozajocega stanja so poskodovanci zaradi
razlicnin poskodbenih mehanizmov zelo dovzetni. PoSkodovanci so obicajno v
respiratorni nevarnosti s posledi¢no hipoksijo zaradi naslednjih posameznih ali
kombiniranih stanj: obstrukcija zgornjih dihalnih poti, nezadostna ventilacija, poskodbe
prsnega koSa (nestabilni prsni koS, odprti pnevmotoraks, hematotoraks, tenzijski
pnevmotoraks). Razumevanje nastetih stanj, predvsem pa poznavanje vescin s katerimi
zagotovimo pacientu ustrezno ventilacijo in oksigenacijo sta izjemnega pomena.
Mnogokrat so vesline za zagotavljanje proste dihalne poti in ustrezne ventilacije,
podcenjene, a v resnici so izjemnega pomena za prezivetje pacienta (Alson et al., 2020).
V kolikor se pogovarjamo o uporabi kisika, je nujno predznanje teh osnovnih vescin s
katerimi omogocimo, da kisik sploh pride do ciljnega mesta — arterijske krvi in posledi¢no
tkiv in celic.

Ce sledimo smernicam ITLS se z uporabo kisika pri poskodovancu sre¢amo zelo hitro, v
kolikor nam situacija omogoca »klasi¢no« zacetno oceno stanja poskodovanca. Po oceni
prizori$ca (zatem Se splosni vtis, hude krvavitve in stanje zavesti) sledi takoj ocena dihalne
poti (A) in dihanja (B). V tocki B nam smernice ITLS nemudoma narekujejo aplikacijo
kisika. Kisik apliciramo tako pacientu, ki diha spontano (aplikacija kisikove mase z
dodatnim rezervoarjem - »OHIO«, ki omogoca do cca 90 % kisik), kot pacientu, ki ga
moramo v celoti ali delno ventilirati (uporaba dihalnega balona z dodatnim rezervoarjem
in supragloti¢nih pripomockov: ariway, i-gel.). V kolikor sledimo smernicam zelo
rigorozno, nam torej v prehospitalnem okolju narekujejo uporabo kisika »v vsakem
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primerug, ko gre za pacienta po poskodbi. Avtorji devete izdaje ITLS priro¢nika sicer
Ze omenjajo, da obstajajo raziskave, ki kazejo na Skodljivost pretirane uporabe
kisika, a Se vedno poudarjajo, da ti izsledki naj ne bi veljali za travmatoloske
paciente (Alson et al,, 2020). To vprasanje bomo obsirneje naslavljali v nadaljevanju,
sedaj pa opredelimo teme, ki so direktno povezane z vlogo reSevalcev in uporabo kisika
pri poskodovancih.

Eden izmed pomembnih vidikov je zagotovo PREOKSIGENACIJA V PROCESU DAI (Drug-
Assisted Intubation). Ce govorimo o terapiji s kisikom, v tem primeru izvajamo profilakso
pred hipoksijo, ki jo lahko jasno predvidevamo. Preoksigenacijo opravimo tako, da
pacientu zagotovimo vdihovanje 100 % kisika 2 do 3min. Socasno lahko uporabimo tudi
bi-nasalni kateter s pretokom 12I/min. S tem pacientu omogocimo toleranc¢no okno za
hipoksijo do cca 5min in s tem pomembno preprec¢imo nepotrebno pomanjkanje kisika
v procesu intubacije, Se posebej ce pride do zapletov (Alson et al., 2020).

Zelo pomemben aspekt zdravljenja s kisikom so situacije, kjer gre za paciente s HUDO
POSKODBO GLAVE. Ze sam podatek, da moZgani predstavljajo zgolj 2 % telesne teze, a
za funkcioniranje porabijo 25 % glukoze in 20 % kisika nam pove, da so mozgani organ,
ki je najbolj obcutljiv za hipoksijo in posledi¢ne okvare. Podatki absolutno navajajo
pozitivno korelacijo med ustrezno dodatno oksigenacijo poskodovanca s hudo
poskodbo glave in nizjo umrljivostjo. Mocan vpliv na dostavo kisika do mozganskih celic
ima nacin, kako ventiliramo pacienta. Literatura omenja hiperventilacijo, kot terapevtsko
moznost, kadar zelimo zmanjsati intrakranialni tlak. Dobro je vedeti, da je hiperventilacija
dvorezen me¢, ki morda prinasa kratkoro¢ne ugodnosti, a hkrati lahko dolgoro¢no
Skoduje. Konkretno, hiperventilcija s ciljno vrednostjo ETCO2 pod 30mmHg in posledi¢no
vazokonstrikcijo povzrodi 34 % zmanjsanje CBF (cerebral blood flow) in 9 % CBV (cerebral
blood volume), s ¢imer bistveno zmanjsa oksigenacijo mozganov. Avtorji prav tako
navajajo, da so mozgani v takSnem stanju bolj dovzetni za Skodljivo nevrolosko
razdrazljivost (Siwicka-Gieroba et al, 2022). Slovenska literatura, npr. Matvoz (2019)
priporoca, da hiperventilacije kot terapevtske oblike ne uporabljamo, ampak naroca
normalno predihavanje pacienta (ventilacija na 5-6 sekund), s ciljnim ETCO2: 40 mmHg
in Sa02: 95 %.

Poznavanje mehanizma opisane hiperventilacije (vazokonstrikcija, zmanjsan pretok in
volumen krvi v mozganih) je za reSevalca zelo koristen, saj se lahko mnogokrat zgodi, da
v naglici in stresni situaciji izgubimo »obcutek za Cas« in ventiliranje pacienta z intervala
6 s hitro pade na 3s ali celo manj, s ¢imer nehote povzrocamo padec ETCO2 pod 30
mmHg. Na tem mestu je dobro omeniti, da je ob poznavanju mehanizmov ventilacije v
telesu zelo pomemben tudi monitoring, ob merjenju SaO2 Se posebej ETCO2, na
katerega se hitreje pozabi.

Zakaj je vrednost ETCO2 Se pomembna za oksigenacijo tkiv, razen opisanih
mehanizmov na primeru poskodbe glave? Zadostna vrednost ETCO2 v krvi je bistvena
zato, ker ustvari pogoje, da kisik v lazje prodira v tkiva, saj CO2 poveca moznost tkivnega
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sprejemanja kisika (Siwicka-Gieroba et al., 2022). Stepanek et al. (2020) v svoji raziskavi
prav tako ugotavljajo, da zadostna koli¢ina CO2, ne glede na stopnjo dodanega kisika
izboljSuje oksigenacijo telesa. S tem lahko navedemo, da je spremljanje obeh vrednosti
(in ukrepanje glede na vrednosti), tako ETCO2 kot Sa02, torej zelo pomembno za
primerno oksigenacijo tkiv.

Zdravljenje s kisikom lahko dobesedno razumemo kot tako, ko gre za obravnavo
pacienta po zastrupitvi z ogljikovim monoksidom. V tem primeru je postopek jasen,
da je potrebno Cimprej aplicirati 100 % kisik, saj vdihovanje sobnega zraka pomeni 4 do
5h razpolovno dobo ogljikovega monoksida, vdihovanje 100 % kisika pa zmanjsa ta cas
na do 40min (Branson et al., 2013).

Kaj ¢e ima poskodovanec Se pridruzeno bolezen KOPB? (prakticen primer dileme)

Kratek oris primera: StarejSa oseba je padla po stopnicah. Ob prihodu oseba lezi ob
vznozju stopnisca na hrbtu, splosni vtis: lezi na hrbtu, brez hujsih krvavitev in patoloskih
polozajev okondin, negiben. Ko pristopimo do pacienta, je dihalna pot prosta, a pri oceni
dihanja slisni znadilni hropeci zvoki (kot jih poznamo pri hudi poskodbi glave), frekvenca
dihanja normalna, dihanje slisno obojestransko. Ze na samem zacetku je zanimivo
dejstvo, da se gospod pricne na glas odzivati in smiselno odgovarja, ko pa preneha
govoriti zapre odi in nadaljuje s hropecim dihanjem (zelo nenavadno, a vsekakor usmerja
pozornost na moznost poskodbe glave, kjer je primarna oksigenacija zelo pomembna).
Po hitrem pregledu ni ugotovljenih vecjih poskodb, le na levi strani prsnega kosa se tipa
zelo diskreten podkozni emfizem, ki nam seveda takoj narekuje razmisljanje v smeri
pnevmotoraksa. Zopet je zanimivo dejstvo, da gospod tudi na palpacijo prsnega kosa
zanika bolecino. Od svojcev izvemo, da je pacient Ze prezivel ICV, ter verjetno od takrat
tako diha, niso pa prepricani, katero bolezen $e ima, a vejo, da se pricne nekako na KO...
Pacient ima v reSevalnem vozilu brez dodanega kisika SpO2 zgolj 87 %, frekvenca dihanja
okrog 20, dihanje se vedno obojestransko normalno slisno, tlak stabilen. Vprasanje, ki bi
si ga lahko zastavili: nadaljevati z visjimi koncentracijami kisika do visje vrednosti SpO2
(Se posebej zaradi morebitne nevarnosti hipoksije zaradi potencialno razvijajoega
pnevmotoraksa in morebitne poskodbe glave, kjer vemo, da je zgodnja aplikacija kisika
zelo pomembna), ali razmisljati v smeri pridruzene bolezni KOPB in vzdrzevati nizjo
koncentracijo SpO2? V tem primeru ima potencialna poskodba glave prednost, kar nam
narekuje vzdrzevanje normalne vrednosti SpO2 med 94 % in 98 %.

Zakaj sploh razmisljati o KOPB, e je algoritem ITLS jasen glede aplikacije kisika. Glede
na to, da ima dipl. zn. kompetence samostojno uporabljati kisik, je dobro vedeti, zakaj je
prevelika kolic¢ina kisika pri KOPB lahko Skodljiva, a hkrati vedno primarno upostevati
kontekst poskodbe. Znani so trije razlogi (Skrgat in Ribi¢, 2019):
e »HIPOKSICNI DRIVE«: obcutljivost dihalnega centra je zmanjéana zaradi
kroni¢ne hiperkapnije. V kolikor se PaO2 visa, dihalni center to zazna kot
»zadovoljivo koli¢ino« kisika v krvi in posledi¢no zmanjsa frekvenco dihanja.
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e MRTVI PROSTOR V PLJUCIH: visje koli¢ine kisika povecajo (zaradi domnevne
ponovne prekrvavitve) fizioloski mrtvi prostor v pljucih, ki sicer zZe »a priori« ne
opravlja zadovoljive ventilacije. Posledi¢no se z ventilacijo CO2 v tem predelu
plju¢ ne izloca, kar lahko privede do hiperkapnije in nekompenzirane
respiratorne acidoze. Ta razlog sodobna literatura omenja kot najvecjo tezavo
previsokih koncentracij kisika pri pacientih s KOPB!

e HALDANOV EFEKT: visja vrednost kisika povzro¢i zmanjsano stopnjo vezave
CO2 na hemoglobin, kar privede do zastajanja in s tem povecanja CO2 v krvi.

Je lahko pretirana uporaba kisika skodljiva - kaj nham govorijo in predlagajo
raziskave?

V urgentni medicini je zdravljenje s kisikom izjemno pogosto. Mnogokrat se ga uporablja
rutinsko v dobri veri, da kisik zagotovo reuje Zivljenja in ne $koduje. Ze kar nekaj ¢asa
se izvajajo raziskave, ki prejsnjo trditev postavljajo pod vprasaj. Cornet et al. (2013)
navajajo, da hiperoksigenacija povzroca sistemsko in koronarno vazokonstrikcijo in
moznost hitrejSega nastanka miokarde ishemije. Konkretno opisujejo, da npr. 15-
minutno vdihovanje 100 % kisika lahko povzroci zmanjsanje koronarnega BF (blood flow)
za 29 %. Beakgaard et al. (2019) v svoji raziskavi z danskimi travmatoloskimi pacienti
porocajo, da je 16 % do 50 % umetno ventiliranih travmatoloskih pacientov v
prehospitalnem okolju preoksigeniranih. Raziskavo so izvedli z namenom nakazati, da je
restriktivna uporaba kisika (aplikacija kisika ni svetovana, ¢e SpO2 ne pade pod 94 %),
pri travmatoloskih pacientih neskodljiva. Svojo hipotezo so potrdili in z njo nakazali
potrebo po SirSem raziskovanju tega podrodja, saj hiperoksijo povezujejo z vecjo
umrljivostjo, pulmoloskimi zapleti v intenzivnih enotah in operacijskih dvoranah ter z
»ventilacijsko« plju¢nico. McMullan et al. (2013) in Eskesen et al. (2017) nadaljujejo z
nastevanjem bolezni, ki jih hiperoksija lahko Se dodatno poslabsa: ICV, miokardni infarkt,
KOPB in druge plju¢ne bolezni, postreanimacijsko stanje. Potrebno je omeniti, da slednji
avtorji govorijo o poslabsanju teh stanj konkretno za travmatoloske paciente. Tudi
Christensen et al. (2021) so v svoji raziskavi postavili hipotezo, da je hiperoksigenacija pri
poskodovancih s SpO2 nad 97 % lahko Skodljiva. Rezultati so pokazali, da se pretirana
uporaba kisika povezuje z ve¢jo umrljivostjo v bolnisnici in pogostejsim pojavom ARDS
pri posSkodovancih moskega spola. Seveda ne govorijo o jasni vzrocnosti, a nakazujejo
na moznost Skodljivosti hiperoksije. Leitch et al. (2021) so prav tako raziskovali
hiperoksijo pri umetno ventiliranih travmatoloskih pacientih. Vzorec raziskave so bili
pacienti prepeljani s HNMP od leta 2014 do 2019 v Angliji. 61,2 % pacientov je po prvih
plinskih analizah krvi spadalo pod hujso stopnjo hiperoksije. Avtorji navajajo potrebo po
resnem premisleku preprecitve hiperoksije, Se posebej zaradi potencialnih poskodb na
celi¢ni ravni in s tem povezane umrljivosti. Branson et al. (2012) postavljajo pod vprasaj,
Ce je smiselno Se naprej slediti tradicionalnemu misljenju, da je dodaten kisik absolutno
potreben pri klasi¢nih travmatoloskih stanjih kot so izguba zavesti, huda poskodba glave,
hemoragicni Sok in visoko energetski poskodbeni mehanizmi. Kot argument navajajo Se
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druge raziskave, ki prav tako povezujejo hiperoksigenacijo z Ze nastetimi nezelenimi
ucinki.

Skoraj vsi nasteti avtorji svoje raziskave zakljucujejo na podoben nacin. Terapija s kisikom
v prehospitalnem okolju je nujna pri pacientih kjer je ugotovljena hipoksija, vendar je
potrebna previdnost pri rutinski uporabi kisika, saj z njo lahko zelo hitro povzro¢imo
hiperoksijo. Posebna pozornost je potrebno nameniti pravilni titraciji kisika, s katero
dosezemo SpO2 cca 95 %. Radsel (2019) v novih smernicah za zdravljenje STEMI celo
navaja, da dodatnega kisika ne apliciramo, v kolikor SpO2 ne pade pod 90 %.

Infuzijske raztopine
Uporaba infuzijskih raztopin pri poskodovancih

Tako kot kisik se tudi infuzijske raztopine izjemno pogosto uporabljajo v procesu
zdravljenja pri poskodovancih. Kot smo predhodno ze opredelili, intervencije, ki jih
pogosto izvajamo, sCasoma postanejo rutinske, zato je dobro, da obcasno prevetrimo
svoje znanje. Najprej bomo nasteli vrste infuzijskih tekodin, zatem pa bomo Se opredelili
njihovo uporabo v stanjih po poskodbi, kjer je reSevalec najpogosteje soudelezen pri
oskrbi na terenu.

Vrste infuzijskih tekodin:
« kristaloidi

Kristaloidi so sterilne vodne raztopine, ki vsebujejo majhne molekule, kot sta glukoza ali
manitol, in elektrolite: kalcij, klor, kalij, natrij ... Kristaloidi lazje prehajajo skozi
semipermeabilno membrano, torej iz znotrajzilnega v zunajzilni prostor, posledi¢no ze
po 30 min od intravenozne aplikacije zapusti znotrajzilni prostor do 70 % infundiranega
volumna kristaloidov. Delimo jih glede na osmolarnost (izotoni¢ne, hipertonicne in
hipotonic¢ne) in sestavo povezano s podobnostjo cloveski plazmi: balansirane (najbolj
podobni plazmi) in nebalansirane (Hohnec 2019).

Tabela 1: Pogosteje uporabljeni kristaloidi glede na osmolarnost.

IZOTONICNE RAZTOPINE 0,9 % NaCl, lonolyte, Ringerjeva raztopina

HIPOTONICNE RAZTOPINE 5 % Glukoza, 10 % Glukoza, 40 % Glukoza

Tabela 2: Pogosteje uporabljeni kristaloidi glede na »balansiranost«.

BALANSIRANI KRISTALOIDI Ringerjeva raztopina, lonolyte

NEBALANSIRANI KRISTALOIDI 0,9 % Na Cl
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Hohnec (2019) navaja naslednja splosna priporocila za uporabo kristaloidov.

e Uporaba kristaloidov se priporoca pri poskodovancih v zunajbolnisnicnem
okolju le pri stanju hipotenzije. Za nadaljnje zdravljenje v bolnisnici se kristaloidi
zamenjajo s krvnimi pripravki.

e Preferira se uporaba balansirano-izotoni¢nih kristaloidov (npr. lonolyte in
Ringerjeva raztopina).

e  Pri pacientih s poskodbo glave naj se hipotoni¢ni kristaloidi (npr. 5 % Glukoza)
ne uporabljajo — preferira se uporaba fizioloske raztopine.

e Omejena uporaba kristaloidov, le glede na ciljni srednji arterijski tlak.

« koloidi

Koloidne raztopine so sestavljene iz razlicnih manj topnih molekul (ve¢je molekule), ki
tezje prehajajo skozi semipermeabilno membrano, kar pomeni, da se dlje ¢asa zadrzujejo
v znotrajzilnem prostoru. Koloidne raztopine predstavljajo derivati krvne plazme (humani
albumini in sveze zmrznjena plazma) ter semisinteti¢ni derivati (Zelatina, dekstrani in
hidroksietilni skrob) (Spindler Vesel et al,, 2015).

Tabela 3: Primeri semisinteti¢nih koloidov.

PREPARATI SKROBA 6 % Voluven, Volulyte

PREPARATI ZELATINE Geloplasma

Kristaloidi v znotrajzilnem prostoru povisajo onkotski tlak s ¢imer povzrocijo, da tekocina
prestopa iz intersticija v znotrajzilni prostor. S tem se hitreje poveca Zeljeni cirkulatorni
volumen in posledi¢no srednji arterijski tlak. Tezava se lahko pojavi ob septi¢nih stanjih,
kjer lahko zaradi patoloske prepustnosti kapilar povzrocajo tkivne edeme (Hohnec,
2019).

Mnogo Studij je preucevalo, ¢e je uporaba koloidnih raztopin bolj primerna kot uporaba
kristaloidnih. Raziskave te teze niso potrdile. Se ve¢, pri uporabi koloidnih raztopin so
zaznali ve¢ alergijskih reakcij, motenj strjevanja krvi in ledvi¢ne odpovedi pri pacientih v
septicnem stanju. Na drugi strani pa npr. raziskave kazejo tudi dober ucinek koloidnih
raztopin zaradi ugodnega vpliva na vnetne procese (Spindler Vesel et al., 2015).

Travmatoloska stanja in uporaba infuzijskih tekocin

Uporaba infuzijskih raztopin pri poskodovancih so $e posebej pomembna pri naslednjih
stanjih po poskodbi (Alson et al., 2020):

e hipovolemi¢ni Sok s kontrolirano krvavitvijo,

e hipovolemicni Sok z nekontrolirano krvavitvijo,

e hipovolemicni Sok z notranjo krvavitvijo,

e poskodba glave,

e opekline.
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Zadnje priporocila smernic ITLS (Alson et al., 2020) so naslednja:
« Hipovolemi¢ni Sok s kontrolirano in nekontrolirano krvavitvijo.

Zagotovimo IV pristop z visjim pretokom (vsaj 16 G), v kolikor se pojavijo z vzpostavitvijo
IV poti vedji zapleti, pricnemo razmisljati o 10 pristopu. Apliciramo kristaloidne infuzijske
raztopine (0,9 % NaCl ali Ringerjevo raztopino). Pricnemo z bolusom 500 ml, zatem
ponovno ocenimo stanje poskodovanca. Cilj zdravljenja z infuzijsko tekocino ni
doseganje »normalnega« krvnega tlaka, ampak zgolj osnovna perfuzija tkiv, kar lahko
preverimo s tipanjem perifernih pulzov. V kolikor se kljub ponovitvi tekocinskega bolusa
stanje ne normalizira, je nujno priceti razmisljati o &imprejSnji zagotovitvi krvnih
pripravkov v hospitalnem okolju. V primeru nekontrolirane krvavitve, smernice navajajo,
da se lahko vzdrzuje arterijski tlak pod 80 mmHg, Se posebej pri mlajsih pacientih.

« Hipovolemi¢ni Sok z notranjo krvavitvijo.

Osnovna priporocila so enaka kot predhodno opisana, dodatno pa opozarjajo Se
naslednje.

e Vedje kolic¢ine infuzijskih tekocin v primeru notranjih krvavitev lahko povecajo
stopnjo notranje krvavitve in posledi¢no umrljivost. Prav tako lahko negativno
vplivajo na faktorje koagulacije. Nesmiselnost vedjih bolusov tekodin priinternih
krvavitvah je tudi v tem, da »razredcena kri« z infuzijskimi teko¢inami ne prenasa
dovolj hemoglobina, ki prenasa kisik.

e Velika pozornost na to, da se transporta v bolnisnico (kirurska oskrba) ne odlasa.

» Poskodba glave ob so¢asnem hipovolemi¢nem Soku.

Pacienti s hudo poskodbo glave in socasnim hipovolemi¢nim Sokom predstavljajo
posebno situacijo, saj imajo v tem primeru prednost glede perfuzije mozgani, ki so
najbolj obcutljivi za hipotenzijo in posledi¢no hipoksijo. Zato v takSnem primeru
vzdrzujemo sistoli¢ni arterijski tlak do 110 mmHg, saj le tako omogoc¢amo CPP (cerebral
perfusion pressure) vsaj 60 mmHg. Uporabljamo kristaloidne infuzijske raztopine,
smiselnosti uporabe manitola pa smernice v prehospitalnem okolju ne ugotavljajo.

 Opekline.

Opekline, Se posebej veljega obsega, zahtevajo aplikacijo znatnih kolicin infuzijskih
raztopin za kardiovaskularno podporo. Za dolocanje koli¢ine infuzijske raztopine
uporabljamo Parklandovo formulo:

4ml x % opecene povrsine x telesna teza (kg)= kolic¢ina infuzijskih tekocin v prvih 24h

Polovico te koli¢ine apliciramo v prvih 8 urah, preostanek pa v naslednjih 16 urah.
Preferira se uporaba Ringerjevega laktata. Smernice opozarjajo, da lahko vecje kolic¢ine
0,9 % NaCl povzrocijo hiperkloremi¢no metabolno acidozo.
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Zakljucek

Hipoksija ali stanja, za katera se pricakuje, da jo lahko hitro povzrocijo, so urgentna
stanja, ki nujno zahtevajo aplikacijo dodatnega kisika. Temu se Se posebej posvecajo
trenutne smernice ITLS, ki Se vedno dolocajo rutinsko rabo dodatnega kisika pri
poskodovancih v zacetni fazi. Mnoge omenjene raziskave dodatno porocajo, da
pretirana uporaba kisika, tudi pri poskodovancih, lahko povzroca resne zdravstvene
zaplete. Upostevanje vseh vidikov tvori smiseln zakljucek, da je kisik vsekakor potrebno
aplicirati, vendar je bistveno uravnavanje kolicine kisika. Konkretno naj bi pri
poskodovancu (ki ni zastruplijen z ogljikovim monoksidom) titrirali kisik do ciljne
vrednosti SpO2 cca 95 %. Veliko pozornost na titriranje je treba nameniti tudi infuzijskim
raztopinam. Slednje igra pri poSkodovancih Se posebej pomembno viogo pri
hipovolemic¢nem Soku, hudi poskodbi glave in stanju po opeklinah. Glede izbire infuzijske
raztopine smernice ITLS Se vedno preferirajo uporabo kristaloidov ob socasnem
zavedanju pomena hitrega transporta in potencialnih Skodljivih ucinkov prekoracitve
permisivne hipotenzije.
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PROTIBOLECINSKA TERAPIJA PRI POSKODOVANCU
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Izvlecek

Kvalitetna oskrba poSkodovanca v zunajbolnisnicnem okolju je temelj za nadaljnjo
obravnavo v hospitalnem okolju. Protibolelinska terapija je pomemben del oskrbe
poskodovanca in predstavlja izziv. Mnogokrat je suboptimalna in variira med regijami.
Prav tako so lahko vzrok teh razlik razlicne protibolecinske lestvice, ki se uporabljajo za
oceno bolecine. Pri poskodovancih se za protibolecinsko terapijo v zunajbolnisnicnem
okolju uporabljajo centralno delujoéi (opoidi, ketamin) in periferni analgetiki
(paracetamol, metamizol).

Kljucne besede: zunajbolnisni¢no okolje, poskodba, bolecina, protibolecinska terapija
Abstract

Quality care in the prehospital setting is the foundation for further care in the hospital
setting. Pain management is an important part of the care of the injured patient and is a
challenge. It is often suboptimal and varies between regions. Different pain scales used
to assess pain may also be the cause of these differences. In the prehospital setting,
centrally acting analgesics (opioids, ketamine) and peripheral analgesics (paracetamol,
metamizol) are used for analgesic therapy in trauma patients.

Keywords: prehospital setting, trauma, pain, analgesia

Uvod

Poskodba tkiva vodi do takoj$njega nastanka bolecine. S protibolecinsko terapijo pri
poskodovancih za¢nemo takoj, ko smo poskrbeli za osnovne Zivljenjske funkcije. Za
uporabo je na voljo veliko analgetikov. Izbira le-teh pa je odvisna od vec dejavnikov (tip
poskodbe, ocene boleline, poznavanje zdravil, razpolozljivost, splosno stanje
poskodovanca). Namen prispevka je predstaviti lestvice za oceno bolecine ter
protibolecinsko terapijo, ki se uporablja pri poskodovancih.
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Bolecinske ocenjevalne lestvice

Za oceno bolecine uporabljamo razli¢ne ocenjevalne lestvice:
e NRS (numeric rating scale)

None Mild Moderate Severe

Slika 1: NRS lestvica (Gélinas, 2016)

NRS je 11-stopenjska lestvica, kjer 0 pomeni stanje brez bolecine in 10 najhujsa mocna
bolecina. Ta lestvica je najbolj razsirjena, razumljiva in uporabna pri oceni akutne
bolecine (Gélinas, 2016).

e VAS (visual analog scale)

0 1 2 3 456 7 8 910

No Pain Mild Moderate Severe  Very Severe Wl?;::ill:&in

- NONCONEN
0 1-3 4-6

779 10

Slika 2: VAS lestvica (Ferrari et al., 2009)
Pri tej metodi so Stevil¢ne vrednosti od 0 do 10 z grafi¢nimi prikazi. 0 pomeni, da ni

bolecine, od 1 do 3 je blaga bolecina, od 4 do 7 je srednje mocna bolecina in od 8 do
10 je mocna bolecina (Ferrari et al., 2009).
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e DVPRS (defense and veterans pain rating score)
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Slika 3: DVPRS lestvica (Uniformed Services University, 2019)

DVPRS lestvica uporablja enako skalo kot NRS lestvica, vendar je pri vsaki stopnji
podrobnejsi opis bolecini, obrazna mimika in barvna lestvica (Uniformed Services
University, 2019).

Opioidni analgetiki
MORFIN

Analgezijo povzrodi z vezavo na specifi¢ne receptorje (spinalno, supraspinalno, v manjsi
meri periferno). Zacetni odmerek 0,05 do 0,1 mg/kg telesne teze. V primeru, da to ne
zadosca dodajamo od 0,5 do 3 mg. Najvedji ucinek nastopi priblizno pol ure po
intravenski aplikaciji in traja 3 do 4 ure. Od stranskih ucinkov se najbolj bojimo depresije
respiratornega in kardiovaskularnega sistema. Vendar, kadar ga dodajamo titrirano,
poskodovanec pa je monitoriran, so zapleti redki. Morfin deluje tudi nekoliko sedativno
in anksioliti¢no, kar je v pogojih masivnega sproscanja stresnih hormonov pri poskodbi
zazeleno (Payen et al., 2001; Gélinas, 2016; Devlin et al., 2018).

FENTANIL

Spada med sinteti¢ne opoide. Za¢ne delovati zelo hitro, maksimalni ucinek nastopi po
5-8 minutah in traja priblizno pol ure. Odmerek je 1-3 mcg/kg. Lahko se uporablja
intravensko ali intranazalno (Ahlers et al., 2010; Gélinas, 2016).
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PIRITRAMID

Po intravenski aplikaciji zacne delovati po 4-6 minutah, maksimalno deluje ze po 10
minutah, ucinek pa traja 4-6 ur. Priporoca se titracija po 1,5 mg do 3 mg. Pri odraslih je
maksimalni enkratni odmerek 15 mg pri otrocih pa 0,05-0,1 mg/kg telesne teze. Stranski
ucinki so relativno redki (Gélinas et al., 2006; Young et al., 2006; Hamrick et al., 2019).

TRAMADOL

Primeren je za lajsanje srednje mocnih bolecin. Povzroda slabost in bruhanje. Ucinek
nastopi po 20-30 minutah. Za odraslo osebo, ki tehta priblizno 75 kg, po navadi zacnemo
z odmerkom 100 mg (Gélinas et al., 2006; Young et al., 2006; Moschinski et al., 2017).

Neopiodini analgetiki
KETAMIN

Uporablja se kot analgetik, v visjih odmerkih pa kot anestetik. Po intravenski aplikaciji
zacne delovati Ze po nekaj sekundah, maksimalni u¢inek nastopi po eni minuti, deluje
okoli 15 min. Primeren je za uporabo pri hemodinamsko nestabilnih poskodovancih. Pri
dolocenem odstotku ljudi povzroci halucinacije, zaradi tega je priporocljivo, Ce se
uporablja skupaj z benzodiazepini. V glavnem se uporablja levosuéna enantiomera (bolj
potentna, manj stranskih ucinkov). Odmerek je 0,125-0,5 mg/kg telesne teze, lahko tudi
do 1 mg/kg telesne teze (Gélinas et al., 2006; Kurmis et al., 2012; Gélinas et al., 2017;
Carver et al., 2019).

PARACETAMOL

Uporablja se za blago do srednje mo¢no bolecino. Enkratni odmerek je 1g intravenozno
pri odraslih in pri otrocih 15 mg/kg telesne teze (Ferrari et al., 2009; Ahlers et al., 2010;
Moschinski et al.,, 2017; Maxwell et al., 2019).

METAMIZOL

Uporablja se pri srednje mocnih bolecinah. Redek stranski ucinek je pojav agranulocitoze
ter pojav hujsih alergicnih reakcij. Enkratni odmerek pri odraslih je 2,5 g, pri otrocih pa
10 mg/kg telesne teze intravenozno (Gélinas et al., 2006; Kurmis et al., 2012; Hamrick et
al, 2019).
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Diskusija
Smernic za uporabo protibolecinske terapije v zunajbolnisnicnem okolju pri
poskodovancih ni, so le priporocila. Studije so pokazale, da so ucinki fentanila in
ketamina najhitrejsi, prav tako ju svetovna priporocila navajajo kot najbolj u¢inkovita pri
huje poskodovanih. Morfij je najstarejsi analgetik in ima najvec stranskih ucinkov, vendar
se Se vedno priporoca v zunajbolnisni¢nem okolju. Analgetiki v zunajbolnisni¢nem okolju
naj bi bili po priporocilih aplicirani intravensko oziroma v primeru, da ne moremo
vzpostaviti intravenskega kanala, intraosalno. Intranazalna aplikacija ketamina ali

fentanila je alternativa. PoSkodovanci, ki so prejeli protibolecinsko terapijo, morajo biti
ves ¢as monitorirani.

Zakljucek

Protibolecinska terapija ne pomeni samo odpravo bolecine, ampak prepreci tudi
negativen vpliv bolecine na druge organske sisteme in stabilizacijo vitalnih funkcij
poskodovanca. Ocena bolecine je subjektivne narave, zato nam ocenjevalne lestvice
olajsajo delo in objektivizirajo bolecino. Pri huje prizadetih poskodovancih se uporabljajo
opoidni analgetiki in ketamin. Odmerek le-teh je priporocljivo titrirati do Zelenega
ucinka, to je do odvzema bolecine.
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Izvlecek

Vazoaktivna zdravila so pomemben del hemodinamske stabilizacije vazodilatatornega
Soka, ko s tekocinskim nadomescanjem ne zagotovimo vec zadostne perfuzije tkiv in s
tem dostavo kisika, kar lahko vodi do vecorganske odpovedi in smrt bolnika. Njihova
uporaba na terenu je odvisna od vrste Soka, oddaljenosti do urgentnega centra, izkusen;
ekip nujne medicinske pomocdi in same dostopnosti do vazoaktivnih zdravil..

Kljucne besede: Sokovna stanja, poskodba, oskrba, vazopresorji
Abstract

Vasoactive drugs are an important part of the hemodynamic stabilization of vasodilator
shock, when sufficient tissue perfusion is no longer ensured by fluid replacement and
thus oxygen delivery, which can lead to multiple organ failure and the death of the
patient. Their use in the prehospital field depends on the type of shock, the distance to
the emergency center, the experience of emergency medical teams and the availability
of vasoactive drugs.

Keywords: shock, injury, resuscitation, vasopressors

Uvod

Vazoaktivna zdravila uporabljamo pri kriticno bolnih in poskodovanih pacientih z
vazodilatatornim Sokom, ki se ne odziva na volumsko reSevanje (Rusell, 2019). Bistvena
je zgodnja prepoznava Soka, takojSnje podporno zdravljenje in odprava vzroka ter
njegovih posledic. Splosni ukrepi potekajo po principu zagotovitve proste dihalne poti
in zaustavljanje krvavitve (A), zagotovitev zadostne oksigenacije, ventilacije in redukcija
dihalnega dela (B) ter ustrezna hemodinamska podpora (C), kjer je potreben &im SirSi
Zilni pristop za paranteralno nadomescanje tekocin s izotoni¢nimi kristaloidi (v zacetni
fazi), ob neuspesni hemodinamski stabilizaciji pa Se vazoaktivna podpora z vazopresorji
(noradrenalin, dopamin, adrenalin, efedrin, fenielfrin, vazopresin) in inotropi (dobutamin,
levosimendan) (Natek Macek & Gradisek, 2022). Cilj zdravljenja Soka je ustrezno razmerje
med intravaskularnim volumnom in zZilnim tonusom, zato se zdi logi¢no, da so lahko
vazopresorji koristni za preprecCevanje vazodilatacije pri krvavitvah in drugih stanjih, kot
so socasne travmatske poskodbe mozganov, poskodbe hrbtenjace, multiorganski
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disfunkcijski sindrom ali pa za zdravljenje vazodilatacije povzrocene z splosnimi
anestetiki (Richards et al, 2021).

Vazopresorji

V nadaljevanju povzetki glavnih znadilnosti zdravil (SmPC) vazporesorrnih zdravil, ki jih v
enoti za splo$no nujno medicinsko pomoc Celje najpogosteje uporabljamo na terenu pri
oskrbi kriticno poskodovanih:

1. NORADRENALIN

Je agonist adrenergicnih receptorjev alfa in beta, vecinoma, razen v srcu, agonist
adrenergicnih receprojev alfa v venah in arterijah. Z direktno vazokonstrikcijo arterij pride
do direktnega dviga arterijskega krvnega tlaka. Z venokonstrikcijo, Se posebej v
splanhni¢nem obtoku, prozi premik venske krvi v sistemsko cirkulacijo, kar konéno
izboljSa prekrvavitev vitalnih organov. Izboljsa se tudi krcljivost miokarda, sréni indeks
(Cl) in izboljsa se prefuzija skozi koronarne arterije. Dviguje centralni perfuzijski tlak, a ob
npr. hemoragi¢nem 3Soku, brez nadomescanja krvnih preparatov, samostojno ne izboljsa
oksigenacije mozganov. Zacetna doza se pri¢ne pri 0,05 mcg/kg/min do maksimalne
doze 0,1 mcg/kg/min. Zdravilo se uporablja izklju¢no za infudiranje preko injektomata,
ob tem pa je pomembno poudariti, da je visoko priporocljivo zdravilo infudirati v
osrednje venske katetre. Ker je to na terenu skoraj nemogoce, moramo za infudiranje
noradrenalina zagotoviti dodatno vensko pot ¢im bolj centralno, brez nepovratnih
ventilov in strogo brez prebrizgavanja intravenskih kanil brez predhodne aspiracije krvi,
saj gre za izredno potentno zdravilo.

2. FENILEFRIN

Fenilefrin je agonist adrenergi¢nih receptrojev alfa 1, ob vecjih odmerkih vpliva tudi na
adrenergicne receptorje beta 1 v srcu, ne stimulira pa adrenergicnih receptorjev beta 2
bronhijev in perifernih krvnih zil. Tako parenteralna uporaba povzrodi povisanje krvnega
tlaka z vazokontrikcijo arterij. Presorski odziv na fenilefrin se lahko kaze z obcutno
refleksno bradikardijo, ki pa jo je mogoce blokirati z atropinom. Minutni volumen srca
se nekoliko zmanjsa, periferna rezistenca bistveno poveca. Velina zilja je zozenega
(levdic¢ni, splanhnicni, kozni, v okoncinah), medtem ko je koronarni krvni obtok povecan.
Lahko se uporablja subkutano, intramuskularno in najpogosteje intravensko v odmerku
25-100 mcg/min.

3. EFEDRIN

Je adrenergicni agonist alfa in beta receptorjev in je indiciran za zdravljenje z anestezijo
povzroCeno hipotenzijo. Stimulacija alfa 1 adrenergi¢nih receptorjev povzrodi
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vazokonstrikcijo venskega obtoka in s tem dvig krvnega tlaka, stimulacija beta 1
adrenergicnih receptorjev poveca kronotropnost in inotropnost srca, stimulacija beta 2
adrenergicnih receptorjev pa povzroci bronhodilatacijo. Aplicira se intravensko s
pocasnim bolusom 5 (10) mg na 3-4 min, maksimalna 24 urna doza ne sme presegati
150 mg.

4. ADRENALIN

Je kateholamin, ki stimulira simpati¢ni zivéni sistem. Deluje kot agonist alfa in beta
receptorjev, odvisno od porazdelitve receptorjev v ciljnem organu, ter od odmerka in
nacina uporabe. Pri majhnih odmerkih (1 do 2 mcg/min) prevladujejo adrenergicni ucinki
beta 1in beta 2, ki se manifestirajo s pospesenim prevajanjem drazljajev v srcu, skrajsanje
refraktarnega Casa, poveca se krcljivost miokarda in sréna frekvenca, minutni volumen
srca (MVS) ter s tem sistoli¢ni krvni tlak. Zmanjsa se periferni zilni upor in diastolni krvni
tlak, srednji arterijski tlak (MAP) ob tem ostaja nespremenjen. Zmanjsa se tudi tonus
bronhialnega misi¢ja, kar je izrazito opazno pri bronhospazmu. Pri srednje velikih
odmerkih (2 do 10 mcg/min) se pojavijo beta in alfa adrenergicni ucinki. Poveca se sréna
frekvenca, MVS in arterijski tlak, vazokonstrikcija zil v koZi in ledvicah, zmanjsa se
prekrvitev in izlocanje elektrolitov v ledvicah. Prisotna je vazodilatacija v obmodju
skeletnih  miSic in splanhnikusa, presnovno pogojena koronarna dilatacija. Z
narascajoc¢imi odmerki vse bolj prevladujejo adrenergicni ucinki a z vazokonstrikcijo in
povecanjem perifernega upora. To lahko sprozi protiregulacijo, zaradi katere sprva
tahikardna frekvenca srca preide v bradikardno. Veliki odmerki adrenalina (pri odraslih
vec kot 10 mcg/min) mocno stimulirajo srce, na periferno Zilje pa delujejo pretezno alfa-
adrenergicno. Velika verjetnost za pojav tahikardije, aritmije, povecanje perifernega
upora in porast krvnega tlaka v velikem in malem obtoku. Aplicira se lahko
intramuskularno, intravensko (bolus, injektomat), v inhalacijah in tudi lokalno (ob manjsih
lokalnih krvavitvah).
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Tabela 1: Doze in nacini aplikacije vazopresorjev

ARTERENOL FENILEFRIN EFEDRIN SUPRARENIN
Uéinkovina noradrenalin fenilefrin efedrin epinefrin/adrenalin
Pakiranje (primer) 1 mg/ml 10 mg/ml (1ml) 10 mg/ml 1 mg/ml (1ml)
(25mg/25ml) (50 ma/5mi)
Doza 0,05-0.01 50-100 5-10 2-10 mcg/min
mcg/kg/min mcg/bolus mg/bolus

do 1 mg/bolus
25-100 mcg/min

Nacin aplikacije intravensko z intravensko bolus | intravensko v intravensko (bolus
injektomatom ali injektomat bolusu ali injektomat),
intramuskularno,

lokalno, inhalacije

Diskusija

Prioriteta zdravljenja kriticno poskodovanih s hemoragi¢nim Sokom je nadzor nad
krvavitvami in permisivna hipotenzija (Uchida et al, 2020), tekocinsko nadomescanje
volumna s kristaloidi in ¢imprejSnje nadomeséanje krvnih preparatov ter aplikacija
traneksaminske kisline (Richards et al, 2021) s ciljem ustrezne perfuzije tkiv, zato so
vazopresorna zdravila vsaj v zaCetni fazi hemoragicnega Soka kontraindicirana. Prav tako
jih ne priporoca Advanced Trauma Life Support (Gupta et al, 2017). Tudi raziskave so si
precej razlicne. Med tem, ko nekatere niso dokazale statisticno pomembnih razlik med
zgodnjo aplikacijo vazopresorjev (noradrenalina) in umrljivostjo v prvih 24 urah pri
hemoragi¢nem Soku (Gauss et al, 2022), spet druge dokazujejo nasprotno in porocajo o
nekaj visji umrljivosti, a ob dognanju, da so bili pacienti, ki so prejeli vazoaktivno
podporo, precej bolj prizadeti (Hylands et al, 2017; Fisher et al, 2020). Pri hudo opecenih
pacientih je bila potreba po uporabi vazopresorjev pogostejsa pri starejsih in tistih, ki so
bili mehansko ventilirani, kljub ustreznemu zdravljenju s tekocinami (Adibfar, 2020). Pri
poskodovancih s poskodbo hrbtenjace, ki so razvili nevrogeni ok pa imajo vazopresorji
precej bolj pomembno vlogo Ze v zgodniji fazi, saj preprecevanje dolgotrajne hipotenzije
(MAP nad 85 mmHg) in s tem sekundarno ishemijo hrbtenjace izboljsa nevroloski izid
poskodovanca (Karsy & Haeryluk, 2019). Prav tako vzdrzevanje srednjega arterijskega
tlaka (MAP) pri hipotenzivnih poskodovancih s soc¢asno poskodbo glave nad 90 mmHg
pomembno vpliva na nevroloski izid in preZivetie poskodovanca (Natek Macek &
Gradisek, 2022).
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Zakljucek

Uporaba vazopresorjev v zunajbolnisnicnem okolju pri travmatskih sokovnih stanjih je
predvsem odvisna od vrste Soka in uspesnostjo predhodnih ukrepov, kot so zaustavljanje
krvavitve in tekocinski odgovor. Trenutne smernice za obravnavo kriti¢cno poskodovanih
na terenu, razen pri nevrogenem Soku in hipotenzivnih pacientih s socasno poskodbo
mozganov, vazopresorjev ne uvricajo v terapijo izbora v zgodnji fazi. Ce je na zdravniku
odlocitev o sami uporabi vazoaktivnih zdravil, je na reSevalcu osnovno poznavanje
mehanizma delovanja, pravilna priprava zdravila in njegova aplikacija.
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TERAPIJA S TRANEKSAMINSKO KISLINO
Urban Pristovnik
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Izvlecek

Poskodbe so vodilni vzrok smrti in invalidnosti po vsem svetu. Tako v vojski kot v civilnem
okolju ostaja krvavitev eden najpogostejsih vzrokov smrti ob poskodbi, ki bi jo bilo
mogoce prepreciti. Ravno zato je v zadnjih letih veliko zanimanja za uporabo
antifibrinoliticnih sredstev za preprecevanje hemoragi¢ne smrti pri bolnikih s hudimi
poskodbami. Eno teh sredstev je traneksaminska kislina (v nadaljevanju TXA), ki spada v
skupino zdravil, imenovanih antihemoragiki in antifibrinolitiki ter je zdravilo, ki se Ze vrsto
let uporablja za pomo¢ pri obvladovanju spontanih krvavitev pri bolnikih s hemofilijo,
uporablja pa se tudi v bojnih okoljih za obvladovanje hudih krvavitev in vzpostavljanju
hemostaze pri operacijah. Zaradi podobnosti v hemostatskih odzivih pri poskodovancih,
se je uporaba TXA zacela raziskovati tudi na podrodju travme. Vec raziskav je potrdilo
pozitiven vpliv TXA na zmanjSanje smrtnosti pri poSkodovancih zaradi krvavitve. Za
dokazane ugodne ucinke je potrebna ¢im hitrejsa aplikacija znotraj treh ur od poskodbe,
zato je za zadostitev Casovnih kriterijev pomemba prepoznava in aplikacija TXA v
prehospitalnem okolju.

Kljucne besede: traneksaminska kislina, poskodba, krvavitev, antihemoragiki,
antifibrinolitiki
Abstract

Injuries are the leading cause of death and disability worldwide. In both, the military and
civilian settings, bleeding remains one of the most common causes of death, that can be
prevented after injury. For this reason, in recent years there has been a lot of interest in
the use of antifibrinolytic agents to prevent haemorrhagic death in patients with severe
injuries. Several studies have confirmed the positive impact of TXA on reducing mortality
in bleeding victims. For proven beneficial effect, it is necessary to apply TXA as quick as
possible within three hours from the injury. In order to meet the time criteria, it is
important to recognize and apply TXA in the prehospital environment.

Kljucne besede: tranexamic acid, injury, bleeding, antihemorrhagics, antifibrinolytics
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Uvod

Travma je glavni vzrok smrti na splosno v svetu. Vsako leto zaradi poskodb umre
priblizno 5,8 milijonov ljudi, mnogi po prihodu v bolnisnico (J. Ramirez, et al., 2016). Pri
poskodovancih tako v vojski, kot tudi med civilisti krvavitev Se vedno ostaja
najpogostejsi vzrok smrti, ki ga je mogoce prepreciti pri poskodovancu. V zadnjih letih
se je povecalo zanimanje za uporabo antifibrinoliticnih zdravil za preprecitev smrti zaradi
izkrvavitve pri poskodovancih (J. Ramirez, et al., 2016). TXA je antifibrinoliticno zdravilo,
ki se Ze vrsto let uporablja za pomoc pri obvladovanju spontanih krvavitev pri bolnikih s
hemofilijo. To sredstvo se uporablja tudi v bojnih okoljih za obvladovanje hudih krvavitev
(L. Alson, et al., 2020). Obeti randomiziranih raziskav MATTERs in CRASH-2 pa nakazujejo,
da aplikacija TXA izboljSa prezivetje pri poskodovancih s krvavitvami, tako v vojni
medicini, kot tudi med civilisti (J. Ramirez, et al, 2016). Namen tega prispevka je
predstaviti TXA, kje in kdaj jo lahko uporabljamo, kaksni so stranski ucinki, njeno
delovanje, rezultati uporabe zdravila v praksi ter moznosti novih indikacij v prihodnosti.

Mehanizem delovanja TXA in indikacije

Ob krvavitvi pride v telesu do kaskade reakcij, imenovanih koagulacijska kaskada, katere
rezultat je tvorba krvnega strdka. Socasno z nastankom strdka pa se v telesu zaradi
tveganja za vedjo trombozo, pri¢ne proces fibrinolize, v katerem encim plazmin raztaplja
ta strdek. Plazmin je aktivha oblika plazminogena. TXA spada v skupino zdravil,
imenovanih antihemoragiki, antifibrinolitiki. Je sinteti¢ni analog lizina, ki inhibira
pretvorbo plazminogena v plazmin ter tako prepredi fibrinolizo. TXA se veze tudi na
plazmin in skupaj z njim tvori inaktiven kompleks. (Al-Jeabory, et al., 2022)

Uporablja se pri odraslih in otrocih, starejSih od enega leta, za preprelevanje in
zdravljenje krvavitev zaradi splosne ali lokalne fibrinolize.

Indikacije so:

« mocne menstruacije pri zenskah in krvavitve izven menstrualnega ciklusa (menoragija
in metroragija);

« krvavitve iz prebavil;

- krvavitve v secilih, po operaciji prostate ali operacijah na secilih;
- operacije uses, nosu in grla;

- operacije prsnega kosa, trebuha ali ginekoloske operacije;

« krvavitve ob zdravljenju z drugimi zdravili za razgradnjo krvnih strdkov (Centralna baza
zdravil, 2021).
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Odmerjanje in aplikacija

TXA je dostopna v obliki tablet in raztopine za intravensko aplikacijo. Ena ampula
vsebuje 5 ml traneksaminske kisline v.odmerku 100mg/ml. Intravensko injiciranje mora
biti pocasno, intramuskularno se je ne sme dajati (Centralna baza zdravil, 2021).

Ce ni drugace doloceno, se priporo¢ajo naslednji odmerki:

1. Zdravljenje lokalne fibrinolize: 500 — 1000 mg (1 ali 2 ampuli po 5 ml) s pocasnim
intravenskim injiciranjem (= 1 ml/ min), dva-do trikrat dnevno.

2. Zdravljenje splosne fibrinolize: 1000 mg (2 ampuli po 5 ml) s poc¢asnim intravenskim
injiciranjem (1 ml/min), vsakih 6-8 ur, kar ustreza 15 mg/kg telesne mase.

Pri bolnikih s hudo okvaro ledvic je uporaba TXA kontraindicirana, pri bolnikih z zmerno
okvaro ledvic je potrebno odmerek TXA odmerjati glede na raven serumskega kreatinina
(Centralna baza zdravil, 2021).

Odmerjanje za otroke, starejSe od enega leta, je 20mg/kg/dan.

Nezeleni ucinki

TXA pacienti dobro prenasajo, ima blage nezelene ucinke in je varno zdravilo. Med
nezelenimi ucinki so opisovani driska, slabost, bruhanje, motnje vida. Redkeje lahko pride
do resnih trombemboli¢nih zapletov, kot so plju¢na embolija, globoka venska tromboza,
mozganska tromboza, miokardni infarkt. V Studiji CRASH-2 niso ugotavljali vecjega
tveganja za pojav trombembolizmov. Ob visokih dozah se lahko zniza prag za pojav
konvulzij (Al-Jeabory, et al, 2022). Ob hitri aplikaciji intravensko lahko privede do
hipotenzije (Wang & Santigo, 2022).

Kontraindikacije

Kontraindikacije so venski trombembolizmi, diseminirana intravaskularna koagulacija,
anamneza konvulzij, alergija na katerokoli sestavino tega zdravila. Relativne
kontraindikacije so akutna in kroni¢na ledvi¢na bolezen (Centralna baza zdravil, 2021).

Uporaba TXA v travmi

Hemoragicni Sok je vzrok smrti pri 30 — 40 % poskodovancev, Se posebej zgodaj po
poskodbi. Sestavni del strategije zdravljenja poskodovancev je CimprejSnja ustavitev
krvavitve, ki vklju¢uje obsezno transfuzijo krvnih pripravkov in ¢imprejsnjo hemostazo.
Uporaba TXA je v kirurgiji ze prispevala k zmanjsanju izgube krvi, zato se zaradi
podobnosti v hemostatskih odzivih med operacijo in pri travmi, sklepa, da bi bila
uporaba le-te koristna tudi pri poskodovancih. Uporaba TXA je priporocljiva pri
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poskodovancih z znano ali domnevno veéjo krvavitvijo v roku treh ur od nastale
poskodbe. To v veliki meri temelji na podatkih, objavljenih leta 2010 v veliki klini¢ni
randomizirani Studiji aplikacije TXA pri mocni krvavitvi pri poskodovancu (CRASH-2
raziskava). TXA so v raziskavi aplicirali v odmerku 1 g IV v 10 minutah, ki mu je sledil 1 g
IV v 8 urah. Ta strategija odmerjanja je predlagana tudi v smernicah ITLS pregleda
poskodovanca (L. Alson, et al, 2020). Rezultati raziskave so pokazali, da dajanje TXA
poskodovancem s krvavitvijo pomembno zmanjsa smrtnost zaradi vseh vzrokov in zaradi
krvavitve brez povecanja tveganja nezelenih ucinkov in je tako varna za uporabo (tabela
1) (Mitchell, et al, 2021). Prav tako so rezultati pokazali, da je TXA ucinkovita pri
zmanjSevanju smrtnosti znotraj 3 ur po poskodbi ter da vsakih 15 minut vec ¢asa od
poskodbe do aplikacije TXA zmanjSa moznost prezivetja za 10 %, po 3 urah od poskodbe
aplikacija TXA ni ve¢ smiselna oz. je celo Skodljiva. (Al-Jeabory, et al., 2022) Prav tako
velja omeniti, da so poskodovanci, ki jim aplikacija TXA najbolj koristi v hudem
hemoragi¢nem Soku (sistolni tlak <75mmHg), izjema velja za izolirane poskodbe glave,
kjer se aplikacija TXA ne priporoca. (L. Alson, et al., 2020)

Za zadostitev ¢asovnim kriterijem, v katerih je TXA ucinkovita pri poskodovancih, bi bila
zelo pomembna prepoznava in morebitna aplikacija TXA v predbolnisnicnem okolju,
(Paudyal, et al, 2015) obseg koristi aplikacije TXA pri poskodovancih v naprednih
travmatoloskih centrih pa ni jasen. (Wang & Santigo, 2022).

Tabela 1: Uporaba traneksaminske kisline pri poskodbah (Wang & Santigo, 2022)

Trauma
CRASH-2 Trial Collaborators, * TXA, n = 10,096 « All-cause mortality: 14.5% vs. 16% [p = 0.0035] + TXA improved overall mortality
2010 [36] * Placebo,n = 10,115  + Death due to bleeding: 4.9% vs. 5.7% [p = 0.0077]
« Within 3 hofinjury + Myocardial infarction: 0.3% vs. 0.5% [p = 0.035]
« Other adverse events: similar between groups
Guyette et al., 2020 [48] * TXA, n =447 * Mortality at 30 d: 8.1% vs. 9.9% [p = 0.17] + TXA did not improve mortality
+ Placebo, n = 456 « Adverse events: similar between groups
+ Within 2 h of injury

Travmatska poskodba galve

Travmatska poskodba mozganov je glavni vzrok invalidnosti in prispeva 30 % k smrtnosti,
povezani s travmo. Uravnavanje intrakranialnega tlaka (ICP) je glavni poudarek pri
poskodovancih s hudo poskodbo glave, saj je povisan intrakranialni tlak povezan s
povecano umrljivostjo in slabimi izidi. Aktivna krvavitev pri bolnikih s poskodbo glave
visa intrakranialni tlak. Aplikacija TXA zmanjsa krvavitev in predvidoma preprecuje
Sirjenje hematoma in herniacijo mozganov. Ugotovitve Stevilnih manjsih Studij so
predlagale zmanjsano napredovanje krvavitve in izboljSano klini¢no sliko z uporabo TXA,
vendar je zunanja veljavnost teh studij omejena (Wang & Santigo, 2022). V raziskavi
CRASH-3 so pri poskodovancih z izolirano poskodbo glave brez vecje ekstrakranialne
krvavitve ocenjevali razliko v smrtnosti med skupino, kateri so aplicirali TXA in placebo
skupino. Ugotovitve niso pokazale nobene razlike v smrtnosti med skupinama (tabela 2).
V podrobnejsih analizah podskupin pa so pri poskodovancih z blago do zmerno
poskodbo glave (GCS 9-12) opazili manjSo smrtnost pri poskodovancih, pri katerih je bila
uporabljena TXA. Pri hujsih poskodbah glave (GCS 3-8) ali nereaktivnih zenicah, razlike v
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smrtnosti ni bilo. Nezeleni ucinki so bili med skupinama primerljivi. Ugotovitve iz
metaanaliz pred CRASH-3 so nakazovale, da uporaba TXA izboljsa umrljivost in Sirjenje
krvavitev pri poskodovancih s poskodbo glave, vendar ne izbolj$a nevroloskih izidov ali
potrebe po nevrokirurskem posegu. NovejsSa metaanaliza devetih randomiziranih
klini¢nih $tudij, vklju¢no z CRASH-3, pa ni ugotovila koristi TXA glede umrljivosti ali
invalidnosti, kljub zmanjsanju Sirjenja hematoma (Wang & Santigo, 2022).

Tabela 2: Uporaba traneksaminske kisline pri poskodbi glave (Wang & Santigo, 2022)

Traumatic brain injury

CRASH-3 Trial Collaborators, * TXA, n = 4613 * Head injury-related death (28 d): 18.5% vs. 19.8%, RR * TXA did not improve mortality or head injury-related
2019 53] « Placebo, n = 4514 0.94 [95% C10.86-1.02] death
+ Within 3 h of injury o Mild-moderate TBI: RR 0.78 [95% CI 0.64-0.95] + TXA reduced TBI-related death in a subgroup analysis
o Moderate-severe TBI: RR 0.99 [95% C1 0.91-1.07] of mild-moderate TBI, but clinical importance of this
* All-cause mortality: RR 0.96 [95% Cl 0.89-1.04] outcome is unclear
« Adverse events: similar between groups ) y
Rowell et al, 2020 [66] + TXAIVB,n = 345 Results reported as TXA composite vs. placebo + TXA did not improve neurologic function or mortality
* TXAIVB/CIV,n =312 « Good neurologic function (6 mo): 65% vs. 62% [p = 0.16]

« Placebo, n = 309 « Mortality (28 d): 14% vs. 17% [p = 0.26]
+ Within 2 h of injury

Epistaksa

Priblizno eden od 200 obiskov v urgentnem centru v Angliji je posledica epistakse.
Medtem ko je vecina primerov resljivih v domacdi oskrbi s konzervativnimi ukrepi, do 6 %
bolnikov pois¢e dodatno zdravnisko pomoc. Obic¢ajne moznosti zdravljenja epistakse
vklju€ujejo neposredni pritisk, topikalno vazokonstriktorsko in hemostatsko terapijo,
kavterizacijo in nosno tamponado. Lokalna TXA je neinvazivna, poceni moznost
zdravljenja z minimalno sistemsko absorpcijo in ni boleca. V raziskavi, kjer so primerjali
uporabo TXA (namocene v zlozenec in aplicirane v krvaveco nosnico) pri poskodovancih
z epistakso in poskodovance, zdravljene s sprednjo nosno tamponado, so prisli do
zakljucka, da se je pri poskodovancih, zdravljenih s TXA, krvavitev pri ve¢jem odstotku
pacientov prenehala v 10 minutah, vedji je bil odstotek izlocenega izcedka v roku 2 ur in
manj ponovnih krvavitev v 24 urah (tabela 3). Nezeleni ucinki, opisovani v randomizirani
kontrolirani raziskavi iz leta 2021, so bili obcasni in so vkljucevali obcutek omedlevice,
glavobol, slabost in bruhanje, razlika med skupinama pa ni bila statisticno znadcilna.
Nedavna metaanaliza na 1299 poskodovancih v osmih studijah, je pokazala, da je bila pri
poskodovancih, zdravljenih s TXA 3,5-krat vedja verjetnost za zgodnjo hemostazo in
manjsa verjetnost, da se bo pojavila ponovna krvavitev po 24-72 urah. Avtorji so
ugotovili, da je bila TXA povezana z izboljSanimi stopnjami prenehanja krvavitve v
primerjavi s standardnimi terapijami. Klini¢na uporaba: Medtem ko je obseg koristi TXA
pri epistaksi manjsi, kot je bilo v zacetku zaznano, se zdi tveganje za pojav nezelenih
dogodkov malo. Zato bi TXA lahko bila realna moznost zdravljenja epistakse (Wang &
Santigo, 2022).
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Tabela 3: Uporaba traneksaminske kisline pri epistaksi (Wang & Santigo, 2022)

Epistaxis
Zahed et al, 2013 [101] « TXA, n = 107 « Bleeding cessation (10 min): 71% vs. 31.2% [p <0.001]  + TXA improved early bleeding cessation discharge
* ANP,n =109 « Discharged (2 h): 95.3% vs. 6.4 0.001] within 2 h
* Rebleeding (24 h): 4.7% vs. 11% [p = 0.128]
Zahed et al, 2018 [105] * TXA,n =62 « Bleeding cessation (10 min): 73% vs. 29% [p < 0.001] + TXA improved early bleeding cessation and discharge
* ANP,n = 62  Discharged (2 h): 97% vs. 13% [p < 0.001] within2 h
* Rebleeding (7 d): 5% vs. 21% [p = 0.007]
Morgenstern et al, 2018 * TXA,n =62 * Hemostasis (10 min): 73% vs. 29% [p < 0.001] * TXA improved early hemostasis and discharge within
[106] * ANP,n = 62 * Discharged (2 h): 97% vs. 21% [p < 0.001] 2h
* Rebleeding (7 d): 5% vs. 21% [p = 0.007]
Akkan et al, 2019 [102] « TXA,n =45 Results reported as TXA vs. ANP vs. placebo * TXA did not improve early bleeding cessation vs. ANP
* ANP,n =45 * Bleeding cessation (15 min): 93.3% vs. 91.1% vs. 71.1% * TXA caused less rebleeding at 24 h
« Placebo, n =45 * No rebleeding (24 h): 86.7% vs. 73.3% vs. 60%
Amini et al, 2021 [107] « TXA,n =50 « Time to bleeding cessation: 6.7 vs. 11.5 min [p = 0.002] * TXA decreased time to bleeding cessation and
« PANP,n = 50 * Rebleeding (72 h): 6% vs. 20% [p = 0.03] rebleeding at 72 h
Reuben et al,, 2021 [108] * TXA, n =254 * Need for ANP: 43.7% vs. 41.3% [p = 0.59] « TXA did not improve need for ANP, hospital admission

« Placebo, n = 242 * Hospital admission: 43.3% vs. 45.5%, OR 0.92 [0.64-1.32] rate, or rate of rebleeding
* Rebleeding: 19.4% vs. 16.1%, OR 1.26 [0.79-2]

ANP: anterior nasal packing, aOR: adjusted odds ratio, CIV: continuous infusion, IVB: intravenous bolus, PANP: phenylephrine and lidocaine-soaked anterior nasal packing, RR: risk ratio,
TBI: traumatic brain injury, TXA: tranexamic acid, VTE: venous thromboembolism.

Orofaringealne krvavitve in lokalizirane krvavitve

Pri randomizirani klinicni studiji so pri 37 bolnikih, ki prejemajo varfarin in so krvaveli po
puljenju zoba, primerjali kompresijo z gazo, prepojeno s TXA, s kontrolno skupino. Cas za
dosego hemostaze se je izboljsal in krvavitev je bila bolje nadzorovana po 24 urah pri
bolnikih, zdravljenih s TXA. Uporaba nebulizirane TXA pri odraslih in otrocih po
tonzilektomiji se je izkazala kot koristen dodatek pri obvladovanju pooperativne krvavitve.
Razlicna porocila o primerih opisujejo tudi topikalno uporabo TXA pri zdravljenju
lokaliziranih krvavitev, navadno prepojen zlozenec v 500 mg (5ml) TXA in apliciran
direktno na lokalno krvavitev. Klinicna uporaba: Na podlagi omejenih razpoloZzljivih
dokazov, se TXA lokalno ali nebulizirana, lahko uporablja kot moznost za zdravljenje
orofaringealne ali lokalne krvavitve. (Wang & Santigo, 2022).

Zakljucek

Pozitivni rezultati raziskave CRASH-2 so sprozili tako navdusenje kot polemike glede
uporabe antifibrinolitikov pri poskodovancih s travmati¢no krvavitvijo. Kot rezultat,
trenutno poteka ve¢ randomiziranih kontroliranih raziskav, ki bodo Se dodatno
pomagale pojasniti uporabnost TXA in drugih antifibrinolitikov pri travmatskih
poskodbah, kot tudi pri drugih stanjih s hudimi krvavitvami. Naslednjih nekaj let bi
moralo privesti do veliko boljSega razumevanja delovanja TXA in njene uporabnosti,
dodajanja indikacij in ustreznega odmerjanja. Trenutno velja, da je traneksaminska kislina
ucinkovita pri zmanjsSevanju smrtnosti zaradi krvavitve pri poskodovancih, razen pri
izoliranih poskodbah glave. Velja omeniti tudi to, da je v uradnih smernicah za oskrbo
poskodovancev ni, je pa v raziskavah in ITLS pregledu poSkodovanca priporocena.
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PREDAJA POSKODOVANCA V CILJNI USTANOVI
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Izvlecek

Predaja poskodovanca med reSevalci in osebjem urgentnega centra je kljucnega
pomena, saj lahko vpliva na prve odlocitve in nadaljnjo kakovostno obravnavo v
bolnisnici. Da bo predaja sistemati¢na in kvalitetna, je potrebno ze na terenu pridobiti
kvalitetno anamnezo in ¢im vec koristnih podatkov. Vse pridobljene podatke je potrebno
natanc¢no zapisati v porocilo o reSevalnem prevozu, ki predstavlja edini dokument, kjer
je v pisni obliki zabelezeno vse, kar je bilo pri poskodovancu ugotovljeno in opravljeno.
Glede na zdravstveno stanje se poskodovanca v bolnisnici preda v triazno ambulanto,
ambulanto kirurSke nujne pomodi ali direktno v prostor za reanimacijo. Pred vsako
obravnavo je vedno potrebno preveriti identiteto poSkodovanca - neujemanje
poskodovanceve identitete s prilozeno dokumentacijo, lahko pri nadaljnji zdravstveni
obravnavi vodi do nepopravljivih napak. Ker se predaja velikokrat vrsi v kaoti¢nih
razmerah in pod vplivom motecih dejavnikov iz okolja, poleg tega pa je casovno
omejena, mora biti le ta strukturirana. V primeru nestrukturirane predaje obstaja velika
moznost, da se pomembni podatki preslisijo ali pa sploh ne predajo. Dokazano je, da
uvedba standardiziranega protokola predaje pripomore k zmanjsevanju napak -
posredovanih je veliko ve¢ informacij, ¢as predaje se skrajsa, kar pripomore k bolj
kvalitetni predaji. Na ta nacin se izboljSa zdravstvena oskrba poskodovancev. Ker v
Sloveniji standardizirane predaje ni, se reSevalcem za kvalitetno strukturirano predajo
priporoca uporaba »check liste« po okrajsavi, katera se lahko uporablja tako za predajo
poskodovancev kot drugih pacientov.

Kljucne besede: resevalci, urgentni center, identiteta, IMIST-AMBO, dokumentacija
Abstract

The handover of an injured patient between the paramedics and emergency center staff
is crucial, as it affects the first decisions and the subsequent quality of treatment in
hospital. For a systematic and quality handover, it is necessary to obtain a good history
and as much useful information as possible from the field. All obtained information must
be accurately recorded in the ambulance transport report, which is the only document
where everything that was found and done with the patient is recorded in writing.
Depending on the condition upon admission, patients are handed over to a triage room,
a surgical emergency examination room or directly to the resuscitation room. Patient
identity should always be verified before any treatment - inability to match the patient's
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identity with the attached documentation may lead to irreversible errors in further
medical treatment. Because handovers often take place in chaotic situations and under
the influence of the environment interference, and are time-limited, they must be
structured. In the case of unstructured handovers, there is a high probability that
important information will be overheard or not conveyed over at all. The introduction of
a standardized handover protocol has been shown to reduce errors - much more
information is transferred, handover time is reduced, resulting in a better quality
handover. In this way, the medical care of the injured patient is improved. Since there is
no standardized handover in Slovenia, paramedics are recommended to use a "check
list" abbreviation for quality structured handover, which can be used to handover both
trauma and non-trauma patients.

Keywords: paramedics, emergency center, identity, IMIST-AMBO, documentation

Uvod

Clani ekip mobilne enote nujnega redevalnega vozila (MoE NRV) so vsakodnevno prisotni
pri obravnavi razlicnih nesre¢, katere se lahko pripetijo doma, v sluzbi, domih starejsih
obcanov, na javnih krajih ali v prometu. V okviru svojega dela obravnavajo posameznike
z lazjimi ali tezjimi poskodbami. Vsakega poskodovanca morajo obravnavati na enak
nacin, oz. po utemeljenih postopkih. Ker je od njih odvisna prva oskrba in na podlagi
njihovih posredovanih podatkov tudi nadaljnja obravnava v bolnisnici, je pomembno, da
med obravnavo hitro in natan¢no pridobijo najpomembnejSe podatke, jih dokumentirajo
ter kasneje kvalitetno predajo v urgentnem centru (UC). Namen prispevka je poudariti
pomen identifikacije ter natancne in kvalitetne predaje poskodovanca pri nadaljnji
bolnisni¢ni obravnavi.

Vse se zacne z dobro anamnezo in identifikacijo poskodovanca...

Ce Zeli ekipa MoE NRV poskodovanca v ciljni ustanovi kvalitetno predati, se mora ze na
terenu nanjo dobro pripraviti. Predaja bo sistematicna in kvalitetna, ce je kvalitetna tudi
anamneza in pridobljeni podatki, zato mora ekipa MoE NRV na intervencijah zbrati ¢im
vec¢ koristnih podatkov (Mustar & Bobek, 2021). Pristop do poskodovanca se vedno
izvaja po protokolu ITLS (ang. International trauma life support) (Stevens, et al., 2020).
Zaradi razjasnitve mehanizma poskodbe, je potrebno natancno pregledati mesto
nesrece, saj se s tem pridobi dodatne pomembne informacije, ki sluzijo pri obravnavi
(Mustar & Bobek, 2021). Glede na mehanizem poskodbe se ekipa MoE NRV odlodi za
usmerjen ali hitri travmatoloski pregled. ITLS protokol zajema tudi krajSo anamnezo,
katera se pridobi po okrajsavi SAMPLE (ang. symptoms, allergies, medications, past
medical history, last oral intake, events preceding the incident) (Stevens, et al.,, 2020).
Anamneza je skupek podatkov o trenutnem zdravstvenem stanju in tezavah, ki jih navede
poskodovanec oz. jih ekipi MoE NRV posredujejo ocividci (Mustar & Bobek, 2021).
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Med obravnavo je potrebno pridobiti pravo identiteto poskodovanca, saj je ta klju¢nega
pomena za varno obravnavo (Riplinger, et al.,, 2020). Lazje poskodovani v veliki vecini
primerov svojo identiteto potrdijo sami. Pri tezjih poskodbah, kjer poskodovanec ni
sposoben opredeliti le te, pa jo mora ekipa MoE NRV pridobiti na druge nadine.
Poskodovanci so v ¢asu poskodbe lahko zmedeni, neorientirani, starejsi pa dementni,
zato v takih primerih identiteto potrdijo najozji svojci, zdravstveno osebje ali pa se le ta
preveri s pomocjo osebne izkaznice. Vec pozornosti pa mora ekipa MoE NRV nameniti v
intervencijah, kjer je udelezenih ve¢ oseb. Zamenjava identitete poskodovancev ima
lahko resne posledice pri kasnejsi zdravstveni obravnavi (World Health Organization,
2007).

...nadaljuje pa z natancnim izpolnjevanjem dokumentacije in kvalitetno predajo.

Vse pridobljene podatke mora ekipa MoE NRV zapisati v porocilo o reSevalnem prevozu
(PRP) (Mustar & Bobek, 2021). PRP je dokument, ki je v Sloveniji predpisan s pravilnikom
o sluzbi nujne medicinske pomoci in omogoca sistematicno dokumentiranje vseh
pomembnih podatkov, ki jih ekipa MoE NRV pridobi med obravnavo na terenu. PRP se
izpolnjuje za vsak nujni in nenujni resevalni prevoz, pri izpolnjevanju pa se mora vsak
posameznik zavedati pomena dokumentiranja (Mustar & Bobek, 2021). PRP naj bo
natancno izpolnjen, saj je edini dokument, kjer je v pisni obliki zabelezeno vse, kar je bilo
pri poskodovancu ugotovljeno in narejeno.

V bolnisnici ekipa MoE NRV poskodovanca, ki je utrpel lazje poskodbe preda v triazno
ambulanto. Tam ga sprejme triazna medicinska sestra, katera je pomemben clen
obravnave, saj je to prvi stik med ekipo MoE NRV, poskodovancem in UC (Rode, 2021).
Tezje poskodovane obicajno ekipa MoE NRV pelje v ambulanto kirurske nujne pomoci
(KNP) oz. Enote za poskodbe (EzP), Zivljenjsko ogrozene pa v spremstvu zdravnika
predhodno najavi preko telefona ter ob prihodu v bolnisnico pelje direktno v prostor za
reanimacijo. V teh primerih je predaja ekipe MoE NRV kljuénega pomena, saj
poskodovanec vec¢inoma ni sposoben podajanja anamneze (Shah, et al., 2016; Rode,
2021). Predaja se tako velikokrat vrsi v kaoti¢nih razmerah in pod vplivom motecih
dejavnikov iz okolja, kot so zvonjenje telefonov, hrup, gneca in stres, zaradi Cesar obstaja
moznost, da se nekateri podatki preslisijo. Po drugi strani, se pri nestrukturirani predaji
velikokrat zgodi, da se pomembni podatki celo pozabijo predati (Tortosa-Alted, et al.,
2021; Rode, 2021). Vescine izvajanja ustrezne predaje poskodovanca in zagotavljanja
ustreznih informacij ob tem niso nekaj, kar se zaposleni naudijo v procesu izobrazevanja,
temvel je to znanje pridobljeno v delovnem okolju (Macura — Visi¢, 2021). Ker imajo
posamezniki svoje predstave in pricakovanja glede predaje pomembnosti predanih
informacij, predstavlja predaja izziv za vse ekipe MoE NRV (Kalyani, et al., 2017; Mustar
& Bobek, 2021).
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Bost, et al. (2012) ugotavljajo, da se napake pri predaji poskodovancev med ekipo MoE
NRV in osebjem v UC dogajajo zelo pogosto. Ena izmed $tudij, ki je bila opravljena v
Zdruzenih drzavah Amerike celo poroca, da je zaradi neprimerne predaje v UC, prislo kar
v 24 % primerov do postavitve napacne diagnoze (Kachalia, et al.,, 2007 cited in Shah, et
al, 2016). Z raziskavami je prav tako bilo potrjeno, da je do napak veckrat prislo v
primerih, kjer se ne posluzujejo standardizirane strukturirane predaje (Shah, et al.,, 2016).
Veliko tujih avtorjev potrjuje, da se je uvedba standardiziranega protokola predaje
izkazala kot ucinkovita pri zmanjsevanju napak pri predaji in s tem izboljsala zdravstveno
oskrbo poskodovancev (ledema, et al., 2012; Farhan, et al., 2012; Bost, et al.,, 2012; Meisel,
et al., 2015; Shah, et al., 2016).

Da bi se izognili izgubi pomembnih podatkov, si ekipe MoE NRV lahko pomagajo z
razli¢nimi »check listami«, katere jih sistemati¢no vodijo v strukturirano predajo. V svetu
obstaja nekaj standardiziranih okrajsav, katere so v veliko pomo¢ pri strukturiranem
podajanju vsebine klini¢ne predaje, saj opominjajo, da se pomembne stvari ne pozabijo
povedati (Logarajah & Alinier, 2014; Shah, et al, 2016). Ena izmed najpogosteje
uporabljenih  okrajSav je SBAR (ang. situation, background, assessment,
recommendation). Ker pa slednja ekipe MoE NRV ne poziva k posredovanju klju¢nih tock
pri predaji poskodovanca, kot so mehanizem poskodbe, nastale poskodbe in kateri
klini¢ni posegi so bili izvedeni, je nekateri avtorji ne ocenjujejo kot najbolj primerno pri
predaji poskodovancev. Namesto SBAR zato predlagajo uporabo okrajsave IMIST-AMBO
(ang. identification/introduction, mechanism of injury/medical complaint,
injuries/information related to the complaint, signs & symptoms including vital signs,
treatment given & trends noted, allergies, medications, background history, other
information) (Shah, et al., 2016). Pod tabelo 1 je predstavljen predlog »check liste«
strukturirane predaje poskodovanca po okrajSavi IMIST-AMBO.
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Tabela 1: Predlog "check liste" predaje poskodovanca po okrajsavi IMIST-AMBO povzet po Shah, et al.

(2016)
I Identificirajte | Identifikacija
osebo ter | . . . .
opredelite (ime in priimek, cas poskodbe)
Cas poskodbe
M Opisite Mehanizem poskodbe
mehanizem . . .
poskodbe (ali se poSkodovanec spomni dogodka?)
| Navedite vse | Poskodbe
poskodbe
S Opisite Simptomi in znaki
simptome in | . . .
Kliniéne (izhajajte iz vitalnih funkcij, KS, VAS, AVPU, GCS, zenice;
znake ter prisotnost pulza, senzorike in motorike okoncine pod mestom
poskodbe)
T Navedite vse | Zdravljenje
postopke PR o L
zdravljenja in (IV pot; infuzija, kisik, preveza rane, zaustavljanje krvavitve, imobilizacija)
kaksen je bil
odgovor na
to
Aplicirana zdravila in doze
A alergije
M zdravila antikoagulantna in redna terapija
B ozadje zgodovina bolezni, znane poskodbe
ostalo zadnji obrok, cepljenje tetanus, obvescanje policije
) | dniji obrok, cepljenj bvescanje policij
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Razprava

Predaja predstavlja prvi stik poskodovanca z osebjem v UC, zato je ta s strani ekipe MoE
NRV zelo pomemben dejavnik, ki lahko vpliva na prve odloditve in nadaljnjo kakovostno
bolnisni¢no obravnavo (Shah, et al., 2016; Mustar & Bobek, 2021; Rode, 2021; Tortosa-
Alted, et al, 2021). Za kvalitetno predajo, morajo biti vse informacije v zvezi s
poskodovancem, poskodbo in okoljem podane jasno in natan¢no (Shah, et al.,, 2016).
Kvaliteta in kvantiteta pridobljenih informacij s katerimi ekipa MoE NRV razpolaga, sta
odvisni od vrste dogodka in stanja poskodovanca (Mustar & Bobek, 2021). Od stanja
poskodovanca je odvisno, ali bo prepeljan v triazno ambulanto, KNP ali pa direktno v
reanimacijski prostor. Ker je v obravnavo vkljucenih veliko razli¢cnih profilov
zdravstvenega osebja, je predaja za ekipe MoE NRYV izziv, saj gre za dve povsem razli¢ni
okolji, z razlicno opremo in pogledi ter z razlicnimi pricakovanji posameznikov (Kalyani,
2017; Rode, 2021).

Dobra predaja je tiha, spostljiva, organizirana in se vrsi pred poskodovancem (Tortosa-
Alted, et al., 2021). Pred vsako obravnavo mora zdravstveno osebje vedno preveriti
identiteto poskodovanca, saj je ta klju¢nega pomena. Neujemanje poskodovanceve
identitete z dokumentacijo lahko pri nadaljnji obravnavi pripelje do ogrozene varnosti in
nepravilne zdravstvene oskrbe. Zaradi tega se napake lahko nadaljujejo skozi celoten
proces obravnave, tako pri laboratorijskih in rentgenskih izvidih kot diagnostiki in
zdravljenju (Riplinger, et al., 2020). Svetovna zdravstvena organizacija predlaga, da se
vedno preverja ujemanje identitete na zapestnici poskodovanca z njegovo
dokumentacijo, preden se nadaljuje z razli¢cnimi medicinskimi postopki in posegi. Vedno
je potrebno preveriti dvojne podatke, kot so ime in priimek ter datum rojstva. Prav tako
predlagajo uvedbo standardizacije pristopa k identifikaciji in zagotovitvi protokola le te.
Zdravstveno osebje naj bi tako govorece poskodovance pred vsakim posegom vedno
aktivno vkljucilo v zdravstveni proces (World Health Organization, 2007). Vsekakor naj
bodo pri predaji vedno dobrodosli in prisotni tudi svojci, saj imajo takrat priloznost, da
popravijo nejasne informacije ter dodajo Se kaksen pomemben podatek, katerega so v
stresni situaciji pozabili povedati (Tortosa-Alted, et al., 2021). Primer predaje je prikazan
pod sliko 1.
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Slika 1: Prikaz predaje poskodovanca (osebni arhiv, 2023)

Predaja v UC velikokrat poteka v stresnem in kaoti¢cnem okolju, poleg tega imajo nanjo
vpliv Se razlicni moteci dejavniki, kar lahko pripomore k neucinkoviti in slabi predaji
(Kachalia, et al.,, 2007 cited in Shah, et al., 2016; Troyer & Brady, 2020). Obicajno je tudi
casovno omejena, kar Se dodatno poveca tveganje za izgubo informacij (Kalyani, 2017;
Rode, 2021). Vsak posameznik se mora zavedati pomembnosti informacij, ki jih podaja
naprej (Macura — Visi¢, 2021). Bistvo predaje tako ni le prenos informacij, ampak tudi
prenos odgovornosti za poskodovanca in potek njegove nadaljnje obravnave (Tortosa-
Alted, et al.,, 2021).

V urgentnih situacijah je bila predaja prepoznana kot dogodek dovzeten za veliko napak
(Tortosa-Alted, et al., 2021). Z raziskavami je bilo ugotovljeno, da pri ustni predaji ni bilo
predanih 9 % informacij. Pogostokrat je denimo bil izpuscen podatek o alergijah, kar ima
lahko za poskodovanca nepopravljive posledice, Se posebej v primerih, e se mu
zdravstveno stanje med obravnavo nenadoma poslabsa (Rode, 2021). V izogib izgubi
podatkov mora biti ustna predaja vedno podkrepljena s PRP, da se vsi podatki lahko
kadar koli preverijo v ¢asu nadaljnje obravnave (Tortosa-Alted, et al, 2021). Raziskave
sicer navajajo, da je bilo tudi v sprejemni dokumentaciji zabelezeno le 72,9 % kljuc¢nih
podatkov, med katerimi je manjkala ocena zavesti-GCS (ang. Glasgow coma scale) in
drugi vitalni znaki (Rode, 2021). Zavedati se moramo, da je le natancno izpolnjen PRP del
kvalitetne predaje, ki prispeva k ucinkovitosti in uspeSnosti poskodovancevega
okrevanja. Prav tako podpisana dokumentacija potrjuje sprejem in prevzem
poskodovanca v bolnisni¢no oskrbo (Mustar & Bobek, 2021).
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Primarni cilj za odpravo vseh teh napak in izboljSanje poskodovanceve varnosti je zato
standardizacija strukturirane predaje, katero so predlagale tako mednarodne
organizacije, kot je Svetovna zdravstvena organizacija in drugi tuji avtorji (ledema, et al.,
2012; Farhan, et al., 2012; Bost, et al., 2012; Meisel, et al., 2015; Shah, et al., 2016; Tortosa-
Alted, et al., 2021). Analize so pokazale, da je pri strukturirani predaji med ekipo MoE
NRYV in zdravstvenim osebjem UC bilo posredovanih veliko vec informacij, ¢as predaje se
je skrajsal, kar vodi v kakovostnejSe posredovanje informacij. Poleg tega tak nacin
predaje dopusca osebju UC tudi moznost postavljanja pomembnih vprasan; ekipi MoE
NRV (ledema, et al.,, 2012; Dean, 2012 cited in Shah, et al., 2016).

Ker v Sloveniji standardizirane predaje poskodovanca nimamo, se ¢lanom ekip MoE NRV
svetuje, da se pri ustni predaji posluzujejo okrajsav (Tortosa-Alted, et al., 2021; Macura —
Visi¢, 2021; Mustar & Bobek, 2021). V ¢lanku je predstavljena »check lista« strukturirane
predaje po okrajsavi IMIST-AMBO, ki lahko pripomore k boljsi in kvalitetnejsi predaji tako
poskodovancev kot drugih pacientov. Na ta nacdin bo podanih tudi dovolj informacij, s
katerimi bodo ekipe MoE NRYV izpolnile pricakovanja osebja UC (Shah, et al., 2016).

Zakljucek

Za kakovostno bolnisni¢no obravnavo pacienta je predaja ekipe MoE NRV izrednega
pomena. Predaja mora v ciljni ustanovi potekati ob pacientu, zraven naj bodo povabljeni
tudi njegovi svojci. VkljuCevati mora natancen prenos informacij o identiteti, trenutnem
zdravstvenem stanju, izvedenih medicinskih posegih in zdravljenju ter druge pomembne
podatke. Ker nanjo lahko vpliva veliko dejavnikov iz okolja, kateri pripomorejo k izgubi
pomembnih informacij, se ekipam MoE NRV pri ustni predaji priporo¢a uporaba
okrajsave IMIST-AMBO. Prav tako je del vsake predaje tudi natanc¢no izpolnjen PRP. Le
strukturirana ustna predaja in natancno izpolnjena dokumentacija bo pripomogla k
zmanjsanju moznosti izgube pomembnih podatkov in s tem pripomogla h kakovostnejsi
nadaljnji obravnavi pacienta.
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(EIMOS) V UKC MARIBOR - STUDIJA PRIMERA
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Enota za intenzivno medicino operativnih strok
e-posta: sasa.verdnik@ukc-mb.si

Izvlecek

Zdravljenje politravmatiziranih sodi v ustanove, ki so ustrezno opremljene, organizirane
in imajo usposobljene strokovnjake razli¢nih profilov, ki timsko pristopajo k obravnavi
takih bolnikov. V Univerzitetnem klinicnem centru Maribor je Ze urgentni center
primerno opremljen, organiziran in Ze tam se timsko pristopi k obravnavi
politravmatiziranega bolnika iz vidika razli¢nih strokovnjakov. Ko takega bolnika resevalci
pripeljejo, je ze aktivirana anestezijska ekipa, glede na poskodbe so pripravljeni kirurgi
razlicnih specializacij. Po stabilizaciji zivljenjskih funkcij in opravljenih slikovnih
preiskavah se bolnika prepelje v operacijsko dvorano, ali pa se ga takoj sprejme v enoto
intenzivne terapije — v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor to podrocje pokriva
Enota za intenzivno medicino operativnih strok. V prispevku je predstavljena Studija
primera bolnika s hudimi poskodbami, katerega se je obravnavalo v omenjeni enoti. Pri
obravnavi tovrstnih bolnikov igrajo izvajalci zdravstvene nege izredno pomembno vlogo.

Kljucne besede: politravma, enota intenzivne terapije, zdravstvena nega bolnika s hudimi
poskodbami

Uvod

O politravmi govorimo, kadar ima poSkodovanec najmanj tri hude poskodbe, od katerih
vsaj ena ogroza zivljenje. To Zivljenjsko ogrozajoco poskodbo imenujemo dominantna
poskodba. Tezavnostno stopnjo politravme dolo¢amo s pomocjo posebnih sistemov
lestvic (ISS — angl. injury severity score, T.S. — angl. Trauma score), ki omogocajo pravilno
razporeditev posSkodovancev, oceno odgovora organizma na poskodbo, vrednotenje
terapevtskih postopkov ter prognozo zdravljenja. Poskodbeni vzorci so zelo razli¢ni, pri
bolnikih s politravmo pa so v ospredju krvavitve, motnje dihanja in nezavest. Ti lahko pri
bolniku, ki ni dobil pravocasne potrebne pomoci, povzrocijo splosno akutno popuscanje
obtocil s prizadetostjo delovanja zivljenjsko pomembnih organov. Nastane slika
sindroma Soka.

Zdravljenje politravmatiziranega bolnika se mora zaceti Ze na samem mestu nesrece,
nato se zdravljenje po ustavljenih postopkih nadaljuje med prevozom v bolnisnico ter
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nato v sami bolnisnici. Pri tako tezkih poskodovancih se je zaradi boljSe organiziranosti
dela ponekod uvedla shema postopkov, ki omogoca boljsi potek pomodi in zdravljenja:

« 7e na kraju nesrece se izvajajo posegi za resevanje zivljenja: ozivljanje, dovajanje kisika,
po potrebi endotrahealna intubacija, intravensko dodajanje tekocin, zac¢asna oskrba
zunanjih krvavitev in imobilizacija zlomoyv;

« prav tako se Zivljenjsko nujni postopki nadaljujejo med prevozom v bolnisnico;

« ob prihodu v urgentni center [UC] je potrebno politravmatiziranega bolnika takoj
priklopiti na monitor za spremljanje vitalnih funkcij, stabilizirati njegovo stanje, opraviti
diagnosti¢no obdelavo - uvedemo trajni urinski kateter [TUK], centralni venski kateter
[CVK], gastricno sondo, pricnemo z nadomescanjem krvnih derivatov. V primeru, da gre
za poskodbo prsnega kosa, se uvede eno- ali obojestranska plevralna drenaza;

« takoj po prihodu v bolniSnico je potrebno v vecini primerov opraviti takojSnjo
diagnostiko in prve posege — Ce so izrazeni znaki hude krvavitve v prsni kos ali v trebusno
votlino, je potrebna takojsnja operacija - laparotomija, torakotomija (tudi brez dodatnih
diagnosti¢nih postopkov);

* nato se opravi nadaljnja diagnostika - krvne preiskave, rentgenske preiskave [RTG],
racunalniska tomografija glave, prsnega kosa, medenice in celotne hrbtenice. Pri topih
poskodbah trebuha je potreben ultrazvolni pregled trebusnih organowv...;

« nadaljujemo z usmerjenimi preiskavami - pri sumu na poskodbo aorte — aortografijo;
pri sumu na poskodbo velikih Zil - preiskava z Dopplerjem ali angiografija; pri sumu na
poskodbo sedil - kontrastna preiskava mehurja...; opravi se tudi kon¢na RTG preiskava
poskodovanih udov.

Po opravljeni diagnosti¢nih pregledih se pri¢ne z izvajanjem posegov za ohranjanje
zivljenja in organov: nujne operacijske posege - politravmatiziranega bolnika se skusa
reSiti iz zivljenjske nevarnosti in prepreciti izgubo udov. Nujno je potrebno operirati
bolnike z:

« poskodbami trebusnih organov, « odprtimi zlomi in izpahi na udih,
« poskodbami organov v prsnem kosu, « z utesnitvenim sindromom ter
- z znotrajlobanjskimi krvavitvami, - poskodbe hrbtenice, ¢e so izrazeni

nevroloski izpadi - para- ali tetraplegija.
V tem casu se praviloma ne operira zlomljenih udov.
Politravmatizirane bolnike ogrozajo zapleti, kot so:
* motnje v strjevanju krvi, « motnje delovanja ledvic,

- poslabsano delovanje plju¢ — akutni - sepsa.
respiratorni distresni sindrom [ARDS],
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Zaplete je potrebno preprediti oz. jih odpraviti, z dodatnimi diagnosti¢nimi postopki pa
izkljuciti Se druge poskodbe.

Ko se bolnikovo stanje stabilizira, se izvedejo nadaljnji operativni posegi in korektivni
posegi — nenujni operacijski posegi, ko se dokonéno oskrbi poskodbe gibal in obraznih
kosti. S tako nadrtovanimi postopki imajo politravmatizirani bolniki vecjo moznost
prezivetja, kljub temu pa smrtnost Se vedno ostaja velika (18-47 %). Po opravljenih
operacijskih posegih se nato bolnika iz operacijske dvorane pripelje v Enoto za
intenzivno medicino operativnih strok [EIMOS]. Transport bolnika iz operacijske v enoto
opravi anestezioloska ekipa. V enoti intenzivne terapije [EIT] je potrebno nadaljevati z
zdravljenjem politravmatiziranega bolnika z namenom preprediti vse zaplete, ki lahko
dodatno poslabsajo njegovo zdravstveno stanje.

Organizacija dela v enoti za intenzivno medicino operativnih strok Univerzitnega
klinicnega centra Maribor

Enota intenzivne terapije je za zdravljenje politravmatiziranega bolnika klju¢nega
pomena. V enoti se izvaja 24-urno opazovanje bolnika in nadzor vitalnih funkcij.
Pomembna je zelo dobra in ucinkovita komunikacija med ¢lani zdravstvenega in
negovalnega tima. V enoti intenzivne terapije je za zagotavljanje ustrezne zdravstvene
nege ter kompleksnosti zdravljenje tovrstnih bolnikov nujno potrebna dobra
opremljenost in poznavanje vseh pripomockov, aparatur in posebnih posegov.

EIMOS v UKC Maribor razpolaga z 19 posteljami za moznost obravnave kriticno bolnih.
Zasedenost postelj v omenjeni enoti je izredno velika. V veliki vecini obravnavamo
kardiokirurske, abdominalne, torakalne, Zilne bolnike, v manjsi meri pa vecje opekline,
poskodovance - sploh politravme, ginekoloske bolnice, porodnice, obcasno pa
sprejmemo tudi internisticne bolnike, ki potrebujejo intenzivno terapijo zaradi
preobremenjenosti Oddelka za internisti¢cno intenzivho medicino [OlIM]. Sprejemamo
tudi paciente po uspesni reanimaciji z negovalnih oddelkov.

Enota je opremljena z napredno tehnologijo, katera je namenjena neprestanem
spremljanju in vzdrzevanju bolnikovih vitalnih  funkcij. Pri  delu delujemo
multidisciplinarno. Zdravniki, ki delo v enoti opravljajo, se pogosto posvetujejo s
specialisti drugih strok. Pri zdravljenju kriti¢no bolnih prav tako sodelujejo fizioterapevti,
farmacevti, diabetologi in drugi strokovnjaki.

V EIMOS imamo moznost zdravljenja zapletov z akutno dializo. Hemodinamsko
nestabilne paciente zdravimo z intraaortno balonsko ¢rpalko [IAPC], zunajtelesno
membransko oksigenacijo — angl. Extracorporeal membrane oxygenation [ECMO],
dovajanjem inhalacijskega dusSikovega oksida [iNO]. Prav tako izvajamo zahtevnejsi
hemodinamski monitoring, kot so PiCCO monitoring (angl. Pulse index Continuous
Cardiac Output), hemodinamske meritve s pomocjo pljucno arterijskega katetra (Swan-
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Ganz) itd. Zaradi Cesar je izredno pomembno znanje in usposabljanje zdravnikov, kot
tudi izvajalcev zdravstvene nege pri delu s tovrstnimi bolniki in napredno tehnologijo.

Zdravstvena nega politravmatiziranega poskodovanca v enoti intenzivne terapije

« Kontinuiran nadzor, merjenje in belezenje vitalnih funkcij ter v primeru odstopan;j
pravocasno obvescanje zdravniku in pravilno odreagiranje,

« spremstvo bolnika in sodelovanje pri diagnosti¢no-terapevtskih postopkih in posegih,

« redno opazovanje in oskrba operativnih in poskodbenih ran. Nadzor nad vsemi
vstavljenimi dreni, redoni, katetri, sondami,

« nudenje zdravstvene nege na vseh podrogjih zivljenjskih aktivnosti,
« skrb za urejenost bolnikove okolice,

« sodelovanje s strokovnjaki razli¢nih strok,

« ustrezno dokumentiranje in dosledna predaja sluzbe.

Zelo pomemben del zdravstvene nege takega bolnika je sodelovanje pri transportih na
diagnosti¢ne preiskave, kjer smo izvajalci zdravstvene nege klju¢nega pomena, saj
moramo bolnika pripraviti na transport (priprava transportnega ventilatorja, monitorija,
priprava terapije za potrebe transporta, priprava potrebne dokumentacije ter neprestano
opazovanje bolnikovih vitalnih funkcij tekom transporta, prepoznava odstopan;j ter
pravocasen in pravilen pristop k odpravljanju zapletov).

Primer

V prispevku obravnavamo primer politravmatiziranega bolnika - smucarja, ki smo ga
sprejeli preko nasega UC konec meseca januarja 2023. Pri njem so bile v ospredju
poskodbe prsnega kosa, abdomna in hrbtenice, kar so pogoste kombinirane poskodbe
pri takih bolnikih. Z vidika zdravstvene nege je to zelo kompleksen bolnik, ki ga moramo
obravnavati zelo previdno in natancno slediti navodilom kirurgov, sploh glede obracanja,
transporta in negovanja nasploh.

Anamneza ob sprejemu
Gre za 47- letnega bolnika, ki je se je poskodoval na smuciscu.

Bolnik je bil v UC pripeljan s helikopterjem. Na terenu naj bi bil nekaj ¢asa nezavesten,
ob prihodu v urgentni center UKC Maribor pa je bil zavesten, odziven, pogovorljiv in
sodelujoc. Bil je hipotenziven, tahikarden, nasi¢enost kisika v krvi [SpO2] primerna ob
dodatku 100 % kisika. Glede na paradoksno gibanje prsnega kosa ter obojestransko
slabse sliSnim dihanjem in ugotovljeno plegijo obeh spodnjih udov pod nivojem kolen
so aktivirali urgentno anestezioloSko ekipo. Glede na RTG prsnih organov [p/c] so
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ugotovili desnostranski serijski zZlom reber s hematopnevmotoraksom. Kirurg specialist
torakalne kirurgije je nastavil torakalno drenazo, po kateri je pritekla sveza kri. Bolnik se
je kardio-respiratorno slabsal, zato so ga analgo-sedirali in orotrahealno intubirali.
Prehodno se je respiratorno izboljsal, nato pa ponovno poslabsal. Ugotovili so tenzijski
pnevmotoraks levo in tudi tam nastavili torakalno drenazo.

V UC so bolniku nastavili arterijski kateter, TUK in CVK. Namestili so grelno blazino,
intravensko dovajali tekocino in krvne derivate (O-), ter dali dolociti krvno skupino [KG]
in rezervirali koncentrirane eritrocite [KE].

Ko so bolnika kardio-cirkulatorno stabilizirali, so opravili CT diagnostiko, ki je pokazala
poskodbo jeter, kontuzijo obeh pljucnik kril, rupturo diafragme, zlome vretenc na vec
nivojih prsne in ledvene hrbtenice, zlom obeh lopatic ter zlom desne kljucnice.
Konzultirali so travmatologa, torakalnega in abdominalnega kirurga glede potrebnega
operativnega zdravljenja na posamicnih organskih sistemih. Direktno so ga iz UC
prepeljali v operacijsko dvorano. Zaradi najvedje ogrozenosti je bil prioritetno opravljen
poseg eksploracije abdomna s presitiem laceracije jeter in diafragme, nastavili so
abdominalni dren.

DAN 1: Bolnika smo v EIMOS sprejeli v popoldanskem casu. Bil je analgosediran,
orotrahealno intubiran, mehansko ventiliran na nacin SIMV s FiO2 1,0., ob tem je bila
SpO2 99 %. Koza je bila bleda, glasgowska lestvica kome [GCS] pod vplivom zdravil 3.
Hemodinamsko je bil nestabilen na vazoaktivni podpori z Noradrenalinom 0,08
mcg/kg/min, normokarden s frekvenco 95/min.

Bolnika smo takoj priklopili na ob-posteljni monitor za spremljanje zivljenjskih funkcij ter
na mehanski ventilator. Po navodilu specialista anesteziologa smo oba torakalna drena
priklopili na vakuum (aktivno sukcijo -15 cm H20O). Pregledali smo obe torakalni drenazi
in abdominalni dren glede kolicine in izgleda izlo¢ka. Po navodilu kirurga bolnika nismo
smeli obracati, saj je zaradi poskodbe reber in hrbtenice pri takih bolnikih le-to
kontraindicirano. Takrat jih za npr. potrebe RTG p/c dvignemo od podlage v celoti, za
kar potrebujemo 4-6 izvajalcev zdravstvene nege. Dokler hrbtenica ni stabilizirana, tako
izvajamo tudi negovalne postopke — postiljanje/prestiljanje postelje, posteljna kopel,
anogenitalna nega... Ko je hrbtenica stabilizirana, take bolnike obra¢amo v osi (bolnika
dve osebi primeta za ramena in boke in ga pocasi obrneta na bok, tako da se hrbtenica
ne zvija).

Bolnik je ze imel vstavljen centralni venski kateter (CVK) v veno femoralno levo (VFS),
arterijsko kanilo v radialno arterijo desno, dva periferna kanala na levi in desni roki. Prav
tako je bil nastavljen TUK, urin bister. Zenici sta bili ozki, simetricni in reaktivni na
osvetlitev. Bolnik je imel vazoaktivno podporo z Noradrenalinom, katero smo visali in
uvedli tudi Vazopresin. Zaradi kontuzije srca ob padcu je narascal troponin, opravljen je
bil transezofagealni ultrazvok srca [TEE], ki je pokazal prolaps sprednjega listica mitralne
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zaklopke z minimalno regurgitacijo. Kréjivost srca je bila dobra. Nastavili smo PiCCO
kateter femoralno zaradi nadzora tekocinske obremenitve. Zdravnica je opravila meritve.
Zaradi febrilnosti smo odvzeli kuznine - aspirat traheje, hemokulture, urin na preiskavo
Sanford. Bolnik je bil nato dokaj stabilen ob precejsnji vazoaktivni podpori. Potreboval
pa je visok odstotek kisika.

DAN 2: Takoj zjutraj smo bolnika peljali na operativni poseg. Opravili so osteosintezo
reber desno 6-8, resekcijo 5. rebra, Sivali so plju¢a. Nato so naredili posteriorno
stabilizacijo Th 9-10 in L2 ter laminektomijo Th 12- L2. Bolnik je bil pred odhodom v
operacijsko dvorano endotrahealno intubiran, analgosediran, mehansko ventiliran.
Hemodinamsko je bil nestabilen, potreboval je precejsnjo vazoaktivho podporo z
Noradrenalinom in Vazopresinom. Vnetni parametri so narascali, predvidevali so, da v
sklopu SIRS-a (angl. Systemic inflammatory response syndrome). Bolnik je imel Se vedno
torakalni dren desno in levo, med operacijo pa so dodatno nastavili en redon torakalno
ter dva redona iz hrbtenice, torakalni dren na vrecko, en abdominalni dren ter gastri¢no
sondo, ki je bila priklopljena na razbremenilno vrec¢ko. Ob torakalnem drenu desno je
precej krvavo zatekalo, pogosto smo morali izvajati dodatne preveze.

DAN 3: Bolnik je bil Se analgosediran, endotrahealno intubiran, mehansko ventiliran -
nacin ventilacije SIMV (angl. Synchronized intermittent mandatory ventilation),
potreboval je manjSi odstotek kisika, a Se visji PEEP (pozitivni tlak na koncu izdiha).
Vazoaktivho podporo smo pocasi nizali in Vazopresin celo ukinili. Urne diureze so bile
primerne in spontane. Bolnika smo priceli enteralno hraniti. Vnetni parametri so pocasi
padali. RTG p/c je bil brez vecjih odstopan;.

DAN 4: Bolnik je bil Se analgosediran, endotrahealno intubiran, mehansko ventiliran,
potreboval je manjsi odstotek kisika, plinska analiza arterijske krvi [PAAK] primerna. Po
navodilu zdravnika smo ga lahko priceli pocasi zbujati. Tekom dopoldneva smo ukinili
analgezijo s Sufentanylom, uvedli boluse Piritramida, sedacijo z Midazolamom pa
zmanjsali. Po¢asi smo opazili malo napenjanja ob manipulacijah. Ze takoj zjutraj smo po
navodilu zdravnika zaprli torakalni dren levo, naslednji dan kontrolna slika RTG P/C, dren
predviden za odstranitev. Dopoldne je travmatolog odstranil oba redona iz hrbtenice,
rana na hrbtenici je bila mirna. Iz vbodnih mest je teklo serohemoragi¢ni izcedek. Po
navodilu travmatologa smo namestili tampone in sterilno pokrili z oblizem. Bolnik je bil
hemodinamsko stabilen, vazoaktivno podporo z Noradrenalinom smo nizali. Vnetni
parametri so Se padali, RTG p/c je bil brez vecjih odstopanj. Ker je bolnik obilno tekoce
odvajal, smo se glede na njegovo stanje (Cim manj obracanja) odlocili, da nastavimo
sistem za upravljanje z izlocki [SUZI] v Crevo. Sistem je namenjen za odtekanje blata v
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zbiralno vrecko. Potrebno ga je prebrizgati vsaj enkrat na izmeno ter pogosto aplicirati
klizme, da blato ostane tekoce.

DAN 5: Bolnik ni bil ve¢ kontinuirano sediran, analgeziran je bil le z bolusi Piritramida.
Ventiliran je bil Se mehansko na nacin dovajanja pozitivnega tlaka [CPAP]. Pricel je
spontano odpirati oci, na klic ali druge draZljaje Se ni bilo smiselnega odziva. PiCCO
meritve so pokazale dober sréni indeks, dobro polnitev srénih votlin ter zadosten znotraj-
zilni volumen. Vazoaktivno podporo smo lahko ukinili, bolnik je normotenziven in
normokarden. Pregledal ga je konziliarni travmatolog, ki je bil mnenja, da so poskodbe
definitivno oskrbljene. Pregledal ga je tudi torakalni kirurg, ki je odstranil levi torakalni
dren ter oba drena torakalne stene na desni strani. Ponoci je bolnik bruhal, enteralno
hranjenje smo ustavili. Dobil je Setronon. Opazili smo premikanje obeh rok ter gibe z
glavo.

DAN 6: Bolnika smo zaradi nemira morali sedirati z Dexmedethomidinom, kljub temu je
Se bil nemiren in brez smiselnega kontakta, pogledal pa je v smeri klica. Obcasno je
zvecil tubus. Popoldne smo ga prevedli na spontano dihanje preko T-¢lena, venturi
nastavek 40 % kisika, SpO2 je bila zadovoljiva. V usta smo mu namestili mehki svaljek,
da ne bi poskodoval tubusa in zra¢nega mesicka. Zvecer je prislo do dihalne stiske, saj
aspiracija preko tubusa zaradi gostega sekreta ni bila izvedljiva. SpO2 je padla na 72 %.
Bolnika smo poaspirirali, prevedli nazaj na ventilator, CPAP nacin ventilacije. Narejena je
bila lavaza dihalnih poti in nato vklopljeno aktivno vlazenje. SpO2 se je pocasi
normalizirala. Tlacno je bil stabilen, ni potreboval vazoaktivne podpore. Urne diureze so
bile slabse, stimulirali smo jih z bolusi Furosemida. Ponoci po SUZI ni vec odvajal, trebuh
je bil napet. Kljub klizmi bolnik ni odvajal. SUZI je posledi¢no bila odstranjena. Za
sprostitev plinov iz ¢revesa smo vstavili revesno cevko, ob tem pa opazili krvave sledi,
verjetno zaradi hemeroidov. Klizma je iztekla ven, ¢revesno cevko smo odstranili. Bolnik
je imel ponodi povisano telesno temperaturo, dobil je antipiretike, hladili pa smo ga z
ledenimi oblogami femoralno in pod pazduhami - ob tem je bil sediran s Propovenom.
Zjutraj je bolnik obilno odvajal, trebuh je bil manj napihnjen.

DAN 7: Sedacija s Propovenom je bila ukinjena, bolnik je bil ekstubiran. Dihal je
zadovoljivo, VM 50 %, SpO2 je bila zadovoljiva. Z bolnikom smo vzpostavili smiselni
kontakt, a je bil nekoliko zmeden. Bolnik je bil Se rahlo nemiren, sedacija
Dexmedethomidinom je Se ostala. Zaradi povisanih vnetnih parametrov je bil uveden
antibiotik Piperacilin/tazobaktam. RTG p/c je bil Se vedno brez bistvene dinamike. Ponoci
je bil bolnik pogovorljiv, sodelujo¢, obcasno neorientiran. Abdominalni kirurg je odstranil
oba abdominalna drena. Zvecer je navajal slabost.
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DAN 8: Bolnik je bil zbujen, smiselno kontaktibilen, sodelujo¢, spontano dihajo¢ na VM
50 %, PAAK primerna. Izkasljeval se je samostojno, brez pomodi in potrebe po aspiraciji
dihalnih poti. Priceli smo s hranjenjem per os, ob tem ni bilo tezav. Bil je Se precej
pospan. Bazalno sedacijo z Dexmedethomidinom smo pocasi nizali do ukinitve.
Hemodinamsko je bil stabilen. Minimalno je gibal z rokami, gibov z nogami nismo
opazili.

DAN 9: Zjutraj je bil po navodilu torakalne kirurginje zaprt Se torakalni dren desno.
Kontrolni RTG p/c je bil brez posebnosti, dren je ostal zaprt do naslednjega dne. Glede
na RTG p/c je bila takrat predvidena odstranitev. Bolnik je bil buden, smiselno
kontaktibilen, hemodinamsko stabilen, dihal je zadovoljivo, VM 40 %, SpO2 je bila
zadovoljiva, obilno gnojno je izkasljeval. Noc je bolnik prespal.

DAN 10: Bolnik je bil spontano dihajo¢, laboratorijski izvidi so bili boljsi, odstotek kisika
smo lahko nizali. Glede na opravljen RTG p/c se je torakalni kirurg odlocil za odstranitev
torakalnega drena desno ter redona. Na levi strani je bil opazen plevralni izliv, ki ga je
torakalni kirurg dreniral, priklopili smo ga na aktivno sukcijo - 15 cm H20O. Priteklo je
1300 ml krvavkaste vsebine, prehodno smo po narocilu torakalnega kirurga dren zaprli,
po kontrolni RTG p/c sliki pa smo ga zopet odprli. Bolnik je bil sodelujo¢, pogovorljiv.
Noc je prespal.

DAN 11: Bolnik je bil buden, pogovorljiv, orientiran, spontano dihajo¢, VM 31 %, SpO2
je bila zadovoljiva. Urne diureze so bile spontane in primerne. Pregledal ga je
travmatolog, ki je na nogah ugotavljal ohranjen obcutek za dotik levo in desno do kolen.
Bolnik nog ni mogel premikati. Po navodilu travmatologa smo ga lahko priceli posedati
do bolecine oz. do 30 stopinj. Svetoval je intenzivno lokomotorno fizioterapijo. Kontrolni
RTG p/c je bil brez dinamike. Vbodno mesto CVK femoralno je bilo vneto, zato smo
nastavili dva nova periferna kanala in CVK odstranili. Bolnik je bil obasno precej zmeden,
imel je prisluhe - ponj je prisla Zena, drugi¢ ga zunaj ¢aka brat ... Ponoci je deloma spal.

DAN 12: S travmatologi so se nasi zdravniki dogovorili za premestitev bolnika, saj ni bil
vec zivljenjsko ogrozen in ni ve¢ potreboval intenzivne terapije. Bolnik je bil pogovorljiv,
sodelujo¢. Tudi zmeden ni bil vec. Bil je bil tlacno stabilen, dihal je zadovoljivo, SpO?2 je
bila zadovoljiva, izkasljal se je brez pomodi. Per os je pocasi jedel in pil. Gibal je malo z
levo roko, gibov z desno roko nismo opazili. Prav tako ni gibal z nogama, saj jih od kolen
navzdol ni cutil. Glede na mnenje travmatologa se tako stanje Se lahko popravi, saj
oteklina hrbtenjace lahko traja Se kako leto. Bolnik bo potreboval intenzivno fizioterapijo
Se naprej.
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Bolniku smo odstranili PiICCO kateter in nastavili novo arterijsko kanilo, saj jo bo na
oddelku $e potreboval za odvzem krvi. Opravljen je bil $e kontrolni RTG p/c, ki je bil brez
vecjih posebnosti. Odvzeli smo Se kontrolni hitri bris nosu na COVID-19 [HAGT], kar
naredimo pred vsako premestitvijo na oddelek. Po negativnem izvidu smo bolnika po
eni uri popoldne premestili na Oddelek za travmatologijo - v njihovo intenzivno nego.

Zakljucek

Zdravstvena nega je pri zdravljenju politravmatiziranega bolnika v EIT izrednega pomena.
Je specificno in odgovorno delo za celoten zdravstveni in negovalni tim. Potrebno je
poglobljeno znanje, hitro in zbrano ukrepanje ter zelo dobra medsebojna komunikacija.

Kadar pride do izboljSanja stanja bolnika do tocke, da ga je mozno premestiti na
negovalni oddelek oziroma intenzivno nego, sestrska predaja igra pomembno vlogo. List
kontinuirane zdravstvene nege mora biti natancno izpolnjen. Prav tako mora biti predaja
bolnika med izvajalci zdravstvene nege z drugega oddelka sistemati¢na in natancna.
Potrebno je opozarjati na vse posebnosti tovrstnega bolnika.

V EIT si je pri zdravstveni negi politravmatiziranih in tudi vseh ostalih bolnikih potrebno
prizadevati za ustrezno opremljenost, nacin komunikacije z drugimi strokovnjaki,
usposobljenost in izobrazevanje vseh zaposlenih, natancnost in doslednost pri pregledu
celotne opreme in vseh pripomockov, vpeljevanje in preizkusanje standardov in
normativov, natancno opazovanje in ustrezno ukrepanje ob vseh spremembah ter skrb
za natancno in dosledno vodenje bolniske dokumentacije.
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PSIHOLOSKO-OPERATIVNI VIDIK RESEVALCA PO ZAHTEVNI
INTERVENCIJI S POSKODOVANCEM

Darko Zabukovsek

Psihoterapija in zdravstvena preventiva Zabukovsek
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Izvlecek

ResSevalec je po zahtevnih intervencijah s posSkodovancem izpostavljen mnogim razlicnim
vidikom dozivljanja (model SIBAM). Pricakuje lahko izpostavljenost Splosni tesnobni
motnji, Akutni stresni motnji in PTSM. Raziskave glede psihosocialne pomoci med
slovenskimi resevalci jasno porocajo, da resevalci pomembno dozivljajo stiske, a je za
pomoc slabo poskrbljeno. Formalno se omenja 3 stopenjski sistem pomoci, na katerem
se v drugi stopnji razvija sistem zaupnikov. Kot dodatna moznost je v ¢lanku ponujen
Program psihosocialne podpore zdravstvenim resevalcem, ki ponuja tudi konkretne
nasvete in zaupno obravnavo stisk resevalcev.

Kljucne besede: stres, psihosocialna pomo¢, PTSM, model SIBAM, psihoterapija
Abstract

After demanding interventions with the injured, the rescuer is exposed to many different
aspects of the experience (SIBAM model). Exposure to Generalized Anxiety Disorder,
Acute Stress Disorder and PTSM can be expected. Research into psychosocial support
among Slovenian paramedics clearly reports that paramedics experience considerable
distress, but that assistance is poorly provided. Formally, a 3-level assistance program is
mentioned, in which a system of Ambulance servise is developed in the second level. As
an additional option, the article offers a Program of psychosocial support for paramedics,
which also offers concrete advice and confidential treatment of paramedics' difficulties.

Keywords: stress, psychosocial assistance, PTSD, SIBAM model, psychotherapy
Uvod

Ne bomo zgubljali besed, da poklic reSevalca sodi v sam vrh na seznamu zahtevnosti
poklicev v zdravstvu. Prav tako je zelo jasno, da so zahtevne intervencije s poskodovanci
iziemno naporne in lahko reSevalce »zaposlujejo« Se precej Casa. Vsi bi si zeleli
enostavnih tehnik in psiholoskih strategij, ki bi reSevalce po zahtevni intervenciji s
poskodovancem takoj vrnile v optimalen psiholosko operativen »nacin delovanja«, a zal
temu Se z daleC ni tako. Potrebni so cas, pristnost, zaupnost in pogum, v kolikor
govorimo o konkretni in dejanski obravnavi tovrstnih vprasanj. V nadaljevanju je opisanih
nekaj razlicnih vidikov: ¢emu je resevalcev sploh izpostavljen na intervenciji in v svoji
sluzbi na sploh; zamolcani a zelo mozni odzivi reSevalcev; psihoterapevtski vidik razli¢nih
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komponent dozivljanja ene intervencije. Povzeta je tudi literatura glede psihosocialne
pomoci resevalcev, konkretno v Sloveniji, na koncu pa so $e predstavljene formalne
oblike pomoci, ter nasveti in izkusnje z izvajanja Programa psihosocialne podpore
zdravstvenim resevalcem.

Cemu je resevalec sploh izpostavljen?

Znan pregovor pravi, da so edina stalnica v zivljenju spremembe. Lahko reCemo, da ta
pregovor dobesedno opisuje sluzbo reSevalca, ki se ob svojem delu neprestano srecuje
z razli¢nimi okolis¢inami. Kadar gre za intervencije s hujSimi poskodbami, omenjeno
Se posebej drzi. Hujse poskodbe se obicajno ne zgodijo v domadi dnevni sobi ob prijetni
dnevni svetlobi po kosilu in prijetnih temperaturah. Obicajno jim botrujejo neugodne
vremenske razmere, nepredstavljivo razli¢ne lokacije nesrece (prometne, delovne...), kjer
dostop ni samoumeven in za katerega morajo resevalci vcasih znati dobesedno »carati,
vedno vedji pritiski svojcev, »kaoti¢ni« ocividci, katerih »manire« so lahko zelo razli¢ne in
Se veliko bi lahko nastevali. Intervencije s poskodovanci nam naceloma vedno postrezejo
tudi z izijemno »grafi¢no sliko« in samo veseli smo lahko, dokler se na njej ne znajdejo
tudi otroci. Kaj konkretno te »slike« in kaoticne okolisCine Se dodatno povzrocajo
reSevalcem, bomo opisali malo kasneje, sedaj pa na kratko naStejmo nekaj splosnih
zahtevnosti poklica reSevalca, saj je nemogoce govoriti o operativno psiholoskem vidiku
zgolj po intervencijah s poskodovanci, ¢e ne upostevamo celotne »slike« reSevalca.

Kocan in Kernc (2011) govorita o naslednjih situacijah:

« preobremenjenost in vsakodnevno hitrejsa intenziteta dela,

- permisiven ali prevec avtoritaren nacin nadziranja dela reSevalcev,

- »patoloski odnosi« in nepostenje med sodelavci,

« nasprotovanje med vrednotami zaposlenih in delovne organizacije,

- vpliv zahtevnih delovnih urnikov na zasebno zivljenje (omejen ¢as z druzino...),

* noc¢no delo in posledi¢no moteni bioloski ritmi v telesu (spanje, prehranjevanje...),

« obcasno nejasne delovne vloge z veliko moznostjo prekoracitve kompetenc in
»neformalno« dodeljeno preveliko stopnjo odgovornosti.

Se kot posebej stresne in tezke okoliécine, Lavri¢ in Stirn (2016) navajata:
* izpostavljenost nevarnim snovem,

« intervencije, kjer zZrtev skusa narediti samomor,

- ozivljanje pacientoy,

- oskrba Zrtev spolnega ali fizicnega nasilja,
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« reSevalec, kot prica poskodbi ali nesreci njemu znane osebe,

« intervencije, kjer je velika nevarnost lastne fizicne ogrozenosti (nasilje, tezji m
mehanizmi...),

« huje poskodovane osebe, Se posebej otroci.

Mozni »zamoléani« odzivi resevalcev

Ena vedjih krivic, ki se dogaja slovenskim reSevalcem je ta, da opravljajo delo, ki
pricakovano samo po sebi zajema dolocene psiholosko telesne odzive, »splosno
vzdu$je« v kolektivih pa je veckrat naravnano v smer, da ti odzivi ne obstajajo, oz. Se huje,
v_kolikor jih kdo dozZivlja, se ga lahko oznaci kot neprimernega za reSevalca oz. kot
nekoga, ki nima »dovolj trde koze«. Taksno misljenje se sicer pocasi umika iz slovenskega
prostora, vendar $e ne dovolj hitro, zato mnogo resevalcev kljub »uradnim moznostim«
za psiholosko pomo¢, Se vedno tovrstno simptomatiko nekako »prezivi« po svoje,
velikokrat s pomodcjo razliénih oblik »pomiritvenih substancs, ali pa z izjemnim
utrjevanjem psiholoskega obrambnega mehanizma disociacije, kjer pri¢ne iz ¢loveka
ustvarjati »stroj«. O ¢em dejansko govorimo?

« SploSna tesnobna motnja

Ta motnja je zelo nevarna zaradi tega, ker ne poteka akutno, ampak lepo pocasi izzema
reSevalca z zmernimi telesnimi simptomi in stalno zaskrbljenostjo. Oseba vecino casa Cuti
tesnobo zaradi skoraj vsega in na vedno vec podrodjih (ne le sluzbenem). Spremljajo jo
naslednji simptomi: kronicna tesnoba, ki traja vsaj 6 mesecev, nemir, utrujenost, tezave
pri koncentraciji, razdrazljivost, miSi¢na napetost, motnje spanca, glavoboli...
Simptomatika postaja pomembno moteca za vsakodnevno funkcioniranje osebe
(Hansell in Damour, 2005). Splosna tesnobna motnja je zares $kodljiva tudi zaradi tezje
prepoznavnosti. Ker je reSevalcu samo po sebi umevno, da je njegova sluzba stresna,
lahko pri¢ne simptomatiko (zaradi njene kroni¢ne narave) enostavno ignorirati in samo
dogajanje v njegovem telesu razumeti kot nujen del zZivljenja.

« Akutna stresna motnja

Obicajno taja od treh dni do enega meseca po izpostavljenosti hujsSemu travmatskemu
dogodku. Znadilni simptomi so:

o obcutek custvene neodzivnosti in o razdrazljivost,

otopelosti, o insomnija
1

© motoricni nemir, o izogibanje dogodkov, ki spominjajo

o simptomi anksioznosti, na nesreco,
o dusevna stanja obupa in o podozivljanje v obliki flashbackov na
depresivnosti, nivoju misli in sanj (Lavri¢ in Stirn 2016).
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» PTSM

Post travmatska stresna motnja je prakti¢cno »podaljSanje« Akutne stresne motnje. Tako
jo poimenujemo, ko se simptomi pojavljajo vec¢ kot mesec dni. Vzroki za njo so obicajno
hujSe intervencije (Ce se navezemo na intervencije s poskodovanci lahko govorimo o npr.
vecjih poskodbah s prizori odtrganin, mo¢no okrvavljenimi organi, hujSimi opeklinami,
iznakazenostjo, evisceracijo...) ni pa nujno, saj se lahko pojavi tudi kot rezultat vec
»manjsih« zaporednih stresnih dogodkov ali dlje ¢asa trajajocih stan;.

Znacilni simptomi so lahko enaki kot prej nasteti pri Akutni stresni motnji, dodatno pa
lahko izpostavimo veckratno, zelo motece spominjanje dogodka (Se posebej motece
ponoci), flashbacke (ne le kot vsiljive misli, ampak tudi dejanske vidne, slusne...), ter
telesne odzive: tahikardija, palpitacije, povisan krvni tlak, mocnejSe potenje,
hiperbudnost... (Kutin, 2018).

Kaj porocajo slovenske raziskave glede operativno psiholoskega vidika dela v
NMP?

Pri pregledu slovenske literature je zelo zanimivo dejstvo, da to podrocje ze precej casa
zanima mnoge slovenske raziskovalce. V nadaljevanju so nastete ugotovitve nekaterih.

Kutin (2018) je raziskovala prisotnost PTSM med reSevalci goriske regije. Rezultati so
pokazali, da so zaposleni v NMP zelo izpostavljenosti Post travmatski stresni motnji in
izgorelosti, a pri velini sodelujocih v raziskavi se simptomi Se niso razvili. Raziskava
poroca, da je za psihosocialno podporo v njihovi regiji slabo poskrbljeno. Koren (2017)
se je osredotodila na gorsko resevalno sluzbo, kjer poroca, da hujSe poskodbe in smrt
poskodovancev Se posebej vpliva na dozivljanje stresa pri reSevalcih. Resevalci vidijo, kot
zelo koristen, pogovor s kolegi reSevalci po intervenciji, za zunanjo strokovno pomoc se
odlodijo le redki. Kugoni¢ (2013) je raziskovala sindrom izgorelosti med 60 resevalci iz
naklju¢no izbranih enot slovenskih reSevalcev. 73,4 % sodelujocih je obremenjenih in
dozivljajo kronicni stres. Kot najvedji vir stisk navajajo zahtevnejSe intervencije (88,4%)
ter pomanjkanje osebja (86,6 %), ob tem govorijo o naslednjih simptomih: insomnija,
utrujenost, glavobol, bolecine v krizu, obclutki jeze. Rezultati Se ne kazejo na dejanske
sindrome izgorelosti, ampak nakazujejo na verjeten zacetek tega procesa. Stok (2015) je
prav tako za raziskoval stres pri slovenskih resevalcih razlicnih enot po Sloveniji — 71
reSevalcev. Potrdil je svojo drugo hipotezo, ki navaja, da za zaposlene v enotah nujne
medicinske pomodi ni izdelanega modela dejavnikov stresa. Navaja tudi, da najhujsi
razlog za stisko predstavlja reanimacija otroka in udelezba v intervenciji mnozi¢ne
nesreCe. ViSjo stopnjo stiske med reSevalci predstavlja tudi stabilizacija pacienta,
neuspeh pri intervencijah ter nejasne kompetence resevalcev. Resevalci podobno kot v
prejsnjih raziskavah porocajo, da bi povecanje Stevila ekip na terenu (79 % anketirancev)
razbremenilo delo v NMP. Mezinec (2018) se je osredotocila na psihosocialno pomoc
vec intervencijskih sluzb (policija, gasilci in reSevalci). Zelo pomenljivo uporablja tezo, da
so lahko prav ti poklici veckrat skrite Zrtve nesrec. Slednje utemeljuje z rezultati, ki
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govorijo o nerealnem pritisku in pricakovanju javnosti od teh sluzb. Dejavniki, ki ob
intervencijah vplivajo na stopnjo stresa so: odnosi na delovnem mestu, vodstvo,
izobrazevanja, izmensko delo. Sodelujoci zanimivo navajajo, da kljub temu, da zaznavajo
velje stiske, ne poiS¢ejo zunanje strokovne pomodi. Prav tako govorijo o zelji po
destigmatizaciji tega podro¢ja in vec »pristne« psihosocialne podpore (zaupniki,
psihoterapevti...). Sodja (2021) je raziskovala pogostost uporabe psihosocialne
podpore pri 107 resevalcih gorenjske regije. Njeni rezultati jasno kazejo, da se reSevalci
ne posluzujejo psihosocialne pomodi, kakrsna je trenutno na voljo (obicajno gre za
»uradnega psihologa v hisi« ali morebitnega zaupnika). Navaja potrebo po zagotavljanju
Sirse mreze zaupnikov in dodatnih delavnic/izobrazevanj s podroé¢ja psihosocialne
podpore. Zanimivo rezultati kazejo, da se izkuSenejsi reSevalci bolj zanimajo za
psiholosko podporo z zeljo po destigmatizaciji le te. Javernik (2012) s svojo raziskavo
le potrjuje Ze vse prej nastete, tokrat na Stajerskem koncu, kjer je raziskovala kako je s
psiholosko podporo 50 resevalcev, treh razlicnih enot. Njeni rezultati so prav tako
nedvoumni: reSevalci se veliko srecujejo z zahtevnimi in stresnimi situacijami, a za
psiholosko podporo s strani njihovega delodajalca ni poskrbljeno. V svojem sklepu
smiselno kaze na potrebo po preventivnem obvladovanju stisk za zadovoljno in
samozavestno delo reSevalcev. Kocan in Kernc (2011) navajata podatke raziskave o stresu
49 ljubljanskih reSevalcev: 24.4 % anketirancev navaja vecdjo simptomatiko
neobvladovanja delovnih zahtev (nezadovoljstvo pri delu, utrujenost kljub dovolj dolgem
spanju, zloraba substanc), 18,18 % poroca o vedji telesni in Custveni izérpanosti, 75.76 %
govori o padcu imunske odpornosti v povezavi z delom ter viSjo stopnjo razdrazljivosti.
Anketiranci kot zelo pozitivno navajajo skupne pogovore »ob kavi« ter sprostitvene igre
(ro¢ni nogomet, pikado).

Slovenske raziskave s tega podrocja so zelo jasne. ReSevalci so pri svojem delu zelo
ogrozeni z vidika posledic nenaslovljenih stisk in dlje ¢asa trajajocih »sivih« stresnih stanj.
Pomoc in podpora je slabo zagotovljena. Zanimivo je omeniti, da vec raziskav ne
dokazuje pogostnih jasnih pojavov tezjih motenj kot so PTSM, ampak v vecini le
nakazujejo v to smer. Sledenje se dobro povezuje z znano prispodobo Zabe, ki jo pocasi
segrevamo do vreliS¢a, tako da sploh ne opazi, da ji na koncu Ze »gori« pod nogami.

Zakaj je lahko »napadena« operativnost resevalca po zahtevni intervenciji s
poskodovancem - psihoterapevtski vidik modela SIBAM?

Hujsa intervencija s poSkodovancem obicajno zajema izjemne razmere s katerimi se
srecujejo resevalci. Ob zelo »slikovitih« prizorih govorimo tudi o zahtevnih vescinah, ki
jih je potrebno izvajati, obcutku odgovornosti, zaznavanju krivde ob morebitnem
neuspehu, pritisku svojcev, poskodovanih otrocih, nemci ob ozivljanju mladega ¢loveka,
kjer se naredi vse kar medicina zmore, a ni uspeha...in Se veliko bi lahko nastevali. Skratka,
taksne intervencije zajemajo vec nivojev dozivljanja resevalca. Dr. Gostecnik (2019) te
nivoje v eni izmed svojih knjig zelo natancno opiSe, Se posebej pa poudarja pomen
zavedanja teh nivojev, ki lahko predstavljajo temelj za razreSitev hujSih dozivetij, ce

133



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

govorimo o reSevalcu, za psiholosko operativni vidik. Vsako dozivetje (intervencija) je
torej sestavljeno iz ve¢ komponent, ki se shranjujejo v nas eksplicitni in implicitni spomin.
Te komponente so zajete v modelu SIBAM (Gostecnik, 2019):

e SENSATION/ senzacije vseh 5 Cutil,

o IMAGE/ slike,

e BEHAVIOUR/vedenje,

e AFFECT/afekti (emocije v psihi¢nem in telesnem dozivljanju),
e MEANING / pomen.

V kolikor ¢lovek dozivlja obicajne dogodke, Se posebej zadovoljujoce, se vsi ti deli nasega
dozivljanja povezujejo v celoto. Povedano enostavno, ¢lovek se z lahkoto spomni kaj in
kako se je nekaj dogajalo (slike, vedenje), kako mu je ob tem bilo ( telesne senzacije,
Cutne zaznave 5 Cutil, emocije) in ¢emu se je vse skupaj dogajalo (pomen). Ko je oseba
podvrzena hujsi situaciji, kjer se telo spontano odzove z visoko aktivacijo stresnih osi (in
s tem pridruzenimi hormoni), se lahko nastete komponente dozivljanja med sabo cepijo
oz. disocirajo, kar pomeni, da nevropsiholoSko med sabo niso povezane. Bistvo je
ravno v nepovezanosti saj to pomeni, da lahko reSevalec po hujsi intervenciji dozivlja te
komponente lo€eno a izjemno intenzivno: npr. podozivljanje vidnih in sliSnih prizorov
z intervencije, stalno razmisljanje ce je naredil dovolj itd.

Gostecnik (2019) navaja tri vrste pogoste simptomatike, ki jo razvijejo osebe, ki so bile
podvrzene hujSim dogodkom (travmam): PTSM, pani¢ni napadi in obrambni
mehanizem izogibanja. Mi bomo skusali ta model s konkretnimi primeri prenesti na
reSevalce.

Resevalec je bil udelezen v reSevanje mnozicne nesreCe na avtocesti. Nekateri
poskodovanci so negibno lezali na tleh, drugi so bili vklesceni v razbitinah. Z ekipo je bil
prvi na kraju.... Po taksni intervenciji, kjer je bil izpostavljen zelo hudim vidnim prizorom
(slike), ki so v njem vzbujala mnoga obcutja tesnobe (afekt) pred neznanjem,
odgovornostjo, pri¢akovanji drugih..., bi se lahko ti dve (slike — afekti) komponenti
zaradi pretirane vzdrazenosti AZS kasneje po intervenciji pojavljali v intenzivnejsi
obliki, ne da bi se ob tem jasno spominjal ostalih komponent vedenja, senzacij in
pomena: kako tocno je izvajal intervencijo (vedenje), kaksni so bili fizicni obcutki (telesne
senzacije, 5 Cutil) in kakSen pomen ima ta intervencija zanj (vidik krivde, pretirane
odgovornosti, itd.). V tem primeru govorimo o klasi¢ni PTSM. Naslednja simptomatika
so panicni napadi. V tem primeru sta mocno povezani komponenti senzacije in afekti.
Primer: Resevalec je poklican na delovno nesreco, kjer je bila huje poskodovana oseba,
ki je vozila vilicarja. Zaradi izredno nevarnih razmer (podiranje in sesedanje vec ton
zeleza), so morali poskodovano osebo urgentno izvleci izpod viliarja... ReSevalec je na
taksni intervencij bil izpostavljen mnogim senzacijam, predvsem hrupu, »vrescecim«
zvokom premikanja Zeleza, ¢udnim vonjavam po olju itd. Te senzacije samo po sebi niso
ni¢ takSnega, ce ne bi bile pospremljene z realnim strahom za lastno zivljenje in Zivljenje
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poskodovanca (in $e njim pridruzenim telesnim senzacijam hujse tesnobe) ob sesedanju
zeleza. Bistvo je zopet v tem, da bi se lahko taksna intervencija pri reSevalcu »ponavljala«
v obliki pani¢nih napadov ze zaradi samega dozivljanja intenzivnega strahu ali ob
dodatnih sprozilcih podobnih senzacij (vonj, hrup...) ko bi priSel v stik z njimi. Zadnja
oblika je izogibanje. Pri tem obrambnem mehanizmu sta mocneje izpostavljeni
komponenti afekta in vedenja. Zelo enostavno povedano, se resevalec po doloceni
hujsi intervenciji, v tem primeru nacrtno izogiba (vedenje) ¢emurkoli, kar bi ga lahko
spomnilo na samo intervencijo in z njo povezano tesnobo in emocijami (afekt: strahu,
gnusa, srama... ).

Model SIBAM se kot konkretno orodje uporablja v psihoterapiji, kjer se z osebo v
zaupnem okolju sestavljajo vsi deli dolo¢enega dozivetja, kar lahko privede do umiritve
telesnih simptomov. Poskus povezave z delom reSevalcev je namenjen SirSemu
razumevanju, da intervencija ni zgolj »medicinski postopek«, ampak reSevalec »dozivlja
intervencijo« veliko Sirse.

In kaj sedaj?

Lavri¢ in Stirn (2016) v enem izmed redkih slovenskih priro¢nikov za psihosocialno
pomoc reSevalcem, navajata oblike pomocdi na treh nivojih:

e Posameznik:
o znanje o obvladovanju stresnih situacij in naknadnih simptomov,
o poznavanje in obvladovanje tehnik sproscanja,
o Sirjenje socialne mreze.
e Pomoc znotraj organizacije:
o osebni razgovor z zaupniki,
o notranja tehni¢na analiza,
o skupinski razbremenilni razgovor po intervencijah.
e Pomoc zunaj organizacije:
o strnjena psiholoSka integracija travme,
o psiholosko svetovanje,
o psihoterapija.

Formalno so se v Sloveniji pred ¢asom »korone« pri¢ela usposabljanja za zaupnike
(izkuSeni in zaupanja vredni sodelavci, ki so usposobljeni za osnovne vescine
psihosocialne podpore) tudi na podroc¢ju NMP. Konkretno leta 2016 v UKCLJ ( 6 oseb),
nato Se v ZRCK usposobi 23 zaupnikov med leti 2017 in 2019. Kot poroca Plahutnik
(2019) so takrat zastavljeni cilji obsegali postopno Sirjenje mreze zaupnikov za celoten
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sistem NMP s Sloveniji. Prav tako naj bi se pric¢ela vzpostavljati mreza strokovnjakov za
nivo podpore zunaj organizacije (strokovnjaki s podro¢ja duSevnega zdravja). Ker
trenutno te mreze Se ni, je sklenjen dogovor z Upravo Republike Slovenije za zas(ito in
reSevanje, da njihovi psihologi lahko pomagajo tudi reSevalcem NMP.

Izkusnje z izvajanjem programa: Program psihosocialne podpore zdravstvenim
resSevalcem - Psihoterapija Zabukovsek

Predhodno opisan sistem »zaupniStva v razvijanju« in potencialne zunanje strokovne
mreze strokovnjakov za dusevno zdravje so absolutno zelo spodbuden korak Slovenije
na poti k urejanju podrocja duSevnega zdravja slovenskih reSevalcev. Zagotovo je
obdobje »korone« vse skupaj konkretno upocasnilo, upamo, da se kolesja zopet kmalu
zazenejo, saj v tem casu nesree ne pocivajo in reSevalci so Se vedno bolj ali manj
prepusceni sami sebi (da ne omenjamo davka Covida 19, ki ga kar namenoma
preziramo).

Potrebo po zelo konkretni podpori zdravstvenim reSevalcem smo prepoznali tudi v
Psihoterapiji Zabukovsek, kjer omenjen program izvaja e vedno aktiven reSevalec v NMP
in psihoterapevt v eni osebi. Konkretno na spletni strani: https://terapija-zabukovsek.si/

Osnovni namen Programa psihosocialne podpore zdravstvenim resevalcem, je v tem, da
se resevalcem v manjsih skupinah (do 10 oseb) ponudi krajse (3h) in veckratne (na cca
6m do 1leta) psihosocialne delavnice, kjer se delavnica razdeli na dva dela. Prvi del je
namenjen interaktivnemu predavanju s podrocja preventivnih psihosocialnih vsebin,
drugi pa strokovno vodenemu razbremenilnemu razgovoru. Bistvo predstavlja drugi del
programa, kjer se dilema posameznika obravnava tridimenzionalno: vidik strokovnosti,
kogpnicije in afektov (emocij). Prepovedana so »pametovanas, ocitanja, ocenjevanja itd.
Prednost razgovora je v tem, da se vidik afektov (emocij) ne obravnava tako, da bi
se oseba morala sama izpostaviti, temvec se samo »vzivlja« v situacijo drugega, s
tem lahko oseba ostane popolnoma ne izpostavljena, podaja le svoje potencialno
mnenje o situaciji/pocutju drugega, kar sploh ni nujno, da zanjo drzi. Pred
pricetkom se tudi podpise formalna izjava o zaupnosti do skupine. V delavnici se velik
poudarek namenja varnosti in zaupnosti, da lahko neizrecene vsebine resevalcev pocasi
postajajo naslovljene. Namen ni le v razreSevanju hujsih intervencij, ampak tudi v
naslavljanju dilem do samega sebe, do sodelavcev in kolektiva na sploh - velik
pomen je na ustvarjanju dobrega vzdusja, seveda v okviru realnih moznosti.

Program se izvaja od leta 2020. Izvedel se je v sedmih razlicnih ustanovah NMP, s 17
skupinami, skupno udelezenih 145 udelezencev (reSevalcev in zdravnikov). Na koncu vsi
udelezenci prvega cikla izpolnijo evalvacijski vprasalnik. Rezultati kazejo, da vecino
udelezencev (vsaj dvema od desetih gre zagotovo »na Zivce«) zelo zanima to vrstna
vsebina, ter so s programom zelo zadovoljni. Konkretno ocenjujejo (glede na odgovore
v vprasalnikih), da jim lahko pomaga na naslednjih podrodjih: osebna rast, hujse
intervencije, premagovanje tesnobe na intervenciji, odnosu do sodelavcev... Veliko jih je
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na koncu pripisalo, da bi si Zeleli ve¢ taksnih delavnic, ter pozdravljajo destigmatizacijo
psihosocialne pomoci.

V nadaljevanju je napisanih nekaj nasvetov o pomoc¢i iz omenjenega programa.

Predstavljajo lahko usmeritev, alternativo in moznost, da za sebe tokrat poskrbimo na
malo drugacen nacin kot smo tega navajeni.

Med voznjo in na kraju dogodka:

Globoko in pocasno dihanje s prepono: aktivacija »parasimpatikusa«: ABS za
stresne osi v telesu.

Usmerjanje pozornosti. Vprasajte se: ,Kaj JE POMEMBNO narediti najprej? Kaj
pacienta najbolj ogroza?« Povezovanje ,operativnih® mozganov: gradimo
+AVTOCESTE« od razumskih do emocionalnih delov mozganov — integrirani mozgani
pomenijo vec prostora za odzivanje (Siegel, 2010).

NE »TLACITE« OBCUTKOV IN TELESNIH SENZACIJ)! Recite si: , Ok, telo mi
pomaga obvladati situacijo.« (McGonigal, 2017).

Ne namenjajte prevec energije izgledu »biti kul« in 100% umirjen za vsako
ceno (pristnost naj vam bo v izziv in ponos, v mislih imejte dobrobit pacienta, ne
sliko lastne pomembnosti: »zgolj za Torecan, pacient ne potrebuje oranznega
kanala«).

Po intervenciji:

Dovolite si biti ¢lovek: pristne emocije NISO SIBKOST! ...3ele, ko je mo3ki dovolj
mocan/pogumen si lahko privosci pristne emocije (ne govorimo o plehki
sentimentalnosti!)

Spregovorite - prvi pogoj! Pristopite do sodelavca, ki mu zaupate. Priznati tezavo
ali strokovno dilemo sebi in jo deliti s sodelavcem je za slovenskega resevalca, ki je
naucen, da je mocan le tisti, ki ni¢esar ne cuti, herojsko dejanje in hkrati
olajsanje...pogumno!

PTSM in drugi tesnobni znaki....nismo »krivi« za to! Sram nas je tega in ravno to je
najvecja kontradiktornost, saj delamo v poklicu, ki to prinasa, vsi pa se veckrat
obnasamo, kot da to ne obstaja, oz. obstaja za Sibke. Pois¢imo zaupnika ali
strokovno pomoc. Izbira in pogostost obiska psihoterapevta je v Sloveniji vedno
vedja. Ljudje prepoznavajo prednosti te pomoci pred »vdajanjem v usodo« in
Zivotarjenjem.

Kjerkoli in kadarkoli:

Ozavescanje in izobrazevanje. ResSevalec potrebuje fizioloski dokaz za to, da si
lahko dovoli karkoli Cutiti. Tako kot veliko lazje reSujemo Zivljenja, Ce skrbimo za
dopolnjevanje strokovnega znanja, tako tudi lazje delamo na sebi, ¢e se zanimamo
kako delujejo nasi mozgani in telo. Spomnimo se na proces podzavestnega hitrega
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odzivanja v mozganih, dokazanega z udelezbo Amigdale in »hitrega« odzivanja
telesa. Ne ignorirajmo »polovice svojih mozganov, ki je namenjena procesiranju
nasih pristnih emocionalnih stanj (Kompan Erzar, 2006).

e Upostevajte koristne somatske informacije. Imate v sluzbi pogosto povisan krvni
tlak, morate veckrat na mesec vzeti nekaj za lajSanje Zelodcne kisline, imate
nepojasnjene glavobole..kot vemo, je psihosomatskih simptomov ogromno. Ko
izklju¢ite somatske vzroke ne odnehajte, ne zadovoljite se z lajSanjem simptomoy,
vprasajte se: »Kaj me moti, negativno vznemirja, s <&im se pretirano
obremenjujem?«..., morda: »Kako me drugi vidijo? Me je sram lastnih telesnih
odzivov ko sem v stresu? Jih prikrivam za vsako ceno?...Imam vsega dovolj, zaznavam
navelicanost in obup?...«. DopiSite Se svoje vprasanje. Namenite si Cas in pricnite z
majhnimi spremembami spreminjati utecene nacine, ki generirajo vase somatske
simptome.

¢ Dojemaijte telesne znake stresa kot vaso pomoc! Novejsa znanost o stresu nam
daje izjemne izsledke: mentalno sprejemanje in dojemanje razbijanja srca in
tesnobe kot vir energije in pomoci (sprejeti situacijo kot izziv), dejansko pri¢ne
spreminjati nase hormonsko razmerje (DHEA) v mozganih, s tem fizioloske odzive in
konc¢no nase dejansko pocutje iz prestrasenosti v pogum in akcijo (McGonigal,
2017).

Zakljucek

Resevalci vsakodnevno tvegajo svoje dusevno in telesno zdravje. Seveda govorimo o
tezjih intervencijah s poskodovanci in intervencijah nasploh, a te razmere velikokrat niso
edine, ki vplivajo na dusevno zdravje resevalca. Vlasih so precej zahtevnejSi dvoli¢ni
medosebni odnosi, lasten obcutek manjvrednosti in borba po konstantnem
dokazovanju, ki nam podari nekaj miru, da smo vredni in pomembni. O teh razlogih se
obic¢ajno ne govori, ker ob njih zaznavamo prevec¢ tesnobe, konkretno sramu. V
Psihoterapiji Zabukovsek ugotavljamo, da so same tehnike sproscanja in vsebinsko
strokovni debrifingi zelo pomemben del dela reSevalca po zahtevnih intervencijah, a prav
tako zelo pomemben vidik so tudi medosebni odnosi, Se posebej odnos do samega sebe.
Resevalcu namrec ne koristijo veliko psiholoske tehnike in pozitivno razmisljanje, ce je v
osnovi napaden njegov temeljni obcutek lastne vrednosti, pomembnosti in njegove
odgovornosti. Da, slisi se zelo »psihoterapevtsko«, a Ce je reSevalec, ki je v stiski dilem
po intervenciji (»Sem vse naredil ok? Sem vozil dovolj hitro? Sem soodgovoren za
njegovo smrt? Kaj, e bi naredil drugace? Sodelavci so videli, da mi ne gre«...), brutalno
iskren do sebe, bo razumel o ¢em govorimo.
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PRIKAZ PRIMERA: AMPUTACIJA NOGE PRI POSKODOVANKI V
PROMETNI NESRECI

Spela Vidonja, Urban Koren¢

NMP Postojna, ZD dr. Franca Ambrozica Postojna, Precna ulica 2, 6230 Postojna
e-posta: spelcamarelca@hotmail.com; urban.korenc93@gmail.com

Izvlecek

Pri politravmatiziranem poskodovancu se lahko sre¢amo tudi z amputacijskimi
poskodbami okoncin. Glavna tveganja, ki jih amputacija predstavlja, so masivna krvavitev
in posledicno hemoragicni Sok, kasneje pa sepsa. Prikazujemo primer poskodovanke z
nadkolensko amputacijo in soCasno hudo poskodbo druge spodnje okoncine. Pri
obravnavi takega poskodovanca je pomembna hitra prepoznava stanja in ¢imprejsnje
pravilno ukrepanje.

Kljucne besede: amputacija, politravma
Abstract

In polytrauma patient amputation injuries can also be expected. Main risks of
amputation is massive hemorrhage, treathening hemorrhagic shock, with postpoined
possible sepsis. We present the trauma patient with an above-knee amputation and
simultaneous heavy injury of the other lower limb. Quick assessment of the patient is
important, to recognize severe trauma and to immediatelly treat injuries.

Keywords: amputation, polytrauma

Uvod

V prispevku je prikazan primer 67-letne Zenske, ki je bila udelezena v prometni nesreci
kot sopotnica na zadnjem sedezu osebnega vozila. Osebno vozilo je priletelo v odbojno
ograjo na AC Postojna—-Unec. Nesredi je botrovala voznikova utrujenost, saj je verjetno
zaspal med voznjo. V istem vozilu sta bili Se dve osebi: voznik (na mestu mrtev) in
sovoznik, ki je utrpel lazje poskodbe.

Aktivacija in posredovanje

6. 7. 2022 smo v dnevni izmeni ob 18.35 prejeli klic s strani ReCO, da je prisSlo do
prometne nesrece na uvozu na avtocesto v smeri proti Ljubljani. Ob klicu smo prejeli zelo
malo informacij, Stevilo poskodovanih in same poskodbe niso bile znane. Ob prijavi
dogodka je bilo navedeno, da naj bi slo za prometno nesreco, kjer naj bi bil udelezen
osebni avto, omenjeno je bilo, da so vidni sledovi krvi. Na kraj dogodka je izvozila celotna
ekipa z zdravnikom. Poleg NMP so bili aktivirani tudi gasilci PGD Postojna in policisti.
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Dostopni Cas do kraja dogodka je bil zaradi blizine le 4 minute. Ob prihodu na kraj smo
opazili osebni avto s prikolico, ki se je zaletel v obcestno odbojno ograjo. V trenutku, ko
smo izstopili iz reSevalnega vozila, smo opazili poSkodovanko, ki je lezala na travnati
povrsini pod vozilom, ter drugega poskodovanega, ki je bil ob avtu na mestu mrtev
(amputiran spodnji del telesa od pasu navzdol).

Ob prihodu na kraj so za nami takoj prisli tudi gasilci, ki so ustrezno protinaletno in
protipozarno zavarovali kraj. Gasilci so poskrbeli tudi za stabilizacijo moc¢no nagnjenega
vozila.

Po primarni oceni in pregledu kraja smo takoj zaceli z oskrbo poskodovanke.
Poskodovanka je lezala na hrbtu, prva ocenjena GCS 13, somnolentna, opazili smo
amputirano levo okoncino nad kolenom in obsezne multiple rane/raztrganine desne
spodnje okoncine. Takoj smo namestili esmarchove preveze (tourniquet) na obe spodnji
okoncini tik pod dimljami, namestili smo tudi vratno opornico. Ob ITLS pregledu smo
ugotovili Se naslednje poskodbe: udarnina desno frontalno na glavi, bole¢ prsni kos levo
in slabSe slisne dihalne Sume, povrSinska raztrganina trebuha. Poskodovanko smo
monitorizirali, dihanje pospeseno s fr. 24/min, prvi izmerjeni krvni tlak 79/52 mmHg,
pulz 108/min, Spo2 96 %, namestili smo OHIO masko s pretokom 15 L/min, vzpostavili
dve periferni venski poti (desno kubitalno 14G in leva podlaket 14G), priceli smo z
aplikacijo infuzijskih tekocin (0,9 % NaCl 500 ml i.v.), protibolecinsko terapijo (Fentanyl
50mcg i.v.), sedativ Dormicum 2mg i.v. Poskodovanki smo namestili vakuumsko blazino
na poskodovano desno spodnjo okoncino, premestili smo jo na zajemalna nosila z
oporo za glavo. Ze med zacetno oskrbo smo se zaradi hude politravme odlo¢ili za
takojsno aktivacijo ekipe HNMP (helikopterske nujne medicinske pomoci). Aktivacija
helikopterja je potekla po ustaljenem protokolu. Gasilci PGD Postojna so zavarovali in
pripravili teren za pristanek helikopterja. Po prihodu ekipe HNMP smo asistirali pri
intubaciji poskodovanke (pred tem je prejela Se traneksamicno kislino 1 g i.v.) in pripravi
za transport. Poskodovanka je bila iz kraja dogodka odpeljana cca. 45 min po prometni
nesreCi in je bila v kirurski oskrbi UKC Ljubljana prej kot v zlati uri. Med oskrbo
poskodovanke smo poskrbeli tudi za amputirani del noge in ga pripravili za transport.

Med samo obravnavo smo ugotovili da je v prometni nesreli udelezen Se tretji
poskodovanec, ki se je sprehajal po AC, zato smo naknadno aktivirali Se drugo ekipo
NMP iz nase enote, ki je tudi aktivno sodelovala pri konéni oskrbi poskodovanke. Druga
ekipa je prevzela tudi oskrbo lazje poskodovanega sopotnika in opravila mrliski ogled
poskodovanca s smrtnim izidom.

Kratek povzetek hospitalne obravnave

Poskodovanka je bila predana s strani ekipe HNMP ter sprejeta ob 19.52 v reanimacijski
prostor UKC Ljubljana. Ob sprejemu je bila hemodinamsko nestabilna (prvi krvni tlak
60/40 mmHg, pulz 85/min, SpO2 99 %), intubirana, sedirana. V reanimacijskem prostoru
so nadaljevali z diagnosti¢nimi postopki ter nadaljnjo oskrbo. Poleg klini¢nih diagnoz
(nadkolenska travmatska amputacija leve spodnje okoncine, hemoragicni $ok) so bile s
slikovnimi preiskavami ugotovljene Se naslednje poskodbe: kompliciran zlom desne
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stegnenice ter obeh golenskih kosti, zlom obeh klju¢nic, zlom 2-8 rebra levo, zlom
korakoidnega odrastka leve lopatice.

Po zacetni stabilizaciji in diagnosti¢nih preiskavah je bila premescena v operacijsko sobo,
kjer so v predelu levega stegna formirali krn, v predelu desne spodnje okoncine pa je bil
namescen zunanji fiksater ter opravljena revizija in oskrba ran. Sprejeta je bila v CIT.

Pacientka je bila na travmatoloskem oddelku hospitalizirana Se 2 meseca po poskodbi,
nato je nadaljevala z ve¢mesecno rehabilitacijo v URI Soca. V domaco oskrbo je bila
odpuscena 25. 11. 2022.

Razprava

Ob analizi prikazanega primera smo ugotavljali sledece okolis¢ine, ki so vplivale na potek
obravnave (pozitivni in negativni vplivi ):

« Ob prejemu so bile informacije zelo skope, Stevilo in teza poskodovanih ni bila znana.
Glede na prvotne informacije bi tako lahko na kraj dogodka izvozila le ekipa NRV, kar bi
lahko pomembno negativno vplivalo na obravnavo poskodovanke.

« Ob boljsih informacijah bi lahko na kraj takoj izvozili dve ekipi NMP.

« Ponovno se je za zelo pomembno izkazalo tesno sodelovanje z drugimi sluzbami
(predstavniki gasilcev in policistov).

« Sama lokacija dogodka je bila izpostavljena opazovanju mimoidocih, kar bi lahko
predstavljalo dodatno varnostno groznjo za druge udelezence v prometu. V tem primeru
bi si Zeleli hitrejSe ukrepanje pristojnih sluzb (ustrezno zavarovanje kraja dogodka).

« Hitri in ustrezni odzivi ekipe NMP, organiziranost, dobro medsebojno sodelovanje ekip
NMP in HNMP ter hiter prihod na kraj. Tako smo mnenja, da so zelo pomembna
izobrazevanja ter prakti¢na izvedba vaj, saj je v realni situaciji delovanje bolj usklajeno.

« Kot primer dobre prakse se je izkazal nakup tourniquetov za vse zaposlene v enoti
NMP, kar je pomembno vplivalo na ucinkovito posredovanje. V tem primeru smo prisli
do zakljucka, da bi tourniquet moral biti del obvezne opreme vsakega resevalca.
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IKEBANA, TENZIJSKI PNEVMOTORAKS, PRIKAZ PRIMERA
Klemen Lipovsek, Denis Kordez

Zdravstveni doma Litija, NMP Litija
e-posta: klemen.lipovsek@zd-litija.si; denis.kordez@zd-litija.si

Izvlecek

Tenzijski pnevmotoraks je, ob hudi zunanji krvavitvi in zapori dihalne poti, pri
poskodovancu resljivo zZivljenje ogrozujole stanje, ki lahko v nekaj minutah osebo
pokonca. Ugotavljanje in razreSevanje je temeljni ukrep, ki ga mora poznati in obvladati
vsak zaposleni v nujni medicinski pomodci. Tenzijo povzro¢i uhajanje zraka iz
poskodovanega plju¢nega tkiva v plevralni prostor, kjer nima izhoda. Tako ob vsakem
vdihu naraste pritisk v prsnem ko3u, kar povzroci premik struktur in pretisnjenje velikih
zil. Zmanjsa se priliv krvi v srce, razvije se obstruktivni $ok, kar v kratkem vodi do zastoja
srca. Edina resitev je znizanje tlaka v prsni votlini z odpiranjem prsne stene, s Cimer
omogocimo izhod ujetemu zraku. To naredimo z igelno torakocentezo ali torakostomijo,
dokon¢no pa oskrbimo s torakalnim drenom. Prikazan primer opisuje gozdarsko nesre¢o
z nastankom tenzijskega pnevmotoraksa, prehospitalno in hospitalno oskrbo.

Kljucne besede: tenzijski pnevmotoraks, igelna torakocenteza, torakostomija,
torakotomija, torakalni dren

Izvlecek

Along with severe external haemorrhage and obstructed airway, tension pneumothorax
is a life-threatening condition and can kill a person in a matter of minutes. Diagnosing
and treating is one of the key skills all emergency services providers have to master.
Tension is caused by air leakage into pleural space from injured lung tissue. Every
breath causes more intrathoracic pressure causing organs to shift and pressing on
large veins. This reduces heart preload and obstructive shock develops. Untreated
causes cardiac arrest. The only solution is reducing intrathoracic pressure by opening a
chest wall allowing trapped air discharge. We can perform needle decompression or
thoracostomy. Definite treatment is insertion of a chest drain. Case report describes
forester accident with consequent tension pneumothorax, prehospital and in-hospital
care.

Keywords: tension pneumothorax, needle decompression, thoracostomy, chest drain
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Uvod

Najbolj pogost vzrok topih poskodb prsnega kosa so prometne nesrece, sledijo padci,
delovne nesrece in eksplozije (blast poskodbe). Najbolj pogosto so poskodovana rebra
(49 %), sledi pnevmotoraks (20 %), udarnina pljuc¢ (12 %) in poskodba velikih zil (6 %).
Torej, kar pri petini huje poskodovanih moramo diferencialno diagnosti¢no pricakovati
tenzijski pnevomotoraks (Planinc, 2019).

Pnevmotoraks

Definicija pnevmotoraksa je prisotnost zraka v plevralni votlini. Razdelimo ga na:
« zaprti (enostavni),

« odprti,

* tenzijski.

Naceloma prva dva ne predstavljata akutne Zivljenjske ogrozenosti, razen v primeru
obseznih poskodb.

Zaprti pnevmotoraks predstavlja omejeno koli¢ino zraka v plevralni votlini, saj ob
sesedanju plju¢ poskodovani del sam sebe zapre. Ob dihanju tako ne prihaja do
dodatnega vdiranja zraka in takojsnji ukrepi niso potrebni, razen v primeru, da je tako
masiven, da ovira dihanje. Ce je manjsi je dovolj konzervativno zdravljenje s spremljanjem
resorpcije zraka, vecje pa je potrebno drenirati s torakalno drenazo.

Odprti pnevmotoraks nastane pri penetrantni rani na prsnem kosu, ko plevralna votlina
komunicira z zunanjostjo. Zaradi masivnega vdora zraka od zunaj se pljuca sesedejo, ob
dihanju, vendar ne pride do razvoja tenzije, saj se zrak prosto giblje skozi rano. To
povzroca tipi¢en sesajoC zvok ob vdihu, ko v torakalni votlini ob kréenju diafragme
nastane podtlak, ki sesa zunanji zrak. Ob izdihu pa se zrak iztisne skozi rano, kjer lahko
rana brbota, ¢utimo premikanje zraka, nastanejo mehurcki. Ob odsotnosti masivne
krvavitve spada med takojSnje ukrepe zapiranje rane s treh strani, s cimer Zelimo ustvariti
povratni ventil, da ne prihaja do sesanja zraka iz zunanjosti, omogocen pa je izpih.
Dokonéna oskrba bo kirurska.

Tenzijski pnevmotoraks predstavlja najbolj akutno nevaren tip pnevmotoraksa. Ob
poskodbi plju¢ zrak vdre v plevralno votlino. Prekinitev plju¢nega parenhima povzroci,
da ob vsakem vdihu nekaj zraka uide v plevralni prostor in vedno bolj stiska prizadeto
plju¢no krilo (enosmerni ventil). Nastane pozitivna povratna zanka, ko poskodovanec
skusa kompenzirati hipoksijo s povecanjem frekvence in globine dihanja. To vodi do
vedno hitrejSega stopnjevanja zracne tenzije na poskodovani strani in s tem vedno hujso
dihalno stisko v kratkem ¢asu. Ce stanja ne razre$imo, ujeti zrak pri¢ne pritiskati na
sesedlo pljucno krilo in mediastinum ter ga postopoma odriva v zdravo stran. To oslabi
ventilacijsko zmoznost zdravih plju¢ (Se hitrejse dihanje), terminalno pa pretisnjenje
velikih vtocnih ven, torej obstrukcijo priliva v srce, kar hitro vodi do zastoja.
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Edina resitev je fizicna sprostitev ujetega zraka tako, da ustvarimo komunikacijo
plevralnega prostora z zunanjostjo. V zaletku bo to torakostomija ali igelna
torakocenteza, kasneje torakalna drenaza. (Lott et. al, 2021)

Prikaz primera

Preko dispecerske sluzbe zdravstva smo marca 2022 prejeli aktivacijo stopnje nujnosti
80 (ekipa nujnega resevalnega vozila brez zdravnika z opozorilnimi signali) za gozdarsko
nesreco. 62-letnega gozdarja je udarilo odzagano drevo. Je pri zavesti, smiselno govori,
sedi naslonjen na drevo.

Pri primarnem pregledu je bil ugotovljena polna zavest (Glasgow Coma Scale 15), kljub
temu, da gospod ni znal to¢no opisati, kako ali iz katere strani ga je udarilo veliko
odzagano deblo. Tozil je za bolecino v desni roki in ledveno, VAS 10. Odkrita je bila
razpocna rana na temenu, bole¢a desna nadlaket, na pritisk obcutljiv prsni kos levo,
boleca palpacija ledvene hrbtenice vklju¢no s kriznico. Vitalno je bil gospod tahikarden
s frekvenco 120/min, mejno hipotenziven 110/85 mmHg, dihal je s frekvenco 24/min ob
temu pa je bila SaO2 78 %. Takoj je bila sprejeta odlocitev za polno imobilizacijo na
zajemalna nosila zaradi suma poskodbe hrbtenice in aplikacija 100 % kisika z OHIO
masko. Po telefonskem posvetu z zdravnikom se je le-ta odlodil bolnika pregledati in iti
v spremstvo, po tem je odredil analgezijo s piritramidom. Z VUZ-om je do najbolj
smiselne tocke srecanja potreboval 6 minut.

Ob prihodu zdravnika je bil gospod $e vedno smiselno kontaktibilen (GKS 15), vitalno se
je precej poslabsal, bolecine kljub analgeziji Se vedno hude (VAS 6). Kljub terapiji s
kisikom je bila SaO2 84 %, tlak je padel na 85/45mmHg. Razvil se je podkozni emfizem
levo v podrocju m.pectoralis. Avskultacija in perkusija zaradi krepitacij emfizema na tisti
strani nista bili zanesljivi, dihanje ni bilo sliSno, prav tako je bil sum na perkutorno
zamolklino. Z UZ je bil potrjen pnevmotoraks levo, jasno je bila vidna plju¢na tocka.
Preostali E-FAST pregled je bil negativen, ugotovili smo, da se emfizem Siri vse do
trebuha.

Zaradi lokacije emfizema smo takoj sprejeli odlocitev za igelno torakocentezo v drugem
medrebrnem prostoru v medioklavikularni liniji z oranzno IV kanilo (velikost 14G, dolzina
5cm). Pred tem je dobil dodatno analgezijo s ketaminom.

Ob vstavitvi prve kanile se je takoj zaslisalo pihanje zraka, ki se je hitro ustavilo. Glede na
muskularen prsni koS z emfizemom in moznost zamasitve kanile, smo ob prvo kanilo
postavili Se tri. Pri drugi je bilo pihanje zraka Se ocitno, pri tretji in Cetrti blago. V manj
kot minuti je saturacija poskocila na 92 %, ze prvo merjenje tlaka je pokazalo dvig nad
100 mmHg sistolnega. Improvizirali smo fiksacijo kanil z Microporjem. Pacienta smo z
opozorilnimi signali peljali v UKB (najavljen prihod v reanimacijski prostro) UKC Ljubljana.

Kljub meritvam med voznjo, ki so vmes pokazale celo dvig sistolnega tlaka na 130mmHg
je bil gospod ob prihodu v reanimacijski prostor z invazivnim merjenjem tlaka izrazito
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hipotenziven (60/40mmHg). Precej$njo tezavo je povzrocal muskularen prsni kos, ocitno
je bilo, da se je vsaj ena kanila pretisnila, ena je pobegnila iz plevralnega prostora,
dodatno so tresljaji med voznjo razrahljali fiksacijo. Sprejeta je bila odlocitev za takojsnjo
vstavitev torakalnega drena, soCasno z intubacijo. Ob nekaj zraka je priteklo 1400ml krvi.
Poskodovanec je bil, med drugim, voden po protokolu za masivno transfuzijo, opravili
so obsezno diagnostiko..

Izkazalo se je, da gre za politravmatiziranega poskodovanca z obseznim
hematopnevmotoraksom levo, kontuzijo plju¢ in pnevmomediastinumom. Zlomljeni so
bili 2. — 12. rebro levo, 1. — 4. rebro desno, korpus 11. in 12. torakalnega vretenca, trnasti
odrastki C7, Th2, 3 in L1, skapula levo, talus levo. Opravila se je osteosinteza reber in
prsne hrbtenice, kasneje tudi talusa. Po zadnji operaciji je utrpel Se masivno plju¢no
embolijo, ki se je ob terapiji pozdravila brez zapletov. Hospitalizacija je minila brez
nadaljnjih zapletov, odpuscen je bil na obsezno okrevanje v URI Soca in zdravilis¢u. Ob
kontroli, 8 mesecev po poskodbi, je bil viden dober napredek, travmatolog je dovolil
stopnjevanje obremenitev, narocili so ga na odstranitev osteosintetskega materiala,
trajnih posledic ni imel.

Razprava

Glede na velikost se pnevmotoraks lahko kaze s tahipnejo, dispnejo, bolecino,
tahikardijo, hipotenzijo, hipersonornim poklepom, neslisno avskultacijo, kar hitro pa
napreduje v pozne znake, kot so hlastanje za zrakom, polne vratne vene, cianozo in
deviacijo traheje. Naceloma je diagnoza klini¢na, v pomo¢ nam je lahko ultrazvok, kjer
iS¢emo odsotnost drsenja plevre, v primeru hematotoraksa pa lahko vidimo prisotnost
proste tekocine (Planinc, 2019).

Zivljenjskega pomena je ¢imprejénja sprostitev ujetega zraka. V literaturi poteka nekaj
debat, kakSna vrsta dekompresije je bolj primerna. Evropske smernice priporocajo
torakostomijo v 5. medrebrnem prostoru v srednji aksilarni liniji (t.i. finger thoracostomy)
prednostno, saj se v primeru uporabe IV kanil teflonske cevke rade pretisnejo, ali
iztaknejo, mogoce celo niso dovolj dolge (Zelimo si vsaj 7 cm dolgo iglo) (Lott et. al
2021). Omejitve posega so znanje in izkusnje prehospitalnih ekip, saj poseg s skalpelom
prinasa tveganje, predvsem poskodbo medrebrne arterije. Pri nas poteka nekaj tecajev,
ki poseg odli¢no nauci na zivalskih kadavrih (ETC — European Trauma Course, Evropskega
sveta z reanimacijo ter Advanced Trauma Life Support, Ameriskega zdruzenja kirurgov).

Amerisko zdruZenje kirurgov primarno svetuje igelno torakocentezo, predvsem zato, da
ne prihaja do ¢asovnega zamika pri pripravi za torakostomijo. Tipi¢no gre za vstavitev
igle v drugo medreberje v srednji klavikularni liniji. Zaradi debeline prsnega kosa se lahko
igla vstavi tudi v peto medrebrje v srednji aksilarni liniji, kar so pokazale studije pri
vojakih, kjer je treba vzeti v zakup, da nosijo neprebojne jopice in je lateralen dostop
mozen brez sla¢enja (Campbell et al., 2023).
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Dokonc¢na oskrba bo vedno torakalna drenaza, ki se v naSem sistemu nastavlja
hospitalno. Lahko se naredi ze na terenu, kar je pogojeno z znanjem in opremo ekipe,
nikoli pa ne sme odloziti razbremenitve tenzije. Nobena od tehnik se v Studijah ni izkazala
za izrazito superiorno in je odloditev na strani izvajalca glede na znanje, izkusnje in
opremo.

V primeru poskodovanega gozdarja smo se odlocili za igelno torakocentezo v drugem
medrebrju anteriorno predvsem zaradi podkoznega emfizema, gospod je bil polno
imobiliziran na zajemalnih nosilih in je bil to najhitrejsi dostop. Glede na hudo hipotenzijo
ob prihodu v bolniSnico pa se poraja vprasanje, ali bi bilo smiselno opraviti Sirse
razbremenitev s torakostomijo. Velik u¢ni moment je nezanesljivost monitoringa med
voznjo. Izjemnega pomena je, da opazujemo bolnika in ne samo Stevilk.

Zakljucek

Tenzijski pnevmotoraks je eno najbolj ogrozujocih stanj, ki brez ustrezne terapije vodijo
v hitro smrt poskodovanca. Osnovna je klini¢na prepoznava, uporaba diagnosti¢nih
orodij ne sme odloziti terapije. Kaze se s tahipnejo, dispnejo, bolecino, tahikardijo,
hipotenzijo, hipersonornim poklepom, neslisno avskultacijo, kar hitro napreduje v pozne
znake, kot so hlastanje za zrakom, polne vratne vene, cianozo in deviacijo traheje.

Glede na znanje, izkusnje in opremo, tenzijo razreSujemo z igelno dekompresijo v 2.
medrebrju v srednji klavikularni liniji ali 5. medrebrju v srednji aksilarni liniji; s
torakostomijo v 5. medrebrju v srednji aksilarni liniji; s torakalno drenazo v 5. medrebrju
v srednji aksilarni liniji.

Prikazan primer je pokazal v danem trenutku udinkovito razreSevanje tenzijskega
pnevmotoraksa z igelno torakocentezo v 2. medrebrju v srednji klavikularni liniji z ve¢jimi
kanilami velikosti 5 cm in 14G. Hipotenzija ob prihodu v bolnisnico postavlja vprasanje,
Ce je bila razresitev s to tehniko dovolj ali bi bilo potrebno opraviti se torakostomijo.
Ponovno pa poudari nenatanénost monitoringa med transportom in pomen spremljanja
klinicnega stanja poskodovanca.
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Izvlecek

Poskodbe predstavljajo vodilni vzrok umrljivosti med zdravimi ljudmi mlajSimi od 45 let.
V kar 40 % primerov nastopi smrt kot posledica nekontrolirane krvavitve, nastale znotraj
24 ur po poskodbi. Zaradi omenjenih dejstev krvavitve predstavljajo glavni reverzibilni
vzrok smrti med poskodovanci. PrezZivetje in koncni izhod sta v veliki meri odvisna od
vrste in narave poskodb ter kakovosti oskrbe ob pristopu k poskodovancu na terenu.
Zdravljenje hudo poskodovanega z masivno krvavitvijo se zane z zaustavljanjem
ogrozajocih krvavitev, kateremu sledijo splosni ukrepi (ABC pristop). Med izredno
pomembne zacetne aktivnosti spadajo Se zgodnje uravnotezeno nadomescanje tekodin,
aplikacija traneksaminske kisline in vzdrzevanje permisivne hipotenzije. V izogib
poskodbeni koagulopatiji, pa je pomembno preprecevanje hipotermije, acidoze in
dilucijske koagulopatije. Z izzivom, kako prepreciti hipovolemicni Sok pri izgubi vecje
kolicine krvi, se ekipe nujne medicinske pomoci pogosto srecujejo pri svojem delu na
terenu. Namen pristopa k poskodovancuy, ki je izgubil ve¢jo kolicino krvi na terenu, je
prepoznava zivljenjsko ogrozenega poskodovanca, izvedba nujnih postopkov ter
transport v najblizjo bolniSnico. Prikaz primera: 71 letni kolesar, poskodovan v prometni
nesreCi s tovornim vozilom. Poskodovanec, ki ga je prevozil tovornjak, je utrpel
zmeckanine obeh spodnjih udov in poskodbo medenice. Zaradi narave poskodb je bila
zaustavitev krvavitve s pritiskom na femoralno arterijo v ingvinalnem predelu nemogoca.
Prav tako je bila zaradi zmeckanin neizvedljiva namestitev Esmarchovih prevez. Krvavitev
je bila zaustavljena z uporabo zilne prijemalke (tehnika pean a demeure). Istocasno z
zaustavljanjem krvavitve pa je potekalo tudi nadomescanje tekocin, aplikacija zdravil in
oskrba dihalne poti.

Kljucne besede: poskodovanec, krvavitev, nadomescanje tekocine
Abstract

Injuries are the leading cause of death among healthy individuals under the age of 45.
In 40% percent of cases, death occurs as a result of uncontrolled bleeding within 24
hours of injury. Due to the above-mentioned facts, bleedings are the main reversible
cause of death among injured people. The injured person's survival and final medical
outcome largely depend on the type and nature of the injuries and the quality of care
when approaching the injured person on the field. The treatment of a severely injured
person with massive bleeding starts with the cessation of the threatening bleeding,
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followed by the standard method (ABCs). Early balanced fluid replacement, application
of tranexamic acid, and maintenance of permissive hypotension are among extremely
important initial activities. To avoid trauma-induced coagulopathy, it is important to
prevent hypothermia, acidosis, and dilutional coagulopathy. The challenge of how to
prevent hypovolemic shock when a large amount of blood is lost is something that
emergency medical teams often face during their work in the field. The purpose of the
adequate approach to an injured person in the field who has lost a large amount of
blood is to identify whether that injured person is in a life-threatening situation, perform
emergency procedures, and transport the person to the nearest hospital. Case study: 71-
year-old cyclist, injured in a traffic accident with a truck. The victim, who was run over by
the truck, suffered crush injuries to both lower limbs and an injury to the pelvis. Due to
the nature of the injuries, it was impossible to stop the bleeding by applying pressure to
the femoral artery in the inguinal area. It was also impossible to apply the Esmarch
bandaging due to crush injuries. Bleeding was stopped using a vascular clamp (pean a
demeure technique) and simultaneous fluid replacement, medication application, and
airway management were also carried out.

Keywords: injured person, bleeding, fluid replacement

Uvod

Nevarnost krvavitve je odvisna od hitrosti iztekanja krvi in koli¢ine izgubljenega volumna
(Ahcan, 2006). Zdrav odrasel ¢lovek lahko v kratkem casu, ne da bi bil s tem zivljenjsko
ogrozen, izgubi 10 % volumna krvi (priblizno 500 mL). Pri izgubi 10 - 20 % volumna
cirkulirajoce krvi pa se zacnejo pojavljati zgodnji znaki Soka (Verko, et.al., 1991). Ob vedji
izgubi krvi se zmanjsa znotrajzilni volumen, takrat pa je zmanjsan tudi venski dotok v
srce. Posledi¢no pride do zmanjsanja minutnega volumna srca in znizanja arterijskega
tlaka. Pomembni posledici tega sta nezadostna prekrvavitev in oksigenacija tkiv, kar
privede do celicne hipoksije in prehoda iz aerobnega v anaerobni metabolizem z
nastajanjem laktatne acidoze (Strnad, 2022). Acidoza skupaj s hipotermijo in
hemodilucijo spada med vzroke tako imenovane letalne triade, ki pomembno vplivajo
na nastanek poskodbene koagulopatije in jo tudi dodatno poslabsajo. Glede na stopnjo
hipoperfuzije narasca verjetnost nastanka koagulopatije, ki privede do difuznih krvavitev,
ki jih s kirurskimi ali endovaskularnimi posegi ni mogoce ustaviti (Strnad, 2022).

Hipotenzija in hipovolemicni sok

Teoreticno je hipotenzija opredeljena kot sistolni krvni tlak nizji od 90 mmHg. O Soku pa
govorimo, ko se pojavi nesorazmerje med potrebo po kisiku in njegovo dostavo v tkiva.
Ker so v zgodniji fazi Soka kompenzatorni mehanizmi povsem zadostni, visina krvnega
tlaka ni povsem zanesljiv pokazatelj perfuzije organov. Krvni tlak je v tej fazi lahko
normalen, perfuzija nekaterih organov pa zZe motena (Zelinka, 2022). Znaki Soka so
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bledica, hladna znojna koza, prazne vratne vene, pospeseno dihanje, pospesen in Sibek
pulz, podaljsana kapilarna polnitev.

Tabela 1: Znaki Soka glede na koli¢ino izgubljene krvi (Grmec et.al., 2006)

< 15 % volumna krvi (750 mL)
30 % (1500mL)

Blaga tahikardija, normalen krvni tlak
Tahikardija > 100/min, znizan krvni tlak, pospeseno
dihanje, potna in bleda koza, zaspanost

40 % oz. vec kot 2000mL Tahikardija > 120min, mocno znizan krvni tlak (sistoli¢ni
tlak < 80mmHg), pospeseno dihanje, pepelnata koza,

mocna zaspanost / nezavest

Klini¢na slika poskodovanega je v veliki meri odvisna od koli¢ine izgubljene krvi. Za
prepoznavo Soka je poleg znakov Soka pomemben tudi pulzni tlak, ki predstavlja
informacijo o hemodinamskem stanju poskodovanca (Zelinka, 2022). Pulzni tlak je razlika
med sistolicnim in diastolicnim krvnim tlakom. V kolikor je razlika manjsa od 25 %
sistolnega krvnega tlaka, se pulzni tlak smatra kot znizan. Pulzni tlak, vecji od 50%
sistolnega krvnega tlaka, pa predstavlja povisan pulzni tlak. Znizan pulzni tlak pri
pacientu v hipovolemi¢nem Soku pomeni, da se je zmanjsala iztisna moc srca in povecal
periferni zZilni upor. Posledi¢no zaradi izgube krvi pride tudi do povecanja delovanja
simpatikusa, ki preko sistemske vazokonstrikcije poskusa popraviti padec krvnega tlaka
katerega je povzrocilo zmanjSanega volumna cirkulirajoce krvi. Zaradi omenjenega
mehanizma pride do povisanja sr¢ne frekvence in kontraktilnosti srca. Ob tem se sistolni
tlak zniza, diastolni pa povisa, kar pa se odrazi tudi v znizanem pulznem tlaku (Mistrovich,
2016).

Drugi pomembni pokazatelj stanja v cirkulatornem sistemu je Sokovni indeks. Za izracun
je potrebno frekvenco srca deliti s sistolnim krvnim tlakom. Normalne vrednosti za
zdrave odrasle so od 0,5 do 0,7 (Shertz, 2016).

Tabela 2: Sokovni indeks (Shertz, 2016)

sokovni indeks smrtnost potreba po krvnih
pripravkih
ni znakov Soka manj od 0,6 10,9 % 1 enota
blagi Sok 0.6 do 1 2,8 enot
zmerni Sok 1do 1,4 9,9 enot
hudo Sokovno stanje vec kot 1,4 39,8 % 21,4 enote

Kdaj zaceti z nadomescanjem tekocin?

Cilj pravocasne prepoznave Soka zaradi hipotenzije je ukrepanje, preden se krvni tlak
zacne znizevati (Zelinka, 2022). Smrt poskodovanega preprecimo z zaustavitvijo krvavitve
v ¢im krajSem moznem casu in s ¢im prejSnjim zacetkom nadomescanja tekocin.
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Zdravljenje z nadomescanjem tekocin je tako nujno potrebno ze v prvih fazah Soka
(koli¢ina izgubljene krvi do 750 mL) saj je pri vedjih izgubah (> 1200 mLl) stabilizacija
poskodovanca manj ucinkovita in posledi¢no koncni izid slabsi (Grmec, et.al., 2006).

Nadomescanje tekocin

Pri krvavitvah ne gre zgolj za pomanjkanje volumna tekocine v zilah, temvec¢ tudi za
izgubo vseh ostalih komponent krvi. Ob zaustavljanju krvavitve nam preostane Se
nadomescanje volumna izgubljene krvi. Cilj nadomescanja volumna pri krvavitvah je
izboljSanje perfuzije organov. Dokler krvavitev ni obvladana cilj ni normotenzija, temvec
permisivna hipotenzija oz. krvni tlak, ki je dovolj visok, da omogoca perfuzijo vitalnih
organov in dovolj nizek, da ne pospesuje krvavitve (Zelinka, 2022). S polnjenjem Zilnega
sistema s tekocino red¢imo preostalo kri in z njo tudi faktorje strjevanja in trombocite, s
¢imer Se dodatno zmanjSsamo ucinkovitost koagulacije, ki je zaradi velike porabe
faktorjev strjevanja Ze okrnjena. Z nenadzorovanim dvigom krvnega tlaka lahko
povzro¢imo odplavljenje nastalega strdka na mestu poskodbe in krvavitev ponovno
aktiviramo, zato je pomembno, da se zavedamo posledic izvedenih terapevtskih ukrepov
in jih zato izvajamo premisljeno (Zelinka, 2022). Po uspesno zaustavljeni krvavitvi, je
priporoCeno zaceti z uravnotezenim nadomescanjem kristaloidov, in sicer v bolusih po
250 mL do 20 mL/kg telesne teze (Strnad, 2022).

Za nadomescanje izgubljene tekoline moramo vzpostaviti intravensko pot. V
predbolnisnicni oskrbi se izvaja periferni venski pristop. Uporabljata pa se tudi pristop
skozi jugularno veno in intraosalna pot. Kadar je krvavitev huda (izguba celotnega
volumna krvi v 24 urah, izguba 50 % volumna krvi v 3 urah ali krvavitev hitrejsa od 150
mL/min) je potrebno zagotoviti vsaj dva dostopa za nadomescanje tekocin (Znidarsic,
2016). V primerih, ko poskodovana oseba izgubi do 750 mL krvi, izgubo nadomes¢amo
s kristaloidi v razmerju 3:1, kar pomeni, da s tremi enotami kristaloidov nadomestimo
eno enoto izgubljene krvi. Ob izgubi 750-1500 mL krvi, jo nadomescamo s kristaloidi in
koloidi. V primeru, da koli¢ina izgubljene krvi preseze 1500 mL, se za volumsko
nadomescanje uporablja tudi krvne pripravke (koncentrirani eritrociti in sveza zmrznjena
plazma), vendar teh na terenu ni na razpolago (Znidarsi¢, 2016).

Prikaz primera

Pri zavijanju proti avtocestnem uvozu je tovorno vozilo zapeljalo preko 71- letnega
kolesarja. Poskodovani je utrpel zmeckanine obeh spodnjih udov in poskodbo medenice.
Ob prihodu ekip NMP na kraj nesrece je bil poskodovanec v nezavesti (neodziven- GCS
3), vidne so bile zmeckanine obeh spodnjih udov s prisotno hudo krvavitvijo (noge so
bile zvite med ogrodje kolesa). Poskodovani je podihaval, EKG frekvenca je bila 130/min,
krvni tlak 140/70 mmHg (kasneje 139/111 mmHg in 122/97 mmHg), zenici okrogli in
reaktivni, prisotna prosta tekocina v trebuhu, tihi sréni toni, polne vratne vene, slabse
slisno dihanje nad pljuci na desni strani. Pri dvokratnem poskusu zaustavljanja krvavitve
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femoralno zaradi odsotnosti tonusa tkiva nismo bili uspesni. Med resevanjem nog iz
ogrodja kolesa smo odkrili krvaveco poplitealno arterijo in krvavitev zaustavili s tehniko
pean a demeur. Izvedena je bila RSI s predhodno aspiracijo dihal, apliciran je bil kisik 15
L/min (100 %), sprva je bil rono ventiliran — kasneje s pomocjo ventilatorja, namescena
je bila kompletna imobilizacija vklju¢no z medenic¢nim pasom. Izmerjena vrednost et CO2
med oskrbo je bila 68 (kasneje 60), SpO2 med oskrbo 95 % (kasneje 99 %), pulz med
oskrbo 116/min (ob koncu oskrbe 107/min). Istocasno je potekalo tudi nadomescanje
tekocin, in aplikacija zdravil. Poskodovani je prejel sterofundin 1000 mL i.v., gelaspan
1000 mL i.v.,, TXA 1g i.v. in za potrebe intubacije Ketanest 100 mg i.v., Dormicum 10 mg
i.v., Esmeron 75 mg i.v..

Diskusija

Glede na povprecni pretok krvi skozi femoralno arterijo (435 mL/min) in povprecni
minutni volumen srca (5,25 L/min) znasa izracunana vrednost koli¢ine krvi v eni nogi v
mirovanju 8,27 % celotnega volumna cirkulirajoce krvi (Liang, 2020; Saltin 2016) . V obeh
nogabh je v mirovanju tako priblizno 16,5 % volumna celotne krvi. Pri aktivnosti, kjer pride
do dinamicnih gibov miSic iztegovalk kolena se pretok skozi femoralno arterijo poveca
na priblizno 6-10 L/min (Saltin, 2016). Od trenutka nesrece do zacetka oskrbe je minilo
5 minut, krvavitev pa v umesnem casu ni bila zaustavljena. Sklepamo lahko, da je
poskodovani kolesar od trenutka nesrece do zaustavitve krvavitve izgubil vsaj 30 %
celotnega volumna svoje krvi. Omenjeno se sklada tudi s klini¢no sliko poskodovanega
(frekvenca srca 130 udarcev/min, podihavanje, nezavest, bleda in potna koza), potrebno
pa je omeniti Se kompenzatorne mehanizme, ki so bili ob prihodu NMP ekip Se
popolnoma zadostni (RR: 140/70 mmHg). Zaradi stalno prisotne aktivne krvavitve, ki je z
direktnim pritiskom na krvavece mesto, namestitvijo kompresijske preveze, uporabo
Esmarchove preveze ali digitalnim pritiskom na podrocno arterijo ni bilo mogoce ustaviti,
je bila hemostaza dosezena s pomocdjo namestitve Zilne prijemalke na krvaveco arterijo.
Hemodinamsko stanje poskodovanca med oskrbo nam dobro prikaze vrednost
izraCunanega pulznega tlaka. Druga izvedena meritev krvnega tlaka poskodovanca je
znasala 139/111 mmHg, izracunani pulzni tla k je v tem primeru 28, normalna vrednost
pulznega tlaka za omenjeni primer pa bi se gibala med 35 in 69. Izracunani Sokovni
indeks (vrednost 0,9) je celotni ¢as oskrbe in transporta kazal na zmerno Sokovno stanje.
Zaradi vidne izgube vedje koli¢ine krvi smo zdravljenje z nadomescanjem tekocin zaceli
ze preden se je krvni tlak znizal, kar je omogodilo ucinkovitejSo stabilizacijo
poskodovanca.

Zakljucek

Za ucinkovito ukrepanje in preprecitev smrti poskodovanega z izgubo vedje koli¢ine krvi
je potrebna hitra izvedba vseh aktivnosti usmerjenih v ohranjanje zivljenja. Zgodnje
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zaustavljanje nastale krvavitve je temeljno, takoj za tem pa sledi premisljeno
nadomescanje izgubljene tekocine z uravnotezenimi pripravki. Za dolocanje stopnje
Sokovnega stanja uporabljamo pulzni tlak in Sokovni indeks, ki zaradi vkljucenih
parametrov zelo dobro odrazata stanje poskodovancevega cirkulatornega sistema. Med
izvedbo aktivnosti za ohranitev Zivljenja je nujno razmisljati o faktorjih letalne triade
(acidoza, hipotermija, hemodilucija), ki imajo zelo pomemben vpliv na nastanek
poskodbene koagulopatije in s tem tudi na koncni izid oskrbe. Zavedati se je potrebno,
da lahko tudi kompenzatorni mehanizmi, ki so pod vplivom delovanja simpati¢nega
ziv€evja, in ucinki predpisanih zdravil za morebitne pridruzene bolezni (antikoagulantno
zdravljenje, antiaritmiki, antihipertenzivi, znizevalci utripa) prav tako pomembno vplivajo
na sliko Sokovnega stanja. Nadomescanje tekocin mora biti usmerjeno v izogib nastanku
dilucijske koagulopatije in s tem dodatnem poslabsanju stanja, tekocino pa je potrebno
zaceti nadomescati Ze preden se hipovolemija odrazi z znizanjem krvnega tlaka.
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Izvlecek

Pri obravnavi poskodovancev na terenu se na sre¢o redkeje sreCujemo z notranjimi
krvavitvam. Klju¢nega pomena pri teh poskodovancih je nujno potrebno pravocasno
prepoznavanje simptomov notranjih krvavitev, ustrezno in hitro ukrepanje, da nastale
situacije ne poslabsamo ter ¢im hitrejsi transport v najblizji urgentni center. Natancnejso
lokacijo, obseznost notranje krvavitve in nadaljnje postopke ukrepanja dokazemo z
radiolosko diagnostiko (UZ, CT) ter dokonéno s kirursko oskrbo.

Kljucne besede: prikaz primera, poskodovanec, krvavitev, zunajbolnisni¢no, bolnisni¢no
Abstract

Fortunately, we rarely encounter internal bleeding when dealing with injuries in the
field. It is crucial in these injured people to identify the timely recognition of the
symptoms of internal bleeding, appropriate and rapid action to prevent the situation
from worsening and as quickly as possible transport to the nearest emergency center.
A more accurate location, the extent of internal bleeding and further action procedures
are demonstrated by radiological diagnostics (UZ, CT) and definitively through surgical
care.

Keywords: case report, injured patient, bleeding, out-of-hospital, hospital

Uvod

Notranje krvavitve so ena najbolj resnih posledic poskodb. Obstajata dva najpogostejsa
mehanizma, ki povzrocijo notranje krvavitve. To so tope poskodbe (prometne nesrece,
padci iz viSine, udarci s topim predmetom) in penetrantne poskodbe (strelne poskodbe,
poskodbe s hladnim orozjem, padci na ostre predmete, ipd.) Vzroki najresnejsih notranjih
krvavitev zaradi poskodb so poskodba glave z intrakranialno krvavitvijo, poskodbe pljuc
in krvavitev v prsni koS (hemotoraks), krvavitev okrog srca (hemoperikard, sréna
tamponada), raztrganine velikih Zil trupa (aorta, zgornja in spodnja vena cava in njihove
vedje veje) in poskodbe abdomna (raztrganine jeter, vranice, perforacija votlih organov).
Najpogostejsi simptomi, ki se pojavljajo ob notranjih krvavitvah zaradi poskodb so
bolecine v trebuhu ali napet trebuh (poskodba jeter vranice ali drugih trebusnih
organov), omoticnost ali sinkopa (ob zadostni izgubi krvi), podpludbe (ekhimoze) zaradi
krvavitve v koZo ali mehka tkiva, otekanje in bolecina v stegnu ob zlomu stegnenice,
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glavobol, kréi, izguba zavesti ob intrakranialni krvavitvi in Sokovna stanja. Bolnisni¢no
zdravljenje notranjih  krvavitev sestavljeno iz stabilizacije poskodovanca z
nadomescanjem tekodin in/ali z moznostjo transfuzije. S pomodjo UZ ali CT lahko
indetificiramo izvor krvavitve, na podlagi tega se odloc¢imo ali je potrebna kirurska oskrba
ali opazovanje. Ce gre za hudo, Zivljenje ogrozajoco notranjo krvavitev pa je potrebna
urgentna kirurSka oskrba znotraj nekaj minut po prihodu v urgentni center. (Hoffman,
2021)

Zunajbolnisni¢no zdravljenje sestoji CimprejSnje zaustavljanje notranje krvavitve s
pravilno imobilizacijo, namestitvijo medeni¢nega pasu, potrebno je nadomescanje
izgubljene krvi glede na stanje poskodovanca z ustrezno koli¢ino infuzijskih raztopin in
zdravil (kristaloidi, koloidi in traneksaminsko kislino) (Thies, Mountain & Goode, 2021).

Najpogostejsi vzrok smrti hudo poskodovanih so notranje krvavitve, ki jih na terenu ne
moremo ustaviti. Ustavi jih Sele kirurski poseg v bolnisnici, ¢e bolnik do njega pravocasno
pride. Na podlagi tega je razumljivo sicer Ze dolgo znano dejstvo, da je prezivetje tezko
poskodovanih pacientov odvisno od Casa. In sicer od trenutka nastanka poskodbe pa do
koncne oskrbe, ki je obicajno kirurska. Ta ¢as so poimenovali zlata ura. Le-ta zajema
pristopni Cas zunajbolni$ni¢ne ekipe nujne medicinske pomoci (NMP), cas oskrbe
poskodovanca na terenu s strani ekipe NMP, ¢as prevoza v bolnisnico in cas, ki se izgubi
z nujno diagnostiko pred dokoncno kirursko oskrbo Zivljenje ogrozujocih poskodb.
Vidimo, da za obravnavo tezko poskodovanih na terenu ostane zelo malo casa. Zato ni
vseeno, kaj na terenu pocnemo in koliko ¢asa se tam zadrzujemo. (Stevens, 2020).

Zunajbolnisni¢cna obravnava poskodovanca - prikaz primera

Ob 21:25 uri smo prejeli klic, da ga je stisnil delovni stroj - bager, da poskodovanec lezi
na tleh in da navaja hude bole¢ine v predelu trebuha. Z ekipo v sestavi zdravnik,
diplomirani zdravstvenik in zdravstveni reSevalec smo se takoj po klicu odpravili na kraj
dogodka, do katerega je bilo okoli 10 kilometrov in smo do kraja nesrece potrebovali
priblizno 10 minut urgentne voznje. Pogoji voznje so bili normalni, v tem c¢asu smo
opravili povratni klic in ponovno preverili stanje poskodovanca, katero je bilo
nespremenjeno.

Ob prihodu na kraj dogodka, da je poskodovanec lezal na levem boku ob delovnem
stroju in navzocnosti treh oseb ter policijske patrulje. Z urgentnim vozilom smo se
pripeljali tik ob poskodovanca in takoj pristopili k ITLS pregledu (Stevens, et al., 2020).
Poskodovanec je bil pri zavesti, pri pregledu smo ugotovili nestabilno medenico,
bolecine v spodnjem delu trebuha, mravljincenje v levi nogi, navajal je obcutek, da mu
nekaj tece v trebuhu. Vitalne funkcije so bile: dihanje 18/min, tipni utrip 80, krvni tlak
105/70, saturacija 95 %, GCS 15, bolecino pa je ocenil po VAS lestvici 10/10. Nemudoma
smo izpostavili intravensko pot (IVK G14) kubitalno, ob tem aplicirali lonolyte 500 ml,
Ondansetron 4 mg v bolusu in Fentanil 50 mcg v bolusu. Pristopili smo k imobilizaciji
medenice z medeni¢nim pasom, imobilizacijo hrbtenice z univerzalno vratno opornico,
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zajemalnimi nosili, pasovi za imobilizacijo in univerzalno oporo za glavo. Prenos na nosila
sva opravila sama s zdravstvenim reSevalcem.

V vozilu smo naredili kontrolni ITLS pregled, kjer stanje ni bilo spremenjeno, bolecina Se
vedno vztrajala po VAS lestvici 10/10, ena izmed navzocih oseb pa je brez dovoljenja
stopila v zadnji del vozila in z neprimernim obnasanjem motila proces dela. Osebo smo
nato prosili, da se umakne in dopusti nemoteno obravnavo. Pri kontroli vitalnih funkcij
pa je krvi tlak padel na 90/67, GCS 15, saturacija na 92 %, po tem je prejel kisik po OHIO
maski. Sledil je transport proti urgentnemu centru (UC) Splosne bolnisnice Celje.

Med transportom zdravnica opravi klic v UC — kirurska nujna pomoc in najavi prihod,
opise nastalo situacijo, ter se konzultirala glede dodatne terapije, vendar se kirurg ne
odlodi za dodatno terapijo. Za lonolytom je prejel Se NaCl 500 ml intravensko. V UC smo
prisli ob 22:15 uri in za urgentni prevoz potrebovali 19 minut za okoli 23 km poti. Pred
predajo ponovna kontrola vitalnih funkcij: dihanje 16, tipni utrip 110/min, krvni tlak
90/70, saturacija ob kisiku na OHIO maski 97 %, GCS 15.

Slika 1: REBOA opisanega primera
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Bolnisni¢na obravnava poskodovanca - izvedba REBOA

V UC (prostor za reanimacijo) nemudoma pri¢nejo z reanimacijskimi postopki.
Poskodovanca endotrahealno intubirajo z hitrim zaporedjem postopkov, vzpostavijo
centralni venski kateter, aretrijsko linijo, urinski kateter in nadaljujejo z nadomescanjem
tekocin. Opravijo Whole Body CT, kjer ugotovijo zlom medenice z zaporo leve iliake
externe. Poskodovanec med diagnosti¢nim postopkom postaja vse bolj nestabilen. Na
Whole Body CT ugotavljajo aktivno krvavitev na mestu poskodovane arterije in
endovaskularno z balon¢kom zaprejo aorto nad bifurkacijo - resuscitativna
endovaskularna balonska okluzija aorte (REBOA). Dobi dve dozi koncentriranih
eritrocitov, dve dozi sveze zmuznjene plazme, 1000 ml kristaloidov in traneksaminsko
kislino. Za tem je bila izvedena sekundarna nujna premestitev v Univerzitetni klini¢ni
center (UKC) Ljubljana, z nadzorno kirurginjo UKC Ljubljana se pred tem dogovorijo za
premestitev v njihovo ustanovo.

REBOA je minimalno invazivna metoda za ustavljanje krvavitev pod nivojem trebusne
predpone, ki jih ni mogoce obvladati s kompresijo. Predstavlja alternativo rescutitativni
torakotomiji z odprtim kirurskim klemanjem aorte nad diafragmo. Pri obeh metodah gre
za prekinitev toka krvi po aorti. Pri metodi REBOA gre za vstavitev baloncka, ki se napihne
znotraj aorte. Poudariti velja, da je to zacasna metoda zaustavljanja krvavitve, ki ji mora
slediti dokon¢na hemostaza. Ta je lahko kirurSka, znotrajzilna ali hibridna (Bergauer,
2019).

Za izvedbo postopka REBOA moramo poznati razdelitev na tri cone. Cona 1 sega od
odcepisca leve subklavijske arterije do odcepisca celiakalnega trunkusa (podrocje
abdominalne aorte, kavdalno od trebusne prepone). Cona 2 sega od zgornjega
odcepisca celiakalnega trunkusa do spodnjega roba nizje lezeCe renalne arterije (mid-
aorti¢ni segment). Cona 3 pa se nahaja od spodnjega roba nizje lezeCe renalne arterije
do aortnega razcepis¢a na Crevnici (iliakalne) arterije. V coni 1 se zapora praviloma
uporablja pri pacientih v srénem zastoju oziroma pri pacientih v hemoragicnem Soku
zaradi krvavitve, ki je ni mogoce zaustaviti s kompresijo in je nizje od trebusne prepone.
V cono 2 se REBOA praviloma ne uvaja. Za hemodinamsko nestabilne paciente, brez
znakov intraabdominalne krvavitve, z znaki zloma medenice oz. z nestabilno medenico
pa se praviloma izbere cono 3 (Bergauer, 2019).
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Slika 2: Cone vstavitve REBOA

Pod odlocitvijo za REBOA pristop je potrebno izkljuciti obsezne intratorakalne zilne
poskodbe ali sr¢ne poskodbe, druge vzroke intratorakalne hemodinamske nestabilnosti
(pnevmotoraks ali hematotoraks). Ugotavljajo jih s pomocjo mehanizma poskodbe,
klinicne slike ob posteljnega ultrazvoka (POCUS) in RTG prsnega kosa (Fontenelle
Ribeiro Junior, 2018).

Tehnika nastavitve poteka v 6 korakih. 1 korak: arterijski dostop in preko vodilne Zice
postavitev zilnega uvajala ustrezne velikosti, 2 korak: preko vodilne Zice postavitev
REBOA balonskega katetra v ustrezno regijo aorte, 3 korak: napihovanje okluzijskega
balona, 4 korak: deflacija (izpraznjenje) okluzijskega balona, 5 korak: odstranitev REBOA
balonskega katetra in vodilne Zice, 6 korak: odstranitev zilnega uvajala s hemostazo
vbodnega mesta (Fontenelle Ribeiro Junior, 2018).

Po vstavitvi REBOA katetra je potrebno potrditi ustrezno lokacijo le tega. Pri tem si
pomagamo z zunanjimi markerji. Za cono 1 je zunanji marker priblizna sredina sternuma,
ob RTG pa je potrebno videti polozaj balona nad diafragmo in nizje od levega
sternoklavikularnega sklepa. Za cono 3 je obicajna globina 30 cm, ob RTG posnetku pa
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polozaj med 2 in 3 ledvenim vretencem, nekoliko levo ob hrbtenici. Klju¢no pri vstavitvi
REBOA katetra je belezenje ¢asa napihnjenja balona in da se zilno uvajalo, vodilna zica
in kateter ustrezno fiksira, da ne pride do premika (Fontenelle Ribeiro Junior, 2018).

Zakljucek

REBOA se izvaja pri poskodovancih, kateri imajo notranjo krvavitev pod trebusno
prepono. Pomen REBOA je zagotoviti najbolj funkcionalno Zzivljenje in ne pridobivanje
na casu do njegove smrti. Zato je zelo pomembna organiziranost do dokoncne oskrbe
krvavitve nekje do 60 minut (Bergauer, 2019). Oskrba poskodovancev v
zunajbolnisnicnem okolju z notranjimi krvavitvami ali sumom na le-te sestoji iz
imobilizacije, aplikacije infuzijskih raztopin, traneksaminske kisline, primerne analgezije
in ¢im hitrejSim transportom v ciljno ustanovo, kjer dokoncno oskrbijo notranje krvavitve
z radiolosko-kirurskimi postopki.
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Izvlecek

Oskrba politravmatiziranega poskodovanca z zunanjimi in notranjimi krvavitvami
predstavlja velik izziv, tako za oskrbo kot za transport. Pri takih osebah je prepoznava
poskodb klju¢nega pomena. Pravodasno je potrebno prepoznati in oskrbeti zivljenju
ogrozajoca stanja kot so krvavitve in posledi¢no hemoragicni Sok ter ¢im hitreje opraviti
transport do urgentnega centra.

Kljucne besede: krvavitev, 3ok, ITLS pregled (International Trauma Life Support),
amputacija, nujni ukrepi

Izvlecek

Managing a polytraumatized patient with both internal and external bleeding presents
a significant challenge, both in terms of treatment and transport. Recognizing injuries in
such patients is crucial. It is necessary to identify and treat life-threatening conditions
such as bleeding and subsequent hemorrhagic shock in a timely manner, and transport
the patient to the emergency center as quickly as possible.

Kljucne besede: bleeding, shock, ITLS examination, amputation, emergency measures

Uvod

V prispevku je predstavljena oskrba 67-letnega poskodovanca s pnevmotoraksom,
poskodbo medenice in skorajSnjo amputacijo leve goleni pri kolenskem sklepu.
Navedene poskodbe je poskodovani utrpel zaradi stisa med avtomobil in traktor.

Predstavitev primera

V torek, 25.6.2019, ob 20.40 se je zgodila nesreca. Takoj po dogodku (20.40) smo prejeli
klic iz ReCO Nova Gorica. Ocividec nam pove, da je osebo povozil avto, da ima ta
poskodovano nogo in lokacijo dogodka (Col). Kaj vec informacij ne uspemo pridobiti. Po
pogovoru zaprosimo ReCO za aktivacijo gasilcev in policije. Ekipa MoREa se takoj odpravi
na kraj dogodka. Na kraj prispemo ob 20.55. Isto¢asno prispejo tudi gasilci in policija.
Pristopimo do poskodovanca, ki je v sedecem polozaju ob parkiranem traktorju. Obilnih
krvavitev ne opazimo. Prvi reSevalec pri¢ne z varovanjem vratne hrbtenice. lzvemo, da ga
je zadel avto, ki se je pripeljal po klancu navzdol zaradi okvare ro¢ne zavore. Avto so do
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prihoda ze odstranili. Zacnemo s pregledom ABC. Gospod je pri zavesti in se z nami
pogovarja. Dihanje je 45/min, pulzi so rahlo tipni s frekvenco 125/min. Barva koze je
bleda, poskodovanca obliva hladen pot. Poskusimo z aktivacijo HNMP, saj je Se dan.
Urnik HNMP je do 20.00 Ekipa tako ni na razpolago. Tozi o hudih bolecinah v levi nogi
10/10. Zdravnik med tem Zze izvaja ITLS pregled poskodovanca. Ko so izkljucene
poskodbe glave in vratne hrbtenice prekinemo varovanje te. Drugi reSevalec pregleda
roki in nastavi dve venski poti G 18. Nato drugi reSevalec pregleda nogi in odkrije
skoraj$njo amputacija leve pri kolenskem sklepu. Iz rane ne krvavi, pod traktorjem pa se
kasneje opazi tudi vecjo koli¢ino krvi, ki jo ocenjujemo na cca 3l. Skupaj z gasilcem
namestita Esmarchovo prevezo in oskrbita poskodbo. Namestimo kisik 100 % 15I/min.
Izmerimo krvni tlak 147/80. Pri ITLS pregledu so ugotovljene naslednje stvari: manjsa
kontuzijska znacka na glavi, vrat brez vidnih deformacij, pri prsnem kosu simetri¢no
sliSno dihanje, trebuh je mehak, brez znakov za poskodbo, medenic ni izrazito boleca, na
zgornjih okoncinah so manjse odrgnine, na spodnjih okoncinah je odprt kolenski sklep
in sum na zlom leve goleni. Na vsak kanal nastavimo infuzijo 500ml 9%Nacl. Apliciramo
tudi analgeti¢no terapijo: Ketanest in Dipidolor. Poskodovanca nato zajamemo na
zajemalna nosila leze in ga pripravimo na transport. V vozilo opravimo sekundarni
pregled. Pulz je takrat tipen na arteriji karotis 120/min. Tlak je nemerljiv. Nadaljujemo z
nadomescanjem tekodin za vzdrzevanje permisivne perfuzije. Na medenici, pri rani nad
levo alo opazimo vecjo vensko krvavitev, ki jo oskrbimo. Poskodovanec je slabse odziven
in med transportom postane nezavesten. GCS 3. Tekom transporta najavimo prihod
poskodovanca v bolnisnico. Med kontrolnim pregledom pred predajo pride to tezjega
dihanja. Dihanje levo je slab3e slidno. Posumimo na pnevmotoraks, ki se razresi ob
predaji pacienta. Ob 21.40 je poskodovanec predan v reanimacijski prostor.

Diskusija

Politravma je sindrom istocasnih poskodb najmanj treh organskih sistemov, ki sprozijo
sistemski vnetni odgovor organizma (Sytemic inflammatory response syndrome - SIRS).
SIRS lahko vodi v odpoved oddaljenih, sicer neposkodovanih organov in organskih
sistemov — vecorganske odpovedi. Za poskodovance je znacilna trimodalna razporeditev
umrljivosti. V prvi uri poskodovanci umirajo zaradi poskodb, ki so nezdruzljive z
zZivljenjem, obicajno na mestu nesrece ali med transportom z mesta nesrece. V drugem
obdobju (1-2 uri po poskodbi) poskodovanci umirajo zaradi Soka in z njim povezane
odpovedi organov, obicajno po prihodu v bolniSnice med zacetno oskrbo ali urgentno
operacijo. V tretiem obdobju, ki doseze vrh od 2. do 4. tedna po poskodbi, pa
poskodovanci umirajo zaradi ve¢organske odpovedi.

V slovenskem sistemu predbolnisni¢cne NMP smo privzeli pristop k poskodovancu po
ITLS (International Trauma Life Support ). Ocena poskodovanca po protokolu na terenu
je sestavljena iz:
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1. primarnega pregleda,
2. kontrolnih pregledov,
3. sekundarnega pregleda.

Primarni pregled poskodovanca je sestavljen iz treh delov: ocena prizorisca, zacetna
ocena poskodovanca in pa hitri travma pregled/usmerjen pregled.

e ocena prizorisca: v prvi vrsti se moramo prepricati, da je prizorisce varno za pristop in
da so vse potencialne nevarnosti obvladane s strani pristojnih sluzb. Potrebna je
aktivacija drugih sluzb, ki jih potrebujemo. Hkrati moramo poskrbeti za osebno
varovalno opremo ter opremo, ki jo potrebujemo za oskrbo poskodovanca. Oceniti
moramo $tevilo poskodovancev. Prepoznati je potrebno mehanizma poskodbe in se na
podlagi tega odloditi za generalizirani oziroma usmerjeni pregled. Ze ob pristopu k
poskodovancu si je potrebno ustvariti splosni vtis o poskodovancu, oceniti stanje zavesti,
stanje dihalne poti in iskati znake zunanje krvavitve.

e Zacetna ocena poskodovanca: Ze ob pristopu k poskodovancu si je potrebno ustvariti
splosni vtis o poskodovancu, oceniti stanje zavesti, stanje dihalne poti A, dihanja B in
cirkulacije C, Se posebej pa iskati znake zunanje krvavitve.

V primeru nasega poskodovanca so na terenu sodelovali gasilci in policisti, poskusili smo
tudi z aktivacijo HNMP. Ob prihodu na teren ni bilo nevarnih dejavnikov. Opremo za
oskrbo poskodovanca smo imeli ob sebi. Avto, ki je gospoda poskodoval, je bil ze
umaknjen. Ob opazovanju okolice in iskanju aktivnih krvavitev le teh ni bilo opaziti. Smo
pa kasneje pod drugim vozilom opazili ve¢jo kolicino krvi. Dihalna pot poskodovanca je
bila prehodna, saj se je ta z nami pogovarjal. Dihanje je bilo pospeseno 45/min, prisotna
je bila tahikardija 127/min. Gospod je izgledal bled, koza je bila znojna in hladna. Glede
na zacetno oceno smo sumili na hipovolemic¢ni Sok.

e Hitri travmatoloski pregled/usmerjeni pregled: odlocitev za pregled je odvisna od
mehanizma poskodbe. V primeru tezkega mehanizma poskodbe izvedemo hitri travma
pregled celega telesa. Ko pa vidimo, da mehanizem ni bil tezek oz. je bil usmerjen v
dolocen del, je tudi pregled usmerjen. Med hitrim travmatoloskim pregledom is¢emo
stanja, ki ogroZajo zivljenje.

Zacnemo z varovanjem vratne hrbtenice. Med pregledom glave in vratu smo pozorni na
vecje poskodbe, rane, krvavitve. Ocenimo vratne vene in polozaj traheje. Na tej stopnji
lahko namestimo vratno opornico. V nasem primeru nismo nasli poskodb glave in vratne
hrbtenice, ter ostalih odstopanj, zato smo prekinili varovanje. Ker gospod sedi,
pregledamo tudi hrbtenico. Pri prsnem kosu iS¢emo vidne poskodbe, rane, kontuzijske
znacke. Potrebno je oceniti simetri¢nost gibanja. Tipamo za oceno bolecine, stabilnosti
in krepitacij. Nato avskultiramo. V primeru asimetricnega dihanja izvajamo perkusijo.
Tako prepoznamo ali gre za pnevmotoraks ali hematotoraks. Nato avskultiramo sréne
tone. V primeru, da odkrijemo odstopanja, je potrebno te nemudoma razresiti.
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Pri pregledu prsnega ko$a ni odstopanj, dihanje je simetri¢no, bolecin ne navaja, Ceprav
se pozneje izkaze, da je bil poskodovan in kasneje ugotovimo pnevmotoraks. Pri
pregledu trebuha iS¢emo podplutbe, penetrantne poskodbe. Pri palpaciji smo pozorni
na bolecino in ali je trebuh napet. Pri pregledu trebuha ne opazimo zunanjih znakov za
poskodbo. Trebuh je na dotik mehak. Pri pregledu medenice nezno pritisnemo na predel
nad simfizo ter stisnemo medenicni obro¢ v predelu nad sprednjimi spinami iliakami. V
primeru nestabilnosti namestimo medenicni pas. Pri medenice med pregledom nismo
nasli vedjih odstopanj. Na dotik nad simfizo je bil pacient neobcutljiv. Prav tako se nam
je zdel medenic¢ni obroc stabilen. Kasneje smo opazili e rano, pri kateri je bila prisotna
vecja venska krvavitev, ki smo jo oskrbeli. Kasneje se nase ugotovitve niso izkazale za
pravilne, kajti poSkodovanec je imel tudi poskodbo medenice.

Sledi pregled zgornjih in spodnjih okoncin . I$¢emo vidne poskodbe in deformacije.
Ocenimo motoriko in senzoriko. V primeru deformacij preverjamo pulze distalno od
poskodbe. Roke so bile neposkodovane. Pri poskodovanem smo na levi nogi odkrili
skorajsnjo amputacijo pri kolenskem sklepu. Noga je bila v takem polozaju, da ob nasem
prihodu tega nismo opazili. Prav tako ob prihodu iz rane ni krvavel. Je pa bilo pod
traktorjem opaziti okrog 31 krvi, ki jih je izgubil pred nasim prihodom. Rano smo oskrbeli,
nogo pa imobilizirali. Pulzi niso bili prisotni. PosSkodovanca v osi obrnemo na bok, da
lahko pregledamo Se hrbet . Sledi namestitev na zajemalna nosila in dokoncna
imobilizacija. V primeru poskodbe medenice, obojestranskih zlomov stegnenic ali
poskodbe hrbtenice z nevroloskimi izpadi, obracanja v osi ne izvajamo. Takrat
uporabimo tehniko zajemanja. Nato skozi odprtino na nosilih pregledamo hrbet.
Poskodovanca smo v nasem primeru zajeli. Za ta nacin se odlo¢imo, da smo
poskodovanca minimalno premikali in zato ker je bilo zaradi ugodne podlage, to lazje
izvedljivo.

V primeru motnje zavesti naredimo kratek nevroloski pregled, ki vkljucuje oceno zenic,
znakov morebitne herniacije in oceno po GCS (Glasgow Coma Scale). Izmerimo nivo
glukoze v krvi. Ob pregledu je bil nevroloski pregled brez posebnosti. Glukoze nismo
izmerili. Tekom oskrbe in transporta pa se je zavest in GCS slab3ala. Potem lahko
izmerimo vitalne funkcije in monitoring. To lahko izvedemo v reanimobilu oz. tekom
transporta. Na terenu smo izmerili prvi pritisk, ki je bil 147/80. Glede na stanje
poskodovanca je bila natanénost vprasljiva. Med transportom smo izvajali monitoring.

Med izvajanjem hitrega travmatoloskega pregleda poskusamo pridobiti uporabne
informacije. Pomagamo si s kratico SAMPLE — simptomi, alergije, ali jemlje kaksna
zdravila, pretekle bolezni, ¢as zadnjega obroka in opis dogodkov pred poskodbo. Do
konca pregleda poskodovancu namestimo ohio masko 15l/min. Med pregledom smo
pridobili vse klju¢ne informacije. Med njimi ni bilo nobenih posebnosti. Tekom pregleda
smo namestili kisik. Ko izvedemo pregled, se glede na pridobljene informacije odlocimo,
kako kriticno je stanje poskodovanca in katere posege pri njem izvesti na terenu ali se
odlociti za takojSen transport v bolnisnico. Ko smo opravili pregled in najnujnejse
posege, se odloc¢imo za transport v najblizjo bolnisnico ki je 30 minut stran.
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V primeru je prislo tudi do skoraj$nje amputacije noge v predelu kolenskega sklepa. V
praksi se lahko sre¢amo s popolnimi, kjer so prekinjena vsa tkiva med amputiranim
delom in telesom in nepopolnimi, kot v nasem primeru kjer se ud preko kateregakoli
tkiva Se drzi s telesom. Amputacije loc¢imo tudi glede na to s ¢im je povzrocena in kaksne
robove ima rana. Ce ima rana lepe in ravne robove, govorimo o giljotinski amputaciji, pri
razlicnih silah in stisih pa je podrocje okvare mnogo vecje in tudi kost je obicajno
zdrobljena. Tako amputacijo imenujemo konkvasacijska amputacija. Obstajajo tudi
amputacija, ki nastanejo kot posledica sile vleka. To so avulzijske amputacije. Za kon¢ni
izid kirurske oskrbe pri amputaciji ima pomembno viogo nudenje prve pomodi in oskrba
pravilna oskrba amputiranega dela. V nasem primeru je bilo potrebno oskrbeti rano in
imobilizirati nogo z opornicami.

Pri politravmatiziranih pacientih je velika verjetnost vecje izgube krvi. Prisotne so lahko
zunanje ali notranje krvavitve, ki se delijo na venske in pa nevarnejSe, ki potrebujejo
takojsno zaustavitev arterijske. Poznamo vec tehnik zaustavljanja arterijskih krvavite. To
lahko izvajamo s pritiskom na podrocno arterijo, z direktnim pritiskom na krvavitev, s
hemostaticnimi  snovmi, z namestitvijo Esmarchove preveze. V primeru smo
poskodovancu namestili Esmarchovo prevezo, nad mesto poskodbe in napisali cas
aplikacije. Zagotovo bi bilo smiselno, da bi ocividci to prepoznali in skusali zaustaviti
krvavitev ze pred nasim prihodom.

Tezave nastanejo, ko poskodovanec krvavi v telesne votline in lahko krvavitev ustavimo
samo s kirurskim posegom. Poskodovanec lahko krvavi tudi v predel medenice, ki je
kirurgu nedostopno ali tezje dostopno. Nestabilna medenica lahko povzroc¢i hudo
krvavitev. To je tudi razlog, zakaj ob ugotovljeni nestabilni medenici tekom primarnega
ITLS pregleda, kasneje pregleda medenice ve¢ ne ponavljamo, saj bi s tem lahko Se
poslabsali stanje. Hudo notranjo krvavitev zaradi nestabilne medenice lahko zmanjSamo
s stabilizacijo medenice, kar naredimo z medenicnim pasom. Dejstvo je, da namescanje
medeni¢nega pasu povzro¢i dodatne premike medenice. Vendar pa je korist
names$Cenega medeni¢nega pasu (in kontrola hude krvavitve) pomembno vedja.
Pomembno je, da je medeni¢ni pas, name$&en preko trohantrov (Skufca, 2016).

Sok je akutni sindrom, ki ga povzrocajo nezadostna prekrvavitev zivljenjsko pomembnih
organov in hude motnje v njihovem delovanju. Prekrvavitev organa je lahko ogrozena
zaradi sploSnega zmanjsanja minutnega volumna srca ali zaradi slabe porazdelitve krvi
med organi ali znotraj organa samega, lahko pa tudi tkivo ni sposobno uporabiti kisika
in drugih snovi za svojo presnovo. Skupni imenovalec je nezadostna prekrvavitev, torej
prekrvavitev, ki ne more zadostiti presnovnim potrebam tkiv. Sok klini¢no spoznamo po
nizkem krvnem tlaku, zvecani hitrosti sr¢nega utripa, zmanjSanem izlocanju seca,
pospesenem dihanju, moteni zavesti in mrzli, vlazni koZi s pomodrelostjo udov. Pri
politravmatiziranih poskodovancih je najpogoste;jsi hipovolemicni oziroma hemoragicni
Sok. Vzrok zanj je notranja ali zunanja krvavitev.

Na terenu smo ob pregledu poskodovanca hitro ugotovili, da gre za hemoragicni Sok 3.
0z. 4. stopnje. Ta se je kazal v skoraj vseh parametrih, odstopal je le krvni tlak, na katerega
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se nismo zanasali. Zmotno in nevarno bi se bilo ravnati po njem in izkljuciti Sok. Potrebna
je bilo prepoznati e druge znake Soke. Potrditev smo dobili, ko smo pod traktorjem
videli vecjo kolic¢ino krvi.

Tabela 1: Razdelitev stopenj hemoragicnega Soka. Vir: Gregor Prosen*, Metin Omerovi¢** 2015

1. stopnja 2, stopnja 3. stopnja 4, stopnja
lzquba krvi (ml) < 750ml 750 - 1500ml 1500 - 2000 > 2000
lzquba krvi(%) < 15% 15-30 30-40 > 40
Pulz (minuto) <100 100-120 120-140 >140
Sistolicni tlak Normalen normalen znizan Mocno znizan
Diastoliéni tlak Normalen visan nizan Inizan, nemerljiv
Frekvenca dihanja (na minuto) 14-20 20-30 30-40 > 40
lzlocanje urina (ml/h) =30 20-30 10-20 0-10
(S - status Zivahen Anksiozen ali agresiv. | Anksiozen ali zmeden | Letargija, nezavest
Okoncine Normalne barve bledica bledica Bledi, mrzli, viaini
Polt Normalna bledica bledica Pepelnata
Volumen Kristaloidi kristaloidi Kristaloidi koloidi, kri | Kristaloidi, koloidi, kri

Izgubo krvi je treba prepoznati in pravocasno nadomestiti. Potrebno je zaustaviti zunanje
krvavitve. Obicajno so pri takih poskodovancih prisotne tudi notranje krvavitve, ki pa jih
na terenu ne moremo kontrolirati in zaustaviti. lzgubo krvi tako zdravimo z
nadomes$canjem s tekocinami. Cim hitreje je potrebno poskrbeti za dve venski poti za
velje pretoke. Kot alternativo lahko uporabimo intraosalno pot. Za nadomescanje
tekocin se na terenu velinoma uporabljajo kristaloidi (NaCl, Hartmanova raztopina,
Ringerjev laktat), ki so kombinacija vode in elektrolitov. Nadomescanje tekocin pri
poskodovancih s hipovolemi¢nim Sokom je odvisno od vrst poskodbe in okolja kjer se
poskodovanec nahaja (Grmec, 2008, pp. 51-52). Krvavitev, ki je ne moremo kontrolirati
predstavlja load and go situacijo. Za takega poskodovanca je kirurski poseg edina
dokonéna resitev, seveda, ¢e do njega pravocasno pride. Zato pri takem poskodovancu
dajemo tekocine v bolusih v taki meri, da vzdrzujemo periferno perfuzijo (tipni pulzi na
arteriji radialis). Prekomerna tekocinska terapija namre¢ poveca krvni tlak (in s tem
notranjo krvavitev) in umrljivost poskodovancev, hkrati pa povzroci tudi razredcenje
koagulacijskih faktorjev. Tekocine ne prenasajo kisika in niso nadomestilo za eritrocite v
krvi. V primerih hudega hemoragi¢nega Soka je iziemnega pomena zgodnja transfuzija
krvi (Skufca, 2016, pp. 37-51). V nasem primeru smo najprej poskrbeli za zaustavitev
nadaljevanja zunanjih krvavitev in nastavitev dveh venskih poti za nadomescanje tekocin.
Poskusili smo z vzdrzevanjem periferne perfuzije. Za nadomescanje smo uporabili 9%
NaCl. Poskodovani je na terenu in tekom transporta prejel 1000ml NacCl.
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Zakljucek

Oskrba politravmatiziranega pacienta je ena zahtevnejsih situacij na terenu. Zavedamo
se, da je pri takih pacientih prezivetje odvisno tudi od nase hitrosti oskrbe in casa
transporta do kirurske mize. Na terenu je potrebno sprejeti odloditev, kateri so Se tisti
nujni ukrepi, ki jih je smiselno narediti, da s tem ne krademo tako pomembnega casa.
Namen nujnih ukrepov je ohraniti pacienta pri zZivljenju in po moznosti prekiniti Sok.
Najpomembnejsi nujni ukrepa sta infuzija tekocin, zaustavljanje krvavitev in zagotovitev
zadostne oksigenacije. Brez da pravilno in hitro izvedemo te ukrepe pri pacientu ta
obicajno ne prezivi dovolj dolgo, da bi kasneje odpravili vzrok Soka.
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PADEC OTROKA PO STOPNICAH, KARDIOPULMONALNI ZASTOJ OB
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Izvlecek

V clanku bo predstavljen primer iz prakse, pri katerem je prislo do padca otroka po
stopnicah. Ob postavljenem sumu na poskodbo glave, se je med intervencijo in
prevozom v bolnisnico stanje otroka poslabsalo do te mere, da je priSlo do dihalne
odpovedi, kateri je sledila izrazita maligna bradikardija ter kratkotrajni sréni zastoj. Po
dosezenem ROSC-u je bil otrok v stabilnem stanju predan v bolni$nico, po nekaj dneh
pa je tudi brez poskodb in posledic zapustil bolniSnico. Primer je zanimiv, saj nam prikaze,
kako nepredvidljivi in zanimivi so pediatricni primeri, s katerimi imamo resevalci malo
izkusenj, saj so take intervencije v prehospitalnem okolju redke.

Kljucne besede: otrok, padec po stopnicah, poskodba glave, respiratorna odpoved, sréni
zastoj, endotrahealna intubacija, ROSC

Uvod

Pediatri¢na populacija in obravnava le te, pa naj si gre za hospitalno ali pa prehospitalno
okolje, je od nekdaj veljala za prilagojeno, drugacno, predvsem pa specificno. Soocanje
z akutno obolelim ali poskodovanim otrokom na terenu vzbuja med resevalci v vecini
neprijetne obcutke, prisoten je tudi strah, prav tako pa te intervencije veljalo za najtezje
in najbolj stresne. Razlogov zato je vel, bolj je v ospredju Custveni vidik, tezje smo
objektivni in fokusirani na primer, nehote v sebi preslikujemo vizualne podobnosti,
katere nas spomnijo na domace okolje, v kolikor smo sami starsi. Eden izmed vidikov pa
je tudi, da so take intervencije sicer na sreco redke, prav zaradi tega pa na njih iziemno
redko posredujemo, kar pa se odraza na poznavanju pediatricne populacije in specifike
pri obravnavi le te.

Prikaz primera

Dne 26. 8. 2020 sva bila s sodelavcem s strani DSZ Ljubljana poslana na intervencijo
prioritete 90 (izvoz NRVR) priblizno 19 km dale¢ na obrobje Ljubljane, kjer naj bi se pri
padcu po stopnicah poskodoval priblizno 3,5 let star otrok. Zacetni podatki o stanju so
bili da je padel iz nepoznane visine, da naj bi bil slabo odziven, naj pa bi zajokal. Ker sva
bila ravno na poti iz kosila, je bil odzivni ¢as zelo kratek, z nekja sekundnim postankom
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na urgenci, da je v NRV vstopila $e zdravnica. Cas klica je bil 15:14, intervencija nama je
bila predana ob 15:19, na poti smo bili ob 15:20 (po vstopu zdravnice v NRV). Na kraju
smo bili ob 15:46. Na intervencijo smo izvozili brez socasne aktivacije reSevalnega
motorja, kateri je bil na drugi intervenciji, prav tako vodja izmene ni bil aktiviran.

Ob prihodu pred hiSo nas je pri¢akal oCe otroka, kateri nas je po stopnicah, po katerih
smo domnevali, da je otrok padel, odpeljal v zgornje nadstropje, kjer je na postelji ob
mami lezal poskodovan otrok. Izvedeli smo, da so ga nasli pri vznozju stopnic, potem ko
so slisali mocan pok. V hisi se je nahajal Se sorojenec, kateri pa je bil starejsi in se je igral
v sobi zraven in brata ni videl da bi padel.

Prvi vtis (quick-look) ni bil preve¢ obetaven; otrok je bil miren, tih, lezal je na postelji na
boku, videti je bilo da diha, barve koze pa je bila brez posebnosti. Bil je brez majice.

Med pridobivanjem anamneze in socasnim pregledom po ITLS smernicah, katerega je
izvedla zdravnice smo otroku med ob rocnim varovanjem vratne hrbtenice namestili na
vratno opornico, ga z obratom v osi namestili na Pedi-Pack in ga dokoncno imobilizirali.
Sledil je transport do reSevalnega vozila. Pri pregledu je bila vidna buska frontalno levo,
povrsinska odrgnina na trebuhu. Ob moteni zavesti je bil postavijen sum na poskodbo
glave.

V resevalnem vozilu smo ponovili “A, B, C" oceno, pri kateri ni bilo odstopanja. Namestili
smo monitoring sréne frekvence in utripa, meritev krvnega tlaka in saturacije, otroku smo
namestili OHIO masko z kisikom, vstavljena je bila periferna venska kanila z bolusom
fizioloske raztopine. Kljub moteni zavesti a ob kvalitetnem in ritmi¢nem dihanju se za RSI
nismo odlocili, z zdravnico sva otroku namestili nazalni kapnometer, kapnograf pa je
sovpadal z dihalnim vzorcem otroka. V NRV smo sprejeli tudi mati otroka, katera je bila
cel ¢as oskrbe zelo mirna, razumljiva, sodelujoca. Posedli smo jo spredaj v kabino.

Iz kraja smo proti bolnisnici Startali ob 16:06. Zdravnica je med prevozom komunicirala
z nadzornim specialistom anesteziologom, ravno med telefonskim pogovorom pa sem
sam opazil, da je krivulja kapnografa zacela strmo padati, temu je kak$no sekundo do
dve kasneje sledil tudi padec saturacije. Na primernem in varnem mestu je sodelavec
ustavil NRV ter priSel na pomoc v bolniski prostor. Ob prepoznanem dihalnem zastoju,
se je kljub hitremu ukrepanju in predihavanju z dihalnim balonom preko obrazne maske,
stanje otroka rapidno slabsalo do pojava ekstremne bradikardije, tako da sem sam pricel
z stisi prsnega kosa.

V vmesnem casu je sodelavec pripravljal pripomocke za intubacijo, katera je bila uspesna
v prvem poskusu. Intubacijo smo izvedli brez danih zdravil, po priklopu na ro¢no
ventilacijo se je frekvenca srénega utripa pricela dvigovati, prisotni so bili tipni pulzi,
dosezen je bil ROSC. Vse skupaj, od respiratornega zastoja do ROSC-a je trajalo zgolj
nekaj minut. Otroka smo sedirali in relaksirali, ter nadaljevali voznjo do bolnisnice.

Zanimivo je izpostaviti, da je bila mama otroka ves ¢asa zelo mirna, Ceprav je bila o stanju
in kardiopulmonalnem zastoju obvescena. Predvidevali smo, da je to odraz izrednega
Soka, v katerem se je zaradi dogodka znasla.
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Med preostalim transportom je bilo otrokovo stanje stabilno, bil je kontinuirano
predihovan preko endotrahealnega tubusa z dihalnim balonom, bil je sediran in
relaksiran. Sledila je najava na urgentnem travmatoloskem oddelku — reanimaciji, kamor
smo ob 16:46 otroka predali v stabilnem zdravstvenem stanju. Otroka smo uri in pol od
nastanka poskodbe predali v tercirano ustanovo, s ¢imer smo sicer zamudili “zlato uro”,
kar pa je vseeno zadovoljivo je, da smo od prihoda na kraj do prihoda v bolniSnico
porabili to¢no 1 uro.

Pri otroku je bila v hospitalu opravljena diagnostika, vkljucujoc t.i. “full body CT”, ki k sreci
ni pokazal nobenih poskodb, zlomov ali ruptur, Se posebej smo bili veseli, da ni bilo
nobenih ishemic¢nih sprememb na mozganih, prav tako ni bilo mozganskega edema.

Kot smo kasneje izvedeli, je bil otrok premescen v enoto otrosko intenzivne terapije za
nadaljevanje zdravljenja, naslednji dan je bil ob normalnem prebujanju tudi uspesno
ekstubiran, vzpostavljen je bil smiselni kontakt. Otrok je bil premescen na navadni
bolnisnicni oddelek, s katerega je bil po treh dneh odpuscen v domace okolje brez
poskodb. Vzrok za tako akutno poslabsanje otrokovega stanja ni bil nikoli pojasnjen, tudi
s strani pediatrov intenzivistov nismo uspeli pridobiti smiselnega razloga, zakaj je, kot se
je kasneje izkazalo, neposkodovan otrok dozivel kardiopulmonalni zastoj.

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

Tukaj pa naletimo na problem. Ker otrok ne obravnavamo ravno pogosto, so lahko nase
znanje in ves¢ine pri uporabi omenjene opreme lahko pomanijkljivi. Zato se nekateri
namerno izogibajo uporabi te opreme. Iz lastnih izkuSenj se spomnim strokovnega
nadzora, ko so v neki enoti nujne medicinske pomoci v Sloveniji imeli desko za
imobilizacijo otrok Se original zapakirano in nedotaknjeno, ceprav smo v dokumentaciji
nasli primere, ko bi ta oprema lahko bila (bi morala biti!) uporabljena. Zaradi tega je
potrebno uporabo te opreme in te postopke vaditi tudi vmes, v Casu, ko nimamo
intervencij povezanih z otroki.

Zakljucek

Potek intervencije je bil kljub vmesnemu poslabsanju zdravstvenega stanja in kratkotrajni
reanimaciji dober, saj je potekala mirno, usmerjeno in z zelo dobro komunikacijo med
timom, kateri je bil sestavljen iz 3 ¢lanov; zdravstvenim reSevalcem z NPK, diplomiranim
zdravstvenikom in zdravnico specialistko urgentne medicine. Vsak clan ekipe je tocno
poznal svoje zadolzitve in kompetence.

Kljub moteni zavesti in resnemu mehanizmu poskodbe, pa ceprav je bilo videti le majhno
busko frontalno na celu, se na kraju nismo odlocili za RSI, prav tako je bil dihalni vzorec
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reden, volumen dihanja dober in brez odstopanj v avskultaciji. Tukaj se pojavi tudi
vprasanje in nacelo pri intubaciji otrok (naj jo opravlja tisti, kateri jo je ve$¢, v kar se le da
kontroliranem okolju), prav tako pa je bil izpostavljen vidik o smotrnosti izrabe ¢asa za
pripravo in izvedbo RSI ob trenutno vitalno stabilnem bolniku ali pa bi bilo bolj smotrno
priceti transport proti bolnisnici, kot smo se za slednje tudi odlocili.

Kot avtor tega strokovnega prispevka sem kar nekaj Casa razmisljal, kaj bi bilo sporocilo
oz. kot pravimo, “take home message” tega ¢lanka. PriSel sem do zakljucka, da se to
sporodilo skriva v dejstvu, da nas pediatricne intervencije vedno znova in znova
presenetijo, istoasno pa so po svoje skrivnostne ter izrazito nepredvidljive.
Izobrazevanja in prakticna usposabljanja nas lahko dobro pripravijo na tovrstne
intervencije, ki so, kot Ze omenjeno, redke, a vendar od nas zahtevajo konstantno
zavedanje in pripravljenost na resnost poznavanja in tudi prepoznavanja patologije v
pediatri¢nih primerih v prehospitalnem okolju.

176



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

POLITRAVMA V GORAH ALI 1Z INTERVENCIJE V INTERVENCIJO -
STUDIJA PRIMERA

Janez Primozi¢

NMP ZD Trzi¢, GRZS drustvo Trzi¢
e-posta: primozicjanez@gmail.com

Uvod

Gorska resevalna sluzba Slovenije je bila ustanovljena 16. junija 1912 v Kranjski Gori v
okviru Slovenskega planinskega drustva. Od ustanovitve do danes je v razli¢nih
organizacijskih oblikah delovala v razli¢nih politicnih in ekonomskih ureditvah, a vedno
z enakim namenom in poslanstvom: prostovoljno pomagati ljudem pri nesrecah v gorah
in na teze dostopnih terenih.

Gorska reSevalna zveza Slovenije (GRZS) je od leta 2006 organizirana kot zveza
samostojnih, prostovoljnih, nepridobitnih gorsko resevalnih drustev, ki opravljajo
humanitarne naloge javnhega pomena: zascito, reSevanje in pomoc v gorskem svetu in
ob naravnih in drugih nesrecah, ko so ogrozeni varnost, zdravje in zivljenje ljudi. Te
naloge opravljajo temeljne enote drustva GRZS. Drustva so samostojna in imajo
zemljepisno dolocena obmodja delovanja. Izvajajo reSevalne, preventivne in druge akcije
ter dejavnosti, dolocene s pravili GRZS in s svojimi pravili.

Clani drustev GRZS smo alpinisti ali ljubitelji gora s posebnimi znanji (zdravniki, vodniki
reSevalnih psov ...), ki smo se po programu GRZS usposobili tudi za prvo pomoc in
uporabo specializirane resevalne opreme.

Ob vkljucitvi v drustvo dobi ¢lan naziv gorski reSevalec pripravnik. Njegov cilj je postati
gorski reSevalec z licenco, pot do nje pa je dokaj zahtevna. Bododi gorski reSevalec mora
Zrtvovati veliko truda, volje in prostega casa, da doseze zahtevano stopnjo
usposobljenosti. Po pridobitvi licence se lahko specializira za opravljanje dodatnih
dejavnosti in postane inStruktor, letalec, vodnik reSevalnega psa ...

Tehni¢no znanje za opravljanje poslanstva gorskega resevalca ni dovolj. Gorski reSevalec
mora biti pripravljen Zrtvovati veliko svojega prostega Casa za delo reSevalca in vedno
biti pripravljen pomagati. Gorski resevalci opravljamo humanitarne naloge in smo
prostovoljci, kar pomeni, da za svoje delo ne prejemamo nobenega placila. Naloge
reSevanja in usposabljanja se opravljajo v gorskem svetu in na tezko dostopnih terenih,
ki so obicajno izpostavljene velikim naporom, zato se gorski reSevalci stalno
usposabljamo in skrbimo za svojo psiho - fizi¢no vzdrzljivost in formo.

GRZS deluje na obmocju Republike Slovenije. Uprava za zascito in reSevanje ze vec kot
desetletje uporablja za ugotavljanje pristojnosti ob intervencijah digitalizirane meje
pristojnosti posameznih drustev GRS. O mejah pristojnosti so se drustva dogovorila
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postopoma na podlagi predvidenih najboljsih odzivnih ¢asov na posameznih obmogjih
in na podlagi tradicije pripadnosti posameznih obmocij h krajem, kjer so sedezi drustev
GRZS. Kadar pride do nesrece v blizini meje obmodja pristojnosti, sta pogosto obvesceni
obe potencialno pristojni postaji (KINFO, 2022).

V letu 2022 smo ¢lani GRZS opravili 667 intervencij v gorah. Od tega je bilo 594 reSevalnih
intervencij in 69 iskalnih akcij. V 316 intervencijah je bil prisoten zdravnik. S pomocjo
helikopterja je bilo opravljenih 272 resevanj. V vseh intervencijah je bilo obravnavanih
895 oseb, od tega 449 neposkodovanih, 335 poskodovanih in 111 obolelih (KINFO,
2022).

Predvsem v Casu poletne sezone pa tudi tudi izven pride do vec reSevalnih intervencij v
istem dnevu ali celo do socasnih intervencij na razlicnih podrocij Slovenije.

Primer zaporednih intervencij

Pri reSevanju v gorah nam je v veliko pomo¢ helikopter bodisi Slovenske vojske bodisi
Letalske enote policije. V Casu poletne sezone in dela zimske sezone (v ¢asu zimskih
pocitnic) je za reSevanje v gorah vzpostavljena dezurna ekipa z helikopterjem, katero
poleg posadke helikopterja sestavljajo Se zdravnik reSevalec letalec GRZS, reSevalec
letalec GRZS in policist. Ko pa dezurstvo te ekipe ni organizirano pa te naloge prevzame
ekipa helikopterske nujne medicinske pomoci (HNMP), kateri se pridruzi Se reSevalec
letalec GRZS. Taka sestava ekipe se imenuje Zduzena ekipa HNMP GRZS in je zacela s
svojim delovanjem leta 2017 (Lampic, 2017).

Tako je dne 31.12.2021 ekipa HNMP ob 14:35 prejela klic od obnemoglega turnega
smucarja na vrhu Dovske Babe. Ker sem bil ta dan ¢lan ekipe HNMP in sem hkrati tudi
reSevalec letalec GRZS, nam ni bilo potrebno iskati resevalca letalca smo bili hitro
pripravljeni za vzlet. Vzleteli smo ob 14:50, pri obnemoglemu smo bili ob 15:05. Ker je
bilo mozno pristati ni obnemogli ni bil poSkodovan smo ga samo vkrcali v helikopter.
Ob 15:16 smo ga na pristajalis$¢u v Mojstrani predali ekipi Nujne medicinske pomoci
(NMP) Jesenice.

Ob 15:22 smo odleteli naprej na drugo intervencijo, o kateri smo bili obvesceni ob 15:10
med izvajanjem prve intervencije. Slo je za snezni plaz pod Malo Mojstrovko, kjer naj bi
bilo po pricevanju odividca, ki je snezni plaz opazoval s ceste na prelazu Vrsi¢. Najprej
smo v Kranjski Gori vkrcali Se tri gorske resevalce, ki so se s pomocjo elektromotornega
vitla (EMV) spustili na plazino. Po temeljitem pregledu plazine, za kar smo uporabili 45
minut, smo ugotovili, da ponesrecencev ni.

Ob 15:50 smo se od tam nemudoma odpravili pod zahodno steno Planjave, kjer je pri
sestopu alpinista zadela vecja skala v predel hrbta. Pri ponesrecencu smo bili ob 16:10.
Takrat nam je posadka dala navodila, da naj pohitimo, saj se je Ze mocno zacelo mraditi.
Ko sem se s pomocjo EMV spustil do ponesrecenca sem ugotovil poskodbo prsnega
kosa levostransko, tezko dihanje, bolecine v hrbtu levostransko, ki so mocnejse ob vdihu,
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in zlom leve nadlakti. Zaradi vseh poskodb in otezenega dihanja sem poklical na pomoc
Se zdravnika reSevalca letalca, da smo skupaj z ocividci izkopali polico v strmo zasnezeno
pobodje im ponesreCenega imobilizirali na zajemalna nosila. Ponesreceni je kot
analgezijo dobil Penthrox inhalacijo, ki mu je vidno omilila bolecine, ve¢ pa zaradi
casovne stiske in tekme z nocjo nismo izvedli. Ponesrecenca smo dvignili v helikopter s
pomodjo EMV in ob 16:26 odleteli z mesta dogodka. Ze med letom smo se z Regijskim
centrom za obvescanje (ReCo) dogovorili, da nas v bazi na Brniku pricaka ekipa
Prehospitalne enote Kranj, kateri smo ze skoraj v Cisti temi predali poskodovanca, saj let
v Ljubljano zaradi megle ni bil mozen (PNI, 2021).

Slika 1: Oskrba ponesrecenca skozi oci pilotov. Foto: Dragonja, 2021
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Pri tej intervenciji smo se zavedali, da smo jo lahko izvedli samo z upoStevanjem uporabe
samo nujnih ukrepov. Sama oskrba ponesrecenega ni bila najbolj optimalna, vendar smo
mu z helikopterskim prevozom prikrajsali vsaj 4 ure neprijetnega, mrzlega in bolecega
klasicnega transporta v dolino, v kolikor bi zaradi teme helikopterskega prevoza nebi
mogli izvesti.

Primer socasnih intervencij

Dne 13.03.2022 smo bili ¢lani drustva GRZS Trzi¢ ob 11:53 aktivirani za reSevanje
sankaca na Zelenici, ki si je poskodoval koleno (INFO GRZS 22/0208, 2022). Ker sva se
ob tem casu na podrodju Zelenice nahajala dva ¢lana drustva GRZS Trzi¢, sva se
nemudoma odpravila do mesta nesrece. Se preden sva prispela do ponesre¢enega me
je operater ReCo poklical ponovno in sporocil, da imamo $e drugo intervencijo na poti
proti Bornovim tunelom, kjer je planinka zaradi neprimerne obutve in opreme zdrsnila
po poledenelem pobodju priblizno 100 metov navzdol. Pri tem je udarila ob drevesa in
se huje poskodovala. (INFO GRZS 22/0207, 2022)

Ker je bil sankac lazje poskodovan sva ga lahko dva reSevalca sama primerno oskrbela,
mu imobilizirala nogo in ga s pomocjo sneznega teptalca, ki je bil v tem trenutku pri
kodi na Zelenici, transportirala do parkiris¢a na platoju na Ljubelju, kjer je bil predan
ekipi NMP Trzic.

Ze med oskrbo ponesre¢enca sem ostale reevalce skupaj z zdravnikom preusmeril na
mesto dogodka druge intervencije, za katero je bilo prav tako izhodisce s platoja na
Ljubelju, kjer so se gorski reSevalci ravno zbirali za odhod na prvo intervencijo. Ko so
prisli do ponesrecene planinke, so ugotovili, da je med drsenjem po poledenelem
pobodju udarila ob drevi in si poskodovala desno stegnenico, izpahnila desno ramo,
utrpela poskodbe prsnega kosa in poskodovala Celjust. Bila je podhlajena in slabse
odzivna. Vzpostavljena je bila venska pot s pomocjo katere je bila nudena potrebna
protibolecinska terapija. Imobilizarano je bilo celo telo, vzpostavljen nadzor nad
vitalnimi funkcijami in dodatno ogrevanje z kemicnimi grelnimi telesi. Nato je sledilo
reSevanje s pomocjo klasi¢ne vrvne tehnike in transport z nosili do parkirisca, kjer je
bila predana prvi ekipi NMP Trzic.
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Slika 2: Predaja ponesrecenke lokalni NMP, foto Stamcar 2022

Razprava in sklep

Iz prikazanih primerov lahko trdimo, da je cilj pri reSevanju ponesrecencev v gorah hitra,
kakovostna, empati¢na in strokovna oskrba v skladi s smernicami NMP. Pri tem delu
sodelujejo strokovnjaki razli¢nih strokovnih podrodij, pri ¢emer vsak po svojih moceh,
izkusnjah in znanju doprinese k kakovostni oskrbi ponesrecenca, kar vsem predstavlja
skupni cilj.

Pri reSevanju v gorah, Se posebej v tezko dostopnih terenih nam ze samo gibanje, dostop
in reSevanje ponesrecencev predstavlja resno oviro. Pri vsem tem delu moramo skrbeti
tudi za lastno varnost in tudi varnost ponesrecenca. Kljub vsem tem tezavam Se vedno
zelimo doseci oskrbo ponesrecenca na visokem nivoju v skladu s smernicami NMP.

Zaradi zunanjih dejavnikov okolja, kot so zahteven teren, veter, dez, sneg, mraz, megla,
zmanjsana vidljivost, no¢ in drugi dejavniki smo primorani, da pri oskrbi poskodovanca
v gorah vcasih poskrbimo samo za najnujnejSe ukrepe in ¢im hitreje transportiramo
ponesrecenca na bolj varno podrodje, kjer ga lahko popolnoma oskrbimo.

Tudi otroke lahko ze prej spoznamo s sluzbo nujne medicinske pomoci. To preventivo
delamo redno s promocijskimi obiski. Skoraj ni dneva, da v nasi »hiSi« ne bi bilo kakega
vrtca ali Sole. Vsaj pri tistih nekoliko vecjih otrocih, lahko s tem oblikujemo neko pozitivno
podobo o nasem delu. V primeru kasnejSe obravnave, Ce se npr. tak otrok, mladostnik
poskoduje, bo nase delo zagotovo vsaj malo lazje, saj ravno omenjeno lahko pri otroku
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zmanjsa strah pred neznanim. Zal je COVID precej tega preventivnega dela omejil ali celo
zacasno odpravil.

ReSevanje ponesrecencev v gorah zZe dolgo casa ni zgolj transport ponesrecenca iz gora
v dolino, temvec se trudimo, da ponesrecencu nudimo kakovostno NMP in hkrati
poskrbimo za njegov ¢im hitrejsi in kar se da najbolj udoben transport v dolino, kjer ga
predamo v oskrbo bodi si NMP ali direktno v bolnisnico.
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Izvlecek

V studiji primera zelimo prikazati standardno oskrbo poskodovanca na terenu z odprtim
pnevmotoraksom. Uporaba komercialnih oblizev z nepovratnim ventilom se izkaze kot
sredstvo prvega izbora v primeru, ki smo ga obravnavali. Stanje poskodovanca se je takoj
po namestitvi obliza zacelo izboljsevati. BolniSnico je kmalu zapustil. Minilo je pol leta in
gospod ze kolesari.

Abstract

In this case study, we aim to demonstrate the standard of care for a trauma patient with
open pneumothorax in the field. The use of commercial check valve patches proves to
be the first choice in a situation like ours. The injured man's condition improved
immediately after the patch was inserted. Shortly thereafter, he left the hospital. In the
meantime, half a year has passed and the man is already riding his bicycle again.

Uvod

Poskodbe prsnega koSa so pogosto povezane s penetrantnimi in topimi poskodbami
trebuha. Te so v 50-70 % vzrok za smrt. Tamponada srca, tenzijski pnevmotoraks, masivni
hemotoraks, obstrukcija dihalnih poti, nestabilni prsni koS in odprt pnevmotoraks so
zivljenjsko ogrozajoca stanja, ki terjajo ¢imprejSnjo prepoznavo in pravilno oskrbo (Ganti,
2022). Locimo tope in penetrantne poskodbe. Njihova pogostost, predvsem delez
penetrentnih poskodb zaradi nasilja, je odvisna od okolja. Tope poskodbe so najveckrat
posledica direktnega udarca ali hitrega zaviranja (deceleracijske sile). Najpogostejse so v
sklopu prometnih nesre¢, padcev, delovnih nesre¢ in blast poskodb. Penetrantne
poskodbe prsnega kosa so redkejse, vendar nevarnejSe kot tope (Leech et.al, 2017;
Prosen, 2019). Diagnoza odprtega pnevmotoraksa temelji na klini¢ni ugotovitvi rane na
prsni steni, ki "sesa" zrak in se vidno mehurcka. Kot ugotavljajo Studije (Ganti, 2022;
Leech etal, 2017, Nutbeam & Boylan, 2013) naj bi kot standard oskrbe odprtega
pnevmotoraksa uporabljali zatesnitev rane s komercialnim oblizem z nepovratnim
ventilom. Navajajo tudi, da uporaba tristranske obloge za prvo pomoc¢ ni optimalna. Kot
Se ugotavljajo, vecina oskrbljenih odprtih pnevmotoraksov s komercialnim oblizem v
zunajbolnisni¢nem okolju ne bo potrebovala dodatne oskrbe. V omenjenih studijah
navajajo, da so bili oblizi za prsni koS z nepovratnim ventilom ucinkovitejsi pri
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preprecCevanju razvoja tenzijskega pnevmotoraksa in imajo prednost pred oblizi za prsni
ko$ brez ventila.

Opis primera

Cisto miren prazni¢ni dan 15. avgust. Ob 11.24 preko regijskega centra za obveicanje
(ReCo, Izpostava URSZR Nova Gorica) prejmemo klic, da je kolesar padel in si poskodoval
prsni koS. Ekipa z zdravnikom (MoE ReA) se nemudoma odpravi na pot. Zaradi
oddaljenosti dogodka potrebujemo skoraj pol ure. Po poti pridobimo dodatne
informacije, da gospod tezko diha, rana je globoka vec kot 10 cm.

Na kraj dogodka prispemo ob 11.51, kjer ugotovimo da je poskodovanec v oskrbi
dezurne ekipe na kolesarskem tekmovanju. Ekipa pove, da je kolesar verjetno z veliko
hitrostjo tréil v odbojno ograjo.

73-letni gospod lezi pol sede. Je pri zavesti, hlasta za zrakom in komaj razumno izgovori
kaksno besedo. Frekvenca dihanja 60/min, utrip 115/min, SpO2 88 %, RR 134/75 mmHg,
koZa znojna in bleda. Namesceno ima ohio masko z visokim pretokom kisika (15 I/min).
Vzpostavljena je venska pot, tece mu raztopina 0,9 % NaCl. Pod desno klju¢nico ima
odprto rano v obliki trikotnika, velikosti cca 25x20x20 cm. Vidno je bilo kolabirano desno
plju¢no krilo, iz katerega so bili vidni in slisni zracni mehuréki.

Robove rane smo grobo odistili, osusili in rano prelepili s komercialnim oblizem z
nepovratnim ventilom. Manj kot v minuti se stanje izboljsa, oksigenacija se povzpne na
92 %, gospod postane pogovorljiv.

Sledila je priprava na transport v urgentni center SB Sempeter pri Gorici. Pridobimo
dodatno i. v. pot in pacientu apliciramo Dipidolor 7,5 mg i. v. Ocena boleline po VAS
lestvici 0-10 je bila 6.

Med transportom izvajamo pogoste kontrolne preglede. V ¢&asu transporta je
poskodovanec v polsedecem polozaju z namesceno ohio masko z visokim pretokom
kisika (15 I/min). Frekvenca dihanja se umiri na 33/min, utrip je 90/min, RR 120/75,
oksigenacija se je dvignila in bila ves cas transporta med 93 in 94 %. Bolecina po VAS
lestvici vztraja na 3. Pred prihodom v urgentni center ponovno apliciramo
protibolecinsko terapijo.

Zakljucek

Komercialni obliz z nepovratnim ventilom se je v nasem primeru izkazal za odlicen
pripomocek. Kljub temu, da se je prva ekipa trudila in oskrbela poskodovanca, bi bilo
brez oskrbe ekipe NMP in uporabe komercialnega obliza Zivljenje poskodovanca
ogrozeno.
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POSKODBA STEGNENICE S HIPOTENZIJO - PRIKAZ PRIMERA
Ovire in izzivi na obseznem, razseljenem terenu

Ines Prevec, Bostjan Meden

Zdravstveni dom BozZidarja Lavrica, NMP Cerknica
e-posta: prevec.ines@gmail.com, bostjan.meden@gmail.com

Izvlecek

Izhodis¢a: NMP Cerknica pokriva obsezno obmocje treh obcin: Cerknica, Loska Dolina in
Bloke. Skupno pokriva 483 km2 zelo razseljene povrsine s 17.040 prebivalci, za to imamo
na voljo eno NRV ekipo z zdravnikom. Od najblizjega UC smo oddaljeni od 42,9 km pa
vse do 76,8 km. Ob socasni intervenciji brez prisotnosti zdravnika je vloga medicinske
sestre/tehnika zelo pomembna, saj najpogosteje prav ona/on prva vzpostavi stik s
pacientom. Obsezno pridobljene informacije ob sprejemu klica nam pred prihodom do
pacienta bistveno olajSajo potek intervencije. Ob prepoznavi poskodbe pacienta z
zaprtim zlomom stegnenice in pridruzenimi znaki Soka, je bistvenega pomena
¢imprejsnja oskrba pacienta in hiter transport do UC. Namen: Namen ¢lanka je prikazati
ovire in izzive socasnih intervencij na obsirnem, razseljenem terenu, brez moznosti
posveta z zdravnikom. Poudariti bistveno vlogo NRV ekipe in v njej prisotnost zdravnika
na podezelju, ki je od najblizjega UC zelo oddaljeno. Podroben prikaz in interpretacija
primera vitalno ogrozenega pacienta s poskodbo stegnenice v praksi, pri katerem pride
do zapletov in oblikovanje ustrezne strokovne resitve primera. Metode dela:Narejen je
bil pregled literature. Uporabili smo kvalitativno metodo dela. Analiza Studije primera:
Seznanili smo se z ovirami in izzivi pri delu na terenu, kot so obsezna, razseljena obmogdja,
s tezavami v komunikacijskih sistemih, slabo pokritostjo s signalom na oddaljenih
obmogjih in pomanjkanjem dodatnih ekip NRV na perifernih obmocjih Slovenije. Tezave
so tudi z odsotnostjo zdravnika v ekipi NRV. Neenakopravnost pri dostopnosti kvalitetne
in pravocasne obravnave kriticno obolelih in poskodovanih pacientov na terenu
podeZelja. Zakljucki: Studija primera je pokazala, da se ekipe NRV srecujemo s tezkimi
situacijami, pri katerih se teorija mocno razlikuje od prakse. Prisotnost zdravnika v ekipi
NRV je bistvenega pomena za kvalitetno in pravocasno oskrbo nujnih primerov.
Moznosti za izboljSave so, ob sodelovanju in upostevanju strokovnjakov na podrocju
dolgorocnega terenskega dela. Pridobljeni rezultati predstavljajo izhodis¢a nadaljnjim
izboljSavam na podrodju reorganizacije NMP sluzb.

Kljucne besede: organizacija sluzbe nujne medicinske pomoci (NMP), odzivni ¢as, nujne
intervencije, soCasne intervencije, triaza vitalno ogrozenega pacienta
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Abstract

Preliminary points: Cerknica SUEC covers a large area of three communes: Cerknica,
Loska dolina and Bloke. That means 480 km 2 of a sparsely populated area with 17,000
inhabitants. The distance to the nearest hospital (UKC Ljubljana) is between 42.9km and
76.8km. The travel time and the distance to the nearest hospital in such areas greatly
affect the outcome of an urgent medical intervention. During simultanious interventions
the doctor may not be present, therefore the role of the nurse becomes even more
important as she or he is the first person to connect with the patient. Detailed
information that we get from the emergency call may considerably facilitate our course
of action before we even get to the patient. As we realise during an outdoor intervention
that a patient has a closed femur shaft fracture with visible signs of shock it is of vital
importance to take care of the patient as soon as possible and to take them to tertiary
care. Aims:One aim of the article is to present the hindrances and challenges during
simultanious interventions in a vast, depopulated area in cases where the doctor cannot
be consulted. Another intent is to stress the role of the ambulance crew and how
important the presence of a doctor becomes in rural areas far away from terciary care.
There is also a thorough depiction and an analysis of a practical case in which we treat a
vitally endangered patient with a femur shaft fracture and where not everything goes by
the book. We form an adequate professional solution to solve the case. Methods: We
collected data and used the qualitative method. Ensuing facts: We acquainted ourselves
with the hindrances and challenges of field ambulance work in vast depopulated areas
where mobile phones may not work. Ambulance teams in peripheral areas are
understaffed. The absence of a doctor in an ambulance team is problematic. There is
inequality as not all critically ill or injured patients have proper access to quality and
timely treatment. Conclusions: It is obvious that, on a daily basis, ambulance crews face
tough situations where practice contradicts theory. In spite of the adequate cooperation
of SUEC and AT, the system of covering the whole area is unsatisfactory. The presence
of a doctor in AT is of utmost importance for quality and timely treatment of patients.
We also find there is a lot of room for improvement if we cooperate and take into
account experts; opinions on long-term field ambulance work. The acquired results
represent starting points for further improvement in reorganising the service of urgent
and emergency care.

Keywords: organisation, emergency care service, response time, urgent interventions,
simultaneous interventions, triage

Uvod

ORGANIZACIJA NMP: Sluzba NMP je sestavni del mreze javne zdravstvene sluzbe in je
organizirana za zagotavljanje NMP in nujnih prevozov poskodovanih in obolelih oseb na
obmodju Republike Slovenije. Sluzba NMP je sluzba zdravstvene dejavnosti, ki obsega
zunajbolnisnicni in bolnisni¢ni del in jo pojmujemo kot zaklju¢eno celoto v okviru mreze
sluzbe NMP. Mreza sluzbe NMP se oblikuje na podlagi strokovno utemeljenih meril in
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razvoja dejavnosti tako, da je v primeru nujnih intervencij omogocena dosegljivost vecine
prebivalcev v ¢im krajsem dostopnem casu. V primeru NMP Cerknica je dostopni ¢as v
vecini primerov izven casovnih okvirjev dolocenih v pravilniku, s tem se dosegljivost
mocno razlikuje od podrocij vecjih mest, saj so razdalje bistveno daljse. V
zunajbolnisni¢no sluzbo NMP Cerknica se v ekipo v okviru rednega dela vkljuéujejo:
zdravnik specialist druzinske ali splosSne medicine, diplomirana medicinska sestra in
zdravstveni reSevalec. NMP Cerknica ima na voljo eno NRV, ki opravlja nujne neodlozljive
in nujne odloZljive prevoze ponoci, med vikendi in prazniki, dodatnega vozila nimamo
na voljo. Ob odsotnosti NRV imamo sklenjen dogovor z NMP Postojna in NMP Logatec
o medsebojni pomoci, kljub temu da sta glede na potrebe pacientov iz svojih obdin ze
tako preobremenjeni. Dostopni ¢as NRV Postojna in NRV Logatec se podaljsa za
dodatnih 20 min zaradi oddaljenosti. Pravilnik doloca, da povprecni dostopni cas
mobilne enote NMP ne sme presegati 15 minut, pri ¢emer izvozni as ne presega 1
minute od aktivacije mobilne enote NMP s strani dispelerske sluzbe zdravstva. NMP
Cerknica ni vkljucena v dispecersko sluzbo zdravstva. Klice sprejemamo preko regijskega
centra za obvescanje (RECO) Postojna. Pri sprejemu nujnega klica zato nimamo ustaljenih
postopkov za pridobitev potrebnih informacij. Zdravnik se na podlagi pridobljenih
podatkov preko telefona odloc¢i o nujnosti intervencije. Ker so na NMP Cerknica
zaposleni velinoma prebivalci podrodja, ki ga pokrivajo, s tem bistveno zmanjsajo
dostopni Cas zaradi poznavanja lokacije, saj so se na podro¢ju notranjske regije
navigacijski sistemi izkazali za nezanesljive.

STATISTICNI PODATKI OBCIN: Obtine obmo&ja NMP Cerknica so del primorsko-
notranjske statisticne regije. Skupna povrsina obcin je 483 km2. Sredi leta 2020 so imele
obcine skupno priblizno 17.040 prebivalcev. Na kvadratnem kilometru povrsine je zivelo
povprecno 30 prebivalcev, torej je bila gostota naseljenosti tu manjsa kot v celotni drzavi
(104 prebivalci na km2). Povprecna starost obcanov je bila 44,2 leti in tako viSja od
povprecne starosti prebivalcev Slovenije (43,6 let). Najbolj oddaljeni tocki terena sta med
seboj oddaljeni 37,2 km (Unec in Babno polje). Od najblizjega UC smo oddaljeni najmanj
42,9 km iz kraja Unec in najvec 76,8 km iz kraja Babno polje, to pomeni najmanj 20 minut
in najvec 45 minut nujne voznje pod normalnimi pogoji.

STROKOVNA DEJSTVA: Triaza kriticno obolelega pacienta je klju¢ni element pri
prepoznavi ogrozenosti pacienta in mocno vpliva na potek in izid intervencije. Namen
triaze je v ¢im krajSem casu oskrbeti ¢im vec ljudi in s tem resiti kolikor zZivljenj je le
mogoce. Kadar Stevilo pacientov presega zmoznost celovite obravnave delujoce ekipe
na terenu izvajamo triazo glede na potrebo po zdravstveni oskrbi (primarno in
sekundarno triazo), po transportu in koncni medicinski oskrbi. Namen triaZe je zagotoviti
pravocasno in ustrezno oskrbo glede na prioriteto tezav, ki jih pacienti imajo.

Hemoragicni Sok je opredeljen kot vrsta hipovolemicnega Soka, pri katerem je vzrok za
Sokovno stanje krvavitev, ki pa je lahko zunanja ali notranja. Posebno pozornost je treba
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nameniti kolicini izgubljene krvi in temu ustrezno izgubo pravocasno nadomestiti. Vsaka
hudo poskodovana oseba potrebuje intravenski ali alternativni pristop. Pri hudo
poskodovanih gre obicajno za notranje krvavitve, ki jih na terenu ne moremo kontrolirati
(ustavi jih Sele kirurski poseg). Ker krvavitve ne moremo ustaviti, lahko hemoragi¢ni Sok
»zdravimo« samo s tekoc¢inami. Pomembno je hkratno opazovanje tako pacienta kot tudi
monitorja. Pri nadzoru takega pacienta je pomembna uporaba monitorja z moznostjo
merjenja neinvazivnega krvnega tlaka (RR), vsebnosti kisika v krvi - SaO2, monitoringom
sréne akcije z moznostjo defibrilacije. Ob tem pa se ne sme zanemarjati nadzor stanja
intravenskih poti, nadzor nad zaustavljenimi krvavitvami, ranami in morebitnimi
novonastalimi stanji. Prevoz in nadzor Sokiranega poskodovanca v bolnisnico predstavlja
enega izmed pomembnih postopkov v samem procesu dela ekipe NRV. Med
transportom morajo biti bolniki v pravilnem polozaju in privezani s pasovi na posteljo.
Za prepoznavanje poskodovanca v Soku ni samo enega pokazatelja. Diagnozo Soka
postavimo, ko prepoznamo prisotnost vecih pokazateljev, kot so: motnje zavesti, bleda,
znojna in hladna koza, hipotenzija (SKP < 90 mmHg), tahikardija > 100/min, tahipneja >
22/min.

Ker je stegnenica mocna dolga kost, zlomi srednjega dela stegnenice nastanejo ob
delovanju zelo velikih sil. Za to vrsto zlomov so znacilne obsezne in nevarne krvavitve,
pri katerih lahko pride do izgube vec litrov krvi v kratkem ¢asovnem obdobju. Pri zZlomu
diafize stegnenice pa je prisotna mocna boledina. Pri zlomu stegnenice je potrebna
imobilizacija celotnega spodnjega uda in kol¢nega sklepa ter transport pacienta do
sekundarne ali terciarne oskrbe.

Metode dela

S pregledom strokovne literature vezane na primer, smo pridobili statisticne podatke,
hipoteze in definicije. S kvalitativno metodo dela smo podrobno razélenili primer v praksi
in v dolo¢enem raziskovalnem okolju, si zastavili namen analiziranja podatkov ter
izpostavili podprta dejstva, mozne resitve oziroma izboljSave vezane na Studijo primera.

Predstavitev primera

POZIV NA PRVO INTERVENCIO: Dne 14. 9. 2021, ob 8.50 na NMP preko stacionarne
Stevilke prejmemo klic iz ZD Stari trg zdravnice, ki je opravila hisni obisk pri 70-letni
pacientki. Pri pregledu je ugotovila, da si je gospa ob padcu zlomila kolk. Pove, da je ob
pregledu gospa stabilna in ne potrebuje spremstva zdravnika, zato z reSevalcem sama
odideva po njo.

OSKRBA PRVE POSKODOVANKE: Ob 9.20 prispeva do poskodovanke, gospa je vitalno
stabilna, leva noga je prikrajsana in v zunanji rotaciji. Navaja bolecine v desnem zapestju.
Poskodovanko imobilizirava z zajemalnimi nosili in trakovi, imobilizirava desno zapestje
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z opornico. Poskrbiva za analgezijo (Penthrox 0,99 % inhalacijsko raztopino) po navodilu
dezurnega zdravnika in pri¢neva s prevozom v UKC Ljubljana.

POZIV NA SOCASNO INTERVENCIO: Kmalu po zacetku prevoza, ob 10.00, prejmeva klic
dezurnega zdravnika, da je preko RECO dobil klic s strani svojcev 60-letnega
poskodovanca s poskodbo noge. Pove nama, da ni uspel pridobiti podrobnejsih
informacij o poskodovancu. Ker je lokacija poskodovanca na relaciji v smeri Ljubljane, se
zdravnik odlodi, da spotoma oskrbiva $e njega in ga po potrebi odpeljeva v UC Ljubljana.

OSKRBA DRUGEGA POSKODOVANCA: Do poskodovanca zaradi oddaljenosti (26,4 km)
in slabe cestne infrastrukture prispeva ob 10.40. LeZi na tleh pred hiSo, Ze na prvi pogled
je prizadet, bled in zmeden. Ob anamnezi prideva do podatka, da ga je napadel bik in
mu poskodoval nogo, s pasnika pa ga je pripeljal oce. Opraviva hitri travmatoloski
pregled, ki nakaze zlom leve stegnenice z veliko oteklino in s podplutbo. Odprtih ran ne
opazim. Meritve vitalnih funkcij (VF) kazejo na hipotenzijo s tlakom 80/55 in tahikardijo
s frekvenco 120 utripov/min. Gospod je tahipnoi¢en s frekvenco 30 vdihov/min.
Oksigenacija je zadovoljiva 97 %. Krvni sladkor je v mejah normale 5,4 mmol/L. Gospod
je afebrilen, COVID anamneza je negativna. Zavest oceniva po lestvici AVPU, gospod je
odziven na klic, rahlo somnolenten in bolecinsko prizadet. Veckrat poskusava vzpostaviti
kontakt z dezurnim zdravnikom, a neuspesno zaradi slabe pokritosti s signalom.
Poskodovanca imobilizirava z vakuumsko blazino, vzpostaviva dva venska pristopa
visokega pretoka in pri¢neva z nadomescanjem tekocin v kombinaciji 500 ml 0,9 % NaCl
in Volulyte 500 ml. Preko RECO se kljub slabi povezavi uspeva dogovoriti za pomo¢ NRV
ekipe iz Postojne. Omenjena ekipa potrebuje do kraja dogodka priblizno 30 minut. Zaradi
pospesenega poslabSevanja stanja pacienta s poskodbo stegnenice se na podlagi triaze
med pacientoma ob trenutni situaciji odlociva, da do prihoda ekipe iz Postojne pri svojcih
poskodovanca pustiva v varstvu pacientko s poskodbo kolka, ki je imobilizirana in vitalno
stabilna, sama pa ¢im prej peljeva gospoda z zlomom stegnenice. Svojcem
poskodovanca razloziva situacijo in jim podava potrebna navodila do prihoda ekipe NRV
Postojna. Poskodovanka je prav tako seznanjena s situacijo in se strinja z odloditvijo.

TRANSPORT: Med transportom podrobno spremljam vitalne funkcije. Med oskrbo RR
90/60, sr¢na frekvenca 111 utripov/min, dihanje je Se vedno pospeseno 25 vdihov/min.
Pacient je Se vedno mocno bolecinsko prizadet. Ko na poti do UC Ljubljana prideva do
nemotene povezave, kontaktiram urgentni kirurski blok (UKB) in najavim nas prihod.
Travmatologu obrazlozim situacijo in prosim za navodila glede protibolecinske terapije.
Predlaga aplikacijo Piritramida 7,5 mg iv. v bolusu, Paracetamol 1000 mg i.v.
nadomescanje tekocin Se naprej in ¢im hitrejSi prevoz na travmatoloski oddelek, kjer ga
pri¢akujejo. Preveriva Se lokacijo drugega vozila, ustno predava poskodovanko ter tocno
lokacijo, kje se nahaja. Ob 11.30 pacienta predava na travmatoloski oddelek. Ob predaji
RR 92/56, Spo2: 97 %, dihanje 25 vdihov/min, bolecina je minimalno popustila.

BOLNISNICNA OSKRBA POSKODOVANCA: Pacient obravnavan na urgentnem kirurskem
bloku, diagnosti¢ni postopki: RTG leva stegnenica: zlom diafize stegnenice. Medenica,
golen in koleno brez prepricljivih znakov sveze poskodbe skeleta. Ob 11.45 Volulyte 500
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ml i.v, ob 13.00 lonolyte 500 ml i.v., ob 16.20 Piritramid 7,5 mg + 1,25 gv 100 ml 0,9 %
NaCl. Gospoda operirajo in sprejmejo na KO za travmatologijo.

REHABILITACIJA POSKODOVANCA: Po odpustu iz bolnidnice je gospod opravil
rehabilitacijo v Smarjeskih toplicah, leto dni po poskodbi je gospod brez tezav, hodi brez
Sepanja, gibljivost v kolku in kolenu polna.

BOLNISNICNA OSKRBA POSKODOVANKE: Gospa je bila pregledana v UKB, kjer so
ugotovili pertrohanterni zlom desne stegnenice in zlom stiloidnega procesusa radiusa
desnega zapestja. Po predoperativni pripravi operirana 15. 9. 2021, zlom desnega
zapestja zdravljen konzervativno.

REHABILITACIJA POSKODOVANKE: Podatkov o poteku rehabilitacije ne pridobim. Gospa
8 mesecev po obravnavi hodi samostojno, brez pripomockov, pri hoji se Se ziblje. Desno
zapestje normalno uporablja.

Analiza studije primera

Primer, ki smo ga predstavili, je bil za nas prej kot Solski in enostaven, a sem se zanj
odlodila, saj se najveC naucimo, ko smo postavljeni pred oviro. Intervencija prve
poskodovanke je bila do socasne intervencije izpeljana brez zapletov. Ugotovili smo, da
je prva anamneza preko telefonskega klica zelo pomembna za potek nadaljnje
obravnave. V tem primeru zdravnik ni uspel pridobiti natanc¢nih informacij o stanju
pacienta, saj so bili svojci tudi ob prihodu NRV zmedeni. Tako sva naletela na prvo oviro,
ko sva se odpravila na solasno intervencijo z zasedenim reSevalnim avtomobilom, saj
nisva imela ustreznih podatkov in sva poskodovancu bila najblizje. Ob prihodu sva takoj
prepoznala, da je pacient vitalno ogrozen, strokovno sva opravila hitri travma pregled in
ugotovila vsa zivljenjsko ogrozajoca stanja. V skladu s standardom sva mu imobilizirala
poskodovani ud z vakuumsko blazino, saj sva zajemalna nosila in pasove imela
uporabljene. Zaradi slabih telekomunikacijskih povezav sva naletela na naslednjo tezavo,
zaradi katere sva kljub preseganju najinih kompetenc, nadaljnje odlocitve sprejemala na
podlagi pacientovega slabega stanja, saj sva vedela, da mu lahko s tem resiva zivljenje.
Poskrbela sva, da je bila gospa s poskodbo kolka vitalno stabilna, bolecinsko urejena in
pod skrbnim nadzorom svojcev drugega poskodovanca in ravnala v skladu z njeno voljo.

Aktivirala sva pomoc ekipe NRV Postojna. Takoj, ko je bilo to mogoce, sva se o sprejetih
in nadaljnjih odlocitvah posvetovala z zdravnikom. Med prevozom sva pacienta
opazovala v skladu z dolodili o resevalnih prevozih.

Zakljucek

Studija primera je pokazala, da se ekipe NRV vsakodnevno soo¢amo s tezkimi situacijami,
pri katerih se teorija mocno razlikuje od prakse. Pri sprejemu klica ugotovimo, da ima
zelo pomembno vilogo v Sloveniji dispecerska sluzba zdravstva, saj stopnjo nujnosti

192



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

ugotavljajo s Slovenskim indeksom za NMP, za razliko od RECO, kjer teh protokolov
nimajo na voljo. Na dispecerski sluzbi so zaposleni ljudje z ustrezno medicinsko
izobrazbo in imajo dolgoletne izkusnje z delom na podrodju zunajbolnisnicne NMP, za
razliko od RECO, kjer so zaposleni brez zdravstvene izobrazbe. Na podlagi tega v ekipi
NRV seznanimo z dejanskim stanjem pacienta Sele na terenu. Glede avtonomije
odlocanja v zdravstveni dejavnosti, kar pomeni sposobnost pravocasno realizirati oskrbo
bolnika v skladu s svojim znanjem in vesc¢inami. Ob izkazani potrebi po avtonomiji
klinicnega odlocanja pa se ponovno izpostavlja vprasanje, na kakSen nacin zagotoviti
ustrezne kriterije in izbrati ustrezno metodo, da bi omogocili dodatno usposobljenost
izvajalcev zdravstvene dejavnosti in povecali varnost pacientov, saj se s tako
odgovornostjo Ze sedaj veckrat sreCamo. Tukaj vidimo moznosti izboljSave z dodatnim
usmerjenim izobrazevanjem NMP in NRV ekip in povecanju obsega kompetenc za ekipe
NRV. Ker se zaposleni na podrodju zunajbolnisnicne NMP tega zavedamo, se
kontinuirano izobrazujemo, udelezujemo simulacij in tecajev, saj imamo v Sloveniji zelo
razvit in izpopolnjen krog strokovnjakov, ki nam podajajo razlicna znanja in izkusnje.
Tezava so nizka finanéna sredstva namenjena izobrazevanju zaposlenih za dosego
kvalitetno izobrazenega kadra na podro¢ju NMP. Pokritost podrocja oddaljene mreze
NMP je ucinkovita s pomocjo medsebojnega dogovora o pomodi ob zasedenosti ekipe
NRV iz Cerknice. Potrebuje pa izboljSave v obliki dodatnega NRV zaradi geografskih
znadilnosti terena. Zaradi oddaljenosti od UC je ob odsotnosti ekipe NRV, ki je zadolzena
za to podrodje, tezko zagotavljati enakopravno in pravocasno oskrbo tezje obolelih
pacientov, saj se na tem obmodju nikoli brez poziva ne zadrzuje NRV drugih enot.
Luksemburska deklaracija nam veli, da je dostopnost kakovostne zdravstvene oskrbe
osnovna clovekova pravica, ki jo poznavajo in spoStujejo Evropska unija, vse njene
institucije in drzavljani Evrope. Prisotnost zdravnika v ekipi NRV in 24-urni dezurni sluzbi
na oddaljenih lokacijah je potemtakem bistvenega pomena za kvalitetno in pravocasno
oskrbo zivljenjsko ogrozenih pacientov. S spremembami, ki se nam obetajo na podrocju
reorganizacije sluzbe NMP na perifernih obmocjih, se bojimo, da bo nam in nasim
pacientom ta pravica odvzeta. Ugotovili smo, da je veliko moznosti za izboljSave ob
sodelovanju in upostevanju strokovnjakov na podrocju dolgorocnega terenskega dela.
Pridobljene ugotovitve predstavljajo izhodis¢a nadaljnjim izboljSavam na podrocju
reorganizacije in delovanja sluzb NMP.
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Uvod

Resevalna postaja UKC Ljubljana je najvecja resevalna postaja v Sloveniji, njeno obmogje
delovanja pokriva skoraj 1500 km2, kar pomeni, da poleg Mestne obdine Ljubljana
pokriva e obmodje 13 primestnih ob¢in. Stevilo prebivalcev in dnevnih migrantov na
tem obmodju se giblje med 400 000 in 500 000. V primeru izpada sosednjih ekip nujne
medicinske pomoci (NMP) pokrivamo $e obmoéja NMP Domzal, Kamnika, Litije in
Logatca. Izven bolnisni¢no nujno medicinsko pomoc¢ izvajamo v sodelovanju s Sluzbo
sploSne nujne medicinske pomodi Zdravstvenega doma Ljubljana, ki nam zagotavlja
urgentnega zdravnika, ki se ekipi nujnega reSevalnega vozila (NRV) pridruzi na
intervencijah najvisjih prioritet z vozilom urgentnega zdravnika (VUZ). Pred leti je bila
ustanovljena tudi Dispecerska sluzba zdravstva Slovenije, katere nosilec je UKC Ljubljana.
Glavni namen te sluzbe je sprejem klicev nujne medinske pomoci po sistemu SLO indeksa
ter spremljanje in koordiniranje mobilnih enot nujne medicinske pomodi, nujnih,
nenujnih in sanitetnih prevozov ter izboljsati pripravljenost zdravstva za delovanje v
primeru posebnih oziroma izrednih dogodkov, npr. mnozi¢nih nesrec (RP Ljubljana, DSZ
Slovenije). Prav tako na oddaljenih obmodjih odli¢no sodelujemo z enotami prve pomoci
oz. t.i. prvimi posredovalci. Za izobrazevanje prvih posredovalcev na visokem nivoju skrbi
izobrazevalni center ReSevalne postaje Ljubljana. Vklju¢ujemo jih tudi v aktivno krozenje
na nujnih reSevalnih vozilih. S tem Zelimo zagotoviti odlicno oskrbo
bolnega/poskodovanega s strani prvih posredovalcev do nasega prihoda. Vse te
omenjene sluzbe so del verige prezivetja, katero na izobrazevanjih iz temeljnih
postopkov ozivljanja tako pogosto poudarjamo. Vemo da je veriga prezivetja mocna
tako, kot je mocan njen najsibkejsi clen. V ¢lanku bomo opisali odli¢cno sodelovanje med
Enoto za prvo pomoc¢ (EPP) Gasilske zveze (GZ) Vodice ter ReSevalno postajo UKC
Ljubljana.

Enota za prvo pomoc Vodice

Obcina Vodice je del osrednjeslovenske statisticne regije. Meri 31km2. Po povrsini se
med slovenskimi obcinami uvri¢a na 178. mesto. V letu 2021 je imela obcina priblizno
4.940 prebivalcev. Nahaja se severno od Ljubljane. Meji na Sest obcin, in sicer Mestno

obdino Ljubljana, Medvode, Sencur, Cerklje, Komendo in Menges. LeZi na pretezno
kmetijskem obmogju. Obdana je z okoljskimi gri¢i, Skofjeloskim hribovjem in gorami
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Kamnisko-Savinjskih alp. Zaradi neposredne blizine avtocestnega priklju¢ka je dobro
dostopna in prehodna. Vecina prebivalstva je vezana na dnevno migracijo v okoliska
mestna sredis¢a (3).

Kot smo omenili, obcina Vodice, lezi na severnem skrajnem delu, katerega $e pokriva
Resevalna postaja UKC Ljubljana. Normalni ¢as voznje od ReSevalne postaje UKC LJ do
sredisc¢a obcine Vodice je v idealnih pogojih 22 minut. Dostopni ¢as nujne voznje NRV je
odvisen od mikrolokacije intervencije ter seveda od samega casa v dnevu. Vedeti
moramo, da so gnece na ljubljanskih vpadnicah ob t.i. »rush hour« glavni razlog za daljsi
dostopni ¢as do oddaljenih obmocij. Seveda se dostopni ¢as z uporabo motornega
kolesa izboljSa, vendar moramo vedeti, da je razpolozljivost reSevalca-motorista vezana
na vremenske pogoje in letni cas.

Kot vemo, je nerealno pricakovati, da bo v vsaki slovenski vasi na voljo ekipa nujne
medicinske pomocdi. V obcini in GZ Vodice so se zavedali pomena pravocasne pomoa
hudo obolelim in poskodovanim osebam. ‘ '
Posledi¢no so priceli z iskanjem resitev, kako
omogoditi svojim obclanom ter dnevnim
migrantom ¢im vec¢jo moznost prezivetja. Tako
se je v letu 2019 znotraj gasilske zveze
ustanovila Enota za prvo pomoc¢ (EPP), katero
sestavljajo certificirani prvi posredovalci iz vseh
gasilskih drustev in so opravili ITLS basic ter
strokoven 71 urni program za cert. prve
posredovalce na Resevalni postaji Ljubljana.

Slika 1: IzobraZevanje EPP Vodice (vir: Arhiv EPP)

Certificirani prvi posredovalci so vsi tisti, ki se sicer aktivno ukvarjajo z reSevanjem, vendar
po svoji osnovni izobrazbi niso zdravstveni delavci. Sem lahko uvrstimo gasilce—
bolnicarje, poklicne gasilce, policiste, gorske reSevalce, reSevalce na smuciscih, itd.
Poudarili bi radi, da certificirani prvi posredovalci ne smejo in dejansko ne zamenjujejo
enot NMP ter ne opravljajo dela, ki ga mora opraviti enota NMP. Te enote lahko njihovo
delo zgolj zelo uspesno dopolnjujejo. To pa v praksi lahko pomeni veliko vec resenih
zivljenje ali vsaj boljSih izidov reSevanja naglo obolelih in ponesrecenih oseb. Paziti
moramo, da cert. prvih posredovalcev ne zamenjujemo s prvimi posredovalci (ITLS
Slovenija). Saj imajo slednji izobrazevanje usmerjeno v vecini zgolj v temeljne postopke
ozivljanja z uporabo AED.
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V EPP Vodice je trenutno aktivnih 15 ¢lanov, kateri
so na intervencije pripravljeni vse dni v letu. Kot
smo ze omenili, so vsi ¢lani tudi operativni gasilci
v svojih maticnih prostovoljnih gasilskih drustvih
in so opremljeni za posredovanje na skoraj vseh
intervencijah nujne medinske pomodi rdecih
prioritet. Aktivirani so s strani Dispecerskega
centra Ljubljana preko Regijskega centra za
obvescanje Ljubljana. Na kraj lahko izvozijo z
osebnim vozilom ali gasilskih vozilom za prevoz
mostva. Z njimi je do prihoda ekipe NMP na zvezi
zdravstveni dispeCer za dodatna strokovna
navodila in priporodila. V primeru izrednih
dogodkov so ustrezno nezgodno zavarovani
preko lastne gasilske organizacije (Arhiv EPP
Vodice).

Slika 2: Vozilo EPP Vodice (vir: Arhiv EPP)

V letu 2022 so posredovali na 39 intervencijah. Najve¢ intervencij so imeli v mesecu
juniju, ko so posredovali 6-krat. Povprecni dostopni ¢as ekipe je znasal 4 minute, najdaljsi
dostopni ¢as enote je bil 23 minut (intervencija v gozdu), najkrajsi pa 1 minuto. V
povpredju se je posamezne intervencije udelezilo 7 ¢lanov. Skoraj polovica intervencij je
bila v dopoldanskem casu. Skupaj so opravili v letu 2022 kar 306 delovnih ur (Arhiv EPP
Vodice).

Tabela 1: Statistika intervencij EPP Vodice v letu 2022

e T e

Akutno poslabSanje zdravstvenega stanja 16
PoSkodbe in nesree 9
Alergijske reakcije 6

Prometne nesreCe 3
Reanimacija/oZivljanje 2

GroZnje s samomorom 1
Zastrupitve 1

Pomo€ pri prenosu 1

Prikaz primera: poskodba kolesarja

Dne 7.4.2022 prejme ob 16:31 uri poveljnik EPP klic s strani neznane osebe, da je na
downhill progi na Rasici padel kolesar in se poskodoval. Klicatelj pove, da je bil
poskodovanec nekaj Casa nezavesten in da trenutno ¢akata na pomoc. Klicatelj pove, da
je klical 113, vendar so mu povedali da ga poklicejo nazaj. Poveljnik odredi klicatelju naj
Se enkrat poklice na pomo¢, tokrat preko Stevilke 112 ter jim naj posreduje z aplikacije

197



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

maps tocne koordinate preko katerih jih bodo lahko nasli. Poveljnik takoj po konéani
zvezi s klicateljem poklice dispecerski center Ljubljana (DCZ LJ), kjer niso imeli podatka o
prej omenjeni nesreci. Poveljnik posreduje DCZ LJ vse podatke o intervenciji. Po navodilu
DCZ se enota odpravi na lokacijo nesrece, naknadno pridobijo to¢ne koordinate nesrece.
Aktivirani so bili tudi ¢lani GRS. Na kraju se srecajo z enoto Policije, ¢lani se nato razdelijo
v tri skupine zaradi razgibanega terena. Do poskodovanca so potrebovali 23 minut. Prej
omenjeni je lezal na zgornji polovici downhill proge v gozdu. Bil je pri zavesti, lezal je na
boku vidno zmeden. Navajal je hude bolecine v predelu leve strani prsnega kosa. Ob
primarnem pregledu se postavi sum na poskodbo glave, prsnega kosa in hrbtenice.
Poskodovani je kazal znake podhladitve. EPP Vodice ob pomoci GRS izvede vse nujno
potrebne ukrepe do prihoda ekipe NMP. Ob pomoci GRS izvedejo optimalno pot
transporta do nujnega resevalnega vozila.

Prikaz primera: samomor, reanimacija

Dne 17.3.2021 je bila EPP s strani DCZ LJ ob 2:42 aktivirana na nezavestno osebo. Ob
2:46 uri so ze bili na kraju in ugotovili, da je gospod lezal v garazi, svojci so mu po
navodilih DCZ L nudili TPO. Ekipa izve, da je gospod poskusal izvesti samomor z
obesanjem, vendar so ga svojci po priblizno 5 minutah nasli in ga sneli, saj so slisali ropot
v garazi. EPP ponovno preveri vitalne znake ter nadaljuje z stisi prsnega kosa in uporabo
AED, kateri ne priporoca defibrilacije. EPP nadaljuje z dodatnimi postopki pri oskrbi
dihalne poti z uporabo dihalnega balona ob dodanem kisiku. Ekipa NMP je prisla na kraj
ob 2:56 uri ter pricela z izvajanjem dodatnih postopkov ozivljanja z izvedbo hitro
sekvencne intubacije. Po nekaj minutah pride pri gospodu do ROSC oziroma spontanih
vrnitev Zivljenjskih funkcij. Odpeljan je bil v Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana.
Naknadno svojci povedo, da pri gospodu niso zaznali samomorilnih znakov. V preteklosti
je celotna druzina prebolela hujSo obliko Covid-19.

Zakljucek

Posledi¢no lahko dobro izhode intervencij pripisujemo usklajenosti celotnega sistema
nujne medicinske pomocdi na obmodju delovanja Resevalne postaje UKC Ljubljana.
Zavedamo se pomembnosti hitre in strokovne zaletne obravnave hudo bolnih in
poskodovanih s strani certificiranih in ostalih prvih posredovalcev. Upamo, da bo v
prihodnosti Se vel primerov dobre prakse organiziranosti certificiranih prvih
posredovalcev na ostalih obmogjih Republike Slovenije.
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SRCNI ZASTOJ NA OSTRESJU - PRIKAZ PRIMERA
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Izvlecek

Nenadni sréni zastoj vsako leto dozivi priblizno 1600 Slovencev. S temeljnimi postopki
ozivljanja pomagamo, da srce doseze vsaj 30 do 40 odstotkov normalnega iztisa; tako
zagotovi kisik, glukozo, hranila, ki jih mozgani sicer ne bi dobili, posledice pa bi bile
nepopravljive. Z uporabo avtomatskega defibrilatorja v treh do petih minutah po
nenadnem srénem zastoju, se moznost prezivetja obolelega poveca za 50 do 70
odstotkov. Prikaz primera ozZivljanja na ostre$ju dokazuje dejstvo, da z izvajanjem
ucinkovitih temeljnih postopkov oZivljanja in uporabo avtomatskega defibrilatorja lahko
ucinkovito reSimo clovesko zivljenje. Bolnik je ta dogodek ohranili v spominu le kot
neprijetno epizodo v zivljenju in Zivi kvaliteto Zivljenje napre;j.

Kljucne besede: nenadni sréni zastoj, nenadni sréni zastoj na ostresju, temeljni postopki
ozivljanja, uporaba javno dostopnega avtomatskega defibrilatorja

Abstract

About 1,600 Slovenians experience sudden cardiac arrest every year. With basic
resuscitation procedures, we help the heart reach at least 30 to 40 percent of its normal
output; thus providing oxygen, glucose, nutrients that the brain would otherwise not get,
and the consequences would be irreversible. Using an automatic defibrillator within
three to five minutes after a sudden cardiac arrest increases the patient's chance of
survival by 50 to 70 percent. The demonstration of the case of resuscitation on the roof
demonstrates the fact that by performing effective basic resuscitation procedures and
using an automatic defibrillator, human life can be effectively saved. The patient kept
this event in his memory only as an unpleasant episode in his life and continues to live
a quality life

Kljucne besede: sudden cardiac arrest, SCA on a roofing, basic life support, use of public
accessed defibrillator

Uvod

Nenadni sréni zastoj vsako leto dozivi priblizno 1600 Slovencev, vsak dan v povprecju
Stirje — veliko prevec pa jih zaradi posledic tega dogodka umre. S takoj$njim ozivljanjem
bi namrec lahko na letni ravni preprecili nekaj sto smrti.
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Z defibrilacijo, Ce se ta zacne od tri do pet minut po nenadnem srénem zastoju, se
moznost prezivetja obolelega poveca za 50 do 70 odstotkov. Na stari celini zastoj srca
vsako leto dozivi priblizno 400.000 ljudi. V drzavah, kjer so prebivalci bolj ozaveséeni, kar
70 odstotkov ocividcev zacne s takojsnjim ozivljanjem, vklju¢no z uporabo avtomatskega
defibrilatorja, medtem ko je pri nas ta delez le 30-odstoten. Kako je mogoce, da vsako
leto zaradi posledic nenadnega sr¢nega zastoja umre nekaj sto Slovencev, ki bi jim
takojsnji zacetek ozivljanja omogocil ne le prezivetje, ampak $e dolgo in kakovostno
zivljenje? Odgovor na to vprasanje ne more biti enoznaden, a eno je gotovo: vse
prepogosto pride do kratkega stika pri resevanju zivljenj z ozivljanjem, pa ne zaradi
zadrzkov ali predsodkov, ampak predvsem zaradi strahu in neznanja. Slovenija se tako
za zdaj pri reSevanju zivljenj s pomocdjo ozivljanja Se vedno uvrsca v spodnjo tretjino
evropskih drzav. In to se preprosto mora spremeniti. V Sloveniji je strah na tem podrocju
bistveno mocnejsi od znanja, v Sloveniji z ozivljanjem zacne le 30 odstotkov ocividcev, v
drzavah, kjer je ozavescenost ljudi o ozivljanju boljsa, z ozivljanjem zacne priblizno 70
odstotkov ocividcev.

Kako to spremeniti? Odgovor se zdi preprost: potrebno je (pre)poznati znake in
nemudoma ukrepati. S takojSnjimi stisi prsnega kosa pomagamo, da srce doseze vsaj 30
do 40 odstotkov normalnega iztisa; tako zagotovi kisik, glukozo, hranila, ki jih mozgani
sicer ne bi dobili, posledice pa bi bile nepopravljive. Clovek, ki mu je zastalo srce, se
zgrudi, je neodziven, ne diha, lahko ima kre ali hlasta za zrakom. Ce o¢ividec ni povsem
preprican, ali je oseba, ki potrebuje pomo¢, dozivela sréni zastoj, naj nemudoma poklice
na 112, oglasil se bo dispecer, ki bo takoj prepoznal resnost situacije in svetoval, ali je
ozivljanje potrebno ali ne. V skladu z najnovejSimi strokovnimi smernicami pri oZivljanju
ni ve¢ potrebno tako imenovano predihavanje usta na usta (umetni vpihi). Zadostuje ze
ritmicno pritiskanje na prsni kos pet do Sest centimetrov globoko, v tem casu lahko drugi
ocividec prinese najblizji avtomatski defibrilator (AED), ki omogoca najucinkovitejse
ukrepanje.

Ljudje so pripravljeni ozivljati, vendar jih je strah. Anketa, ki je bila izvedena, je pokazala,
da je velika vecina Slovencev (ve¢ kot 90 odstotkov) pripravljenih ozivljati cloveka, ki
dozivi nenadni sréni zastoj, vendar tega potem ne naredijo zaradi neznanja in strahu pred
ukrepanjem samim, zaradi bojazni, da ¢loveka, ki sicer potrebuje takojSnjo pomo¢, ne bi
fizicno poskodovali. Kljub temu, da uporaba avtomatskega defibrilatorja ni nekaj
zapletenega in da je bojazen, da bi z elektricnim sunkom povzrocili dodatno,
nepopravljivo Skodo, povsem odvec, je strah glavni vzrok za »neukrepanje« ocividca v
akutni, stresni situaciji. Vsako minuto, v kateri ocividec okleva z zacetkom ozivljanja, se
verjetnost, da bo clovek s sr¢nim zastojem prezivel, zmanjsa za vsaj deset odstotkov. A
prav zavedanje, da lahko reS§imo ugasajoce Zivljenje, bi moralo biti glavni razlog za
ozivljanje. Kar 70 odstotkov sr¢nih zastojev se namre¢ zgodi v domacem okolju, 55
odstotkov le teh pred pri¢ami, ki bi lahko ukrepale, a nemalokrat, zaradi zalosti, stresa in
bolecine, ne morejo narediti ni¢ drugega kot poklicati na pomoc. TakSna praksa se
preprosto mora spremeniti in k temu naj bi pripomogli tudi brezplacni tecaji temeljnih
postopkov ozivljanja, ki se jih velja udeleziti, bodisi da to znanje pridobimo ali ga samo
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osvezimo. Stevilo prezivelih po srénem zastoju je prav po zaslugi takojénjega zacetka
ozivljanja kar do Stirikrat vedje kot v primeru, Ce si opazovalec ne upa ukrepati in raje
pocaka na strokovno pomoc¢. Stirikrat ve¢ja je moznost prezivetja, ¢e ¢loveka, ki mu
zastane srce, takoj za¢nejo ozivljati.

Verjetnost, da nam bo ¢loveka z zastojem srca uspelo oziveti, je zelo velika, ce naredimo
tri klju¢ne stvari:

« takoj poklicemo na telefonsko Stevilko 112;
« takoj zacnemo stiskati prsni kos;

« oseba, ki je v blizini, naj nemudoma prinese najblizji avtomatski zunaniji defibrilator, saj
ta omogoca bistveno ucinkovitejse ukrepanje.

Odzivni Casi ekip nujne medicinske pomoci so predolgi.

Tudi v slovenskem zdruzenju za urgentno medicino se zavedajo, da so zaradi objektivnih
okoliscin, v katerih so pri nas primorane delovati ekipe nujne medicinske pomodi, njihovi
odzivni Casi bistveno predolgi. Kaksen naj bi bil idealni dostopni ¢as? Od prejetja klica
do prihoda k bolniku bi smelo miniti najve¢ od sedem do deset minut. V urbanih
obmodgjih Slovenije, predvsem v Ljubljani, ekipe nujne medicinske pomoci tem ¢asovnim
okvirom zadostijo. Drugace je na ruralnih podrogjih, kjer je dostopni Cas bistveno daljsi.
Tudi sicer je tako, da Ze v sprejemljivem dostopnem casu, v osmih minutah po nenadnem
srénem zastoju, moznosti obolelega niso optimalne. V osmih minutah se namrec
moznost za prezivetje zmanjsa za 80 odstotkov. Zato je v takih primerih dobesedno
zivljenjsko pomembna vloga mimoidocih, ocividcev. S takojsSnjimi stisi prsnega kosa
ocividec, ki se ne boji ukrepati, srcu obolelega pomaga, da doseze vsaj 30 do 40
odstotkov normalnega iztisa in tako zagotovi kisik, glukozo, hranila, ki jih mozgani sicer
ne bi dobili, posledice pa bi bile nepopravljive.

Prikaz primera
»Primoz, Primoz,......Primoz na pomo¢, pridi hitro Feri je padel!

Tako lahko opiSem prve trenutke in situacijo, ki se je dogajala v soboto, 3. septembra
2022. Pri sosedu je potekalo prekrivanje strehe gospodarskega poslopja. Pridni krovci so
bili Ze od ranega jutra na strehi, delo je hitro in dobro napredovalo.

Doma smo imeli druzinski piknik. Okoli 16. ure so prijetno druzenje prekinili kriki in
prosnja na pomoc. Adrenalin prevzame poglavitno vlogo, pograbim telefon, Zeno prosim
naj se takoj pripelje z avtom, v katerem imamo vedji nahrbtnik prve pomoci in tecem do
soseda, ki je oddaljen manj kot minuto hitrega teka. Po glavi mi Svigajo nestete misli. Kaj
se je zgodilo, za kaksno poskodbo gre, zdrs, padec iz strehe?

201



Zbornica - Zveza, Sekcija resevalcev v zdravstvu

Del strehe gospodarskega poslopja je zelo strm, drug del poloznejsi, vendar Se vedno z
naklonom med 15 in 20 stopinj. Splezal sem po ozki lestvi na viSino 5-6 metrov na streho.
Prvi pogled ez rob strehe na nezavestnega Ferija mi je misli obrnil na glavo. Ne, ne gre
za poskodbo... gre za nenadni sréni zastoj. Streha je bila vroca, pokrita s profilno
plocevino, z naklonom med 15-20 stopinj in dale¢ od optimalnih pogojev za ozivljanje.
Takoj izvleCem telefon, se povezem z 112, poravnam nezavestnega med rebra profilne
plocevine, preverim dihanje, opazno je agonalno dihanje in pricnem s temeljnimi
postopki ozivljanja (TPO). Po vzpostavitvi telefonske linije z dispecerjem Zdravstveno
reSevalnega centra Koroske (ZRKC) zgolj pozdrav in zahteva po takojsnji aktivaciji nujne
medicinske pomoci na dogovorjen naslov, ki je v neposredni blizini mojega doma.
Pricnem s stisi prsnega kosa in takoj posljem enega izmed ocividcev po najblizji javno
dostopen avtomatski zunanji defibrilator (AED), ki je oddaljen priblizno 500 metrov. Ob
izvajanju stisov pogled usmerim na zZeno, ki z nahrbtnikom na ramenih leze po lestvi na
streho. Sele takrat sem se zavedal, da bom potreboval tudi pomo¢ gasilcev za varen
prenos poskodovanca. Ocividci so bili prestraseni, v Soku, in prav nihce mi ne priskoci
na pomoc pri izvajanju stisov prsnega kosa. Stise prsnega kosa prevzame Zena, sam pa
Se enkrat klicem na 112 in prosim za aktivacijo gasilcev. Takoj uporabim AED. Prva analiza
ritma svetuje Sok - sunek elektri¢nega toka.
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Slika 1: Analiza ritma in prvi sunek.

Po 2 minutah ponovno analiza ritma, ponovno svetovan $ok. Sok je bil sprozen, prav tako
izvajani stisi prsnega kosa. Po dobri minuti TPO pri¢ne Feri spontano dihati. Obrnemo ga
na bok in od veselja zakricim. Toda po 2 do 3 minutah dihanje ponovno zamre. Analizira
ritma ponovno svetuje Sok. Minute cakanja na ekipo nujne medicinske pomoci trajajo,
trajajo kot ure. Tudi sam zacnem razmisljati, kdaj bo priSla ekipa nujne medicinske
pomoci. Kljub dolgoletnim izkusnjam v nujni medicinski pomoci Zdravstveno
reSevalnega centra Koroske in Stevilnih reanimacijah na terenu, dozivim miselno stisko;
sam sem, brez dodatne opreme, na voljo imam samo roke in avtomatski zunanji
defibrilator. Kako dolgo Se do prihoda ekipe nujne medicinske pomoci? Ravno v tem
Casu prispe ekipa nujne medicinske pomoci Zdravstveno resevalnega centra Koroske -
moji sodelavci, prijatelji. Prispejo tudi gasilci PGD Sentjanz. Skupaj nadaljujemo z
reanimacijo, zdravnica oskrbi dihalno pot z I-gelom in vzpostavita se dve venski poti. Eno
eksterno jugularno veno na levi strani vratu in eno periferno veno na desni podlahti.
Takoj se aplicirajo potrebna zdravila (adrenalin in amiodaron). Zaradi fibrilacije prekatov
je po 2 minutah sproZen 4. sunek, sledi 5. analiza ritma in ponovno sprozen sunek in
aplicikacija potrebnih zdravil. Nadaljujemo s TPO, zelo dobro se dopolnjujemo in
usklajuiemo med samim potekom reanimacije, sledi 6. analiza ritma, na monitorju Se

202



OSKRBA POSKODOVANCEV V ZUNAJBOLNISNICNI NMP

vztraja fibrilacija prekatov, zato ponovno sprozimo sunek in pri¢cnemo s stisi prsnega
kosa. Po priblizno 1 minuti se zalne Feri odzivati in kazati znake zivljenja. Preverimo
stanje, ritem srca je zdruzljiv z Zivljenjem, dobro so tipni pulzi, dihanje pa je bilo Se vedno
nezadostno. Asistirano predihujemo s frekvenco 10 do 12 vpihov na minuto preko I-gela.
Izmerijo se osnovni vitalni parametri, ki so bili zadovoljivi glede na trenutno stanje.
Posname se 12-kanalni EKG, kjer je viden obsezen infarkt spodnje in zadnje stene srca.
Zdravnica se nemudoma posvetuje z internistom intenzivistom iz UKC Maribor o
moznostih sprejema in opravljanju primarne PTCA. Aktivira se helikopterska nujna
medicinska pomo¢, s katero se dogovorimo
o moznostih pristanka v neposredni blizini
dogodka na travniku. Z gasilci se pricnemo
pripravljati na reSevanje o0z. prenos
obolelega iz strehe na varna trdna tla pod
nogami. Po spletu nakljucij, je bil v blizini
traktorski naklada¢ MERLO, ki ima moznost
iztegniti hidravli¢no roko tako visoko, da je
segala ravno do roba strehe.

Slika 2: Traktorski naklada¢ (MERLO).

Na nakladalnih vilicah nakladaca je ostalo nekaj lesenih letev, ki so jih potrebovali krovci
pri sanaciji ostresja. Iz letev smo naredili primerno podlago, nanje polozili Ferija, ki smo
ga dobro fiksirali na zajemalna nosila. Da samo resevanje iz strehe ne bi potekalo prevec
enostavno, se je Feriju zacel upirati I-gel, zato je Se pred spustom dobil sedativ in
antiemetik. Nato je vse potekalo brez zapletov. Gasilci so zavarovali kraj pristanka
helikopterja nujne medicinske pomodi na bliznjem travniku, ravno tako se je do mesta
pristanka premaknilo nujno resevalno vozilo s pacientom.

=

Sliki 3 in 4: Pristanek helikopterja slovenske vojske z ekipo nujne medicinske pomoci.
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Ekipa helikopterja pri¢ne izvajati postopke predaje in dokoncne stabilizacije pacienta
pred prenosom v helikopter.

Sliki 5 in 6: Oskrba in prenos v helikopter.

Ce sem iskren do sebe, se je po vzletu helikopterja za trenutek ustavil ¢as, vsi smo nemo
obstali in strmeli za helikopterjem Slovenske vojske, ki je postajal vedno manjsi in za
obronki Pohorja tudi izginil. Zavedal sem se, da je Feri v dobrih rokah ter na dobri poti
do ozdravitve.

Po priblizno slabi uri zvoni telefon, poklice ¢lan helikopterske nujne medicinske pomoci
in sporoci, da je transport potekal brez posebnosti ter da je bil Feri predan katetrskemu
laboratoriju. Krovci se ta dan niso ve¢ vrnili na delo, pa¢ pa so podali idejo oz. prosnjo
po usposabljanju TPO z uporabo AED. Iz dneva v dan smo spremljali zdravstveno stanje
Ferija, pravo presenecenje pa se je zgodilo ze nekaj dni po dogodku, v sredo, 7.
septembra, ko me je poklical po telefonu. Ferijevo zdravstveno stanje se je iz dneva v
dan izboljsevalo, premescen je bil v splosno bolnisnico Slovenj Gradec in kmalu tudi v
domaco oskrbo.
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Ideja o organizaciji izobrazevanja TPO + AED ni zamrla, ampak je bila vedno bolj
aktualna. Vsi bliznji in daljni sosedi, prijatelji, znanci smo se zbrali ravno na svetovni dan
ozivljanja, 16. oktobra. Dvorisce se je spremenilo v »ucilnico« TPO + AED, s tridesetimi
lutkami, za prikaz stisov prsnega kosa. Izobrazevanja pa se je udelezil tudi Feri in aktivho
sodeloval.

Sliki 7 in 8: Masovna edukacija TPO z uporabo AED za sosede, prijatelje in znance.

Kot dolgoletni ¢lan Koronarnega kluba Meziske doline, ki na Koroskem Siri in skrbi za
bazo javno dostopnih avtomatskih zunanjih defibrilatorjev in organizacijo tecajev TPO z
AED, ter vsakoletne mnozi¢ne edukacije osnovnosolcev iz vsebin TPO z AED. V 15 letih
dela imamo na Koroskem vec kot 190 javno dostopnih avtomatskih defibrilatorjev in 18
reSenih ¢loveskih zivljenj izklju¢no z uporabo javno dostopnih AED- jev.

Sosedov ta uspesen dogodek ni pustil ravnodusne. Izvedli so odli¢no organizacijo in s
pomocjo prostovoljnih prispevkov posameznikov in bliznjih podjetij zbrali financna
sredstva za nabavo avtomatskega defibrilatorja in primerne ogrevane omarice. AED nam
je slavnostno predal gospod Bozicek 22. decembra 2022 in tako je baza AED na Koroske
postala bogatejsa za nov javno dostopen AED.
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Sliki 9 in 10: Bozicek prinese nov AED.

Naj zakljuc¢im z vprasanjem, ki ga postavljamo laikom:

ZNATE OZIVLIATI???

Vse drugo lahko pocaka!
Bolnik v srénem zastoju NE MORE!!!

NAUCITE SE!!!
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WALKING DEAD - PRIKAZ PRIMERA
Od triaze do HNMP

Ana Brvar, Sabina Slovenc Kastrin

Zdravstveni dom Litija, NMP Litija
e-posta: anapungartnik@gmail.com, sslovenc@hotmail.com

Izvlecek

Timsko in strokovno delo se izkazeta za najboljSi par, ko Stejejo minute. Pacient, ki je
prisel v zdravstveni dom skozi glavni vhod je bil zaradi aktivne krvavitve iz ust
preusmerjen v ambulanto nujne medicinske pomodi. Tam je izkuSena reSevalka
prepoznala potencialno ogrozajoce stanje in nemudoma obvestila dezurno ekipo. Skupaj
so pacienta oskrbeli, dezurna zdravnica je klicala helikoptersko nujno pomoc in
poskodovani je bil odpeljan v Univerzitetni klinicni center Ljubljana, kjer je bil dokon¢no
oskrbljen. Dobro sodelovanje vseh nivojev zdravstvenega varstva ter vkljuCevanje
helikopterske nujne medicinske pomodi je klju¢ do uspesne oskrbe pacientov.

Kljucne besede: triaza, helikopterska nujna medicinska pomo¢, pred-bolnisni¢na oskrba,
poskodovanec in transport

Izvlecek

When time is of the essence team work plays a necessary role in professional work. A
patient with active bleeding from the mouth walked into a health care centre and was
immediately directed to the emergency care unit. An experienced emergency nurse
swiftly recognised the potentially life threatening state of the patient and activated the
emergency care team. Working together the team treated the patient and the head of
the team called the helicopter emergency medical services. The patient was flown to the
University Medical Centre Ljubljana, where they were hospitalised. Good cooperation
and team work at all levels of health care and the inclusion of helicopter emergency
medical services are essential for a successful treatment of patients in emergency
medicine.

Kljucne besede: Triage, EMS helicopter, prehospital care, trauma patient and trasnport

Uvod

V prehospitalnih enotah je potrebno poskodovane paciente ¢im hitreje in natancno
pregledati in prepoznati ter razresiti potencialno Zivljenjsko nevarna stanja. Na to smo
pripravljeni vsaki¢, ko odidemo na teren, kjer se ze ob klicu pripravimo na najhujsi mozni
scenarij. Kaj pa, ko pride pacient pe$ v zdravstveno enoto? Sodelovanje z razli¢nimi
enotami nujne medicinske pomoci (NMP) se lahko izkaze za klju¢no pri oskrbi pacienta.
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Prav tako sta triaza in hitro ukrepanje, tudi v urgentni ambulanti, izredno pomemben del
obravnave, kar lahko nehote pozabimo, ko je pacient pogovorljiv in pokreten.

Triaza

Poskodovanca/e na terenu se oskrbuje po protokolih ITLS, ATCN. Pri tem je triaza
fleksibilen proces, saj se lahko stanje pacienta spreminja iz minute v minuto. Za triaziranje
uporabljamo vnaprej dolocen protokol oz. model, uporaba je enostavna, ker zelimo v
¢im krajSemu casu ¢im bolj u¢inkovito pregledati in razvrstiti paciente po stopnji nujnosti
(Duji¢ & Simci¢, 2013). V zdravstvenih ustanovah, kot so urgentni centri, uporabljamo
Manchesterski triazni sistem (Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci, 2015). Kljub
temu, da je natanc¢nost triaznega sistema bistvenega pomena in v literaturi ni dolocen
pomen vrednosti medicinskega osebja pri triazi, se vseeno nakazuje, da kognitivni
procesi posameznika prispevajo k identifikaciji hudo poskodovanega pacienta, ki jih
triazna pravila ne upostevajo (van Rein et al., 2020). Za dobro triaziranje so potrebni
znanje in izkusnje. V nasprotnem primeru se napake pri presoji resnosti pacientovega
stanja in s tem zamuda pri zdravljenju lahko koncajo tudi s smrtjo (Tazarourte et al.,
2013). V Sloveniji imamo dve bolnidnici na tericarnem nivoju in tezko poskodovane
peljemo tako iz podrocja, ki ga pokriva NMP Litija, v Ljubljanski UKC. Vendar se ob dobri
triazi lazje odlo¢imo kam je potrebno pacienta prepeljati, da dobi primerno oskrbo.

Helikopterska nujna medicinska pomoc¢ (HNMP)

Zaradi raznolikosti in dostopnosti terena je velikokrat tezava cas, v katerem bi bilo za
pacienta najbolje, da pride do kon¢ne oskrbe. Transportni helikopter NMP z zdravnikom
in ekipo na krovu ima pomembno vlogo pri neposrednem sprejemu pacienta v
specializirano bolniSnico na geografsko tezko dostopnih podrocjih (Tazarourte et al.,
2013). V Sloveniji se HNMP uporabi, ko:

- je dostopnost terena otezena in/ali preve¢ oddaljena od najblizje enote NMP,

- je transport s helikopterjem najvarnejsi in najprimernejsi za pacienta glede na
njegovo zdravstveno stanje,

- v primeru mnozi¢ne nesrece ali druge nesrece, ki presega zmogljivosti NMP
drugih enot (Pravilnik o pogojih izvajanja helikopterske nujne medicinske pomoci, 2016).

V Nacrtu aktiviranja in uporabe drzavnih zrakoplovov za nujne naloge zascite, resevanja
in pomoci (2022) piSe, da lahko zdravstveni dispecer sam sprejme odlocitev o potrebi
HNMP. Lahko pa zahtevo poda zdravnik, ki o tem obvesti dispecerski center ta pa
obvesti pristojno HNMP. Ekipa HNMP (po Pravilniku o sluzbi nujne medicinske pomoci
(2015) sta to zdravnik in diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji) komunicira preko
dispecerskega centra zdravstva (DCZ) z zdravnikom NMP, hkrati pa se posadka
helikopterja poveze s pristojno kontrolo letenja, vzpostavi vezo z DCZ in jo tudi vzdrzuje
tekom intervencije. Potrebno je dobro podati informacije o kraju nesrece oz. pacienta,
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Stevilo pacientov in vrsta poskodb/bolezni, kje je mozen pristanek helikopterja- ce je
ekipa NMP na kraju, ali so na kraju potrebne dodatne sluzbe, varnost okolice in
morebitne dodatne informacije, ki jih potrebuje zdravnik v HNMP. Slovenska vojska vsak
dan omogoca eno helikoptersko ekipo za HNMP na letalis¢u na Brniku, v Mariboru in
eno ekipo v pripravljenosti. Letenje se izvaja v vidnem delu dneva, izjemoma lahko tudi
ponoci.

Upostevati moramo varnost ob pristanku helikopterja in ¢akati na primerno oddaljenem
mestu. Da lahko ekipa in posadka HNMP varno pristane je za to potreben prostor vsaj
20 x 20m, brez visokih stavb, dreves ali drugih objektov v blizini. Ob prevzemu
dokumentacije in prenosu pacienta do helikopterja ekipi HNMP pomaga ekipa NMP,
sicer se le ta ne nahaja v neposredni blizini helikopterja. ReSevalno vozilo mora imeti ob
prihodu helikopterja in ekipe prizgane utripajo¢e modre luci in biti na vidnem mestu
(HNMP Slovenija, 2007).

Prikaz primera

Na vhod Zdravstvenega doma Litija je pe$ prisel moski, letnik 1966. Ker je bil po obrazu
mocno okrvavljen je bil napoten v ambulanto nujne medicinske pomodi (ANMP). Ob
prvi oceni smo opazili, da mocno krvavi iz ust, ima rano na spodnji ustnici, Celjust ima ob
poskodbi zamaknjeno rahlo desno, tezje govori. Ob jemanju anamneze pacient ni zelel
sodelovati, bil je nemiren, odgovorom se je izmikal in povedal samo to, da je padel z
lestve. Hitri travmatoloski pregled je pokazal sum na poskodbe spodnje Celjusti, desne
strani prsnega kosa, leve rame ter ledvene hrbtenice.

Ob prihodu je imel RR 128/70, pulz 106/min, SpO2 93 %, krvni sladkor 4,1 mmol/I krvi.
Ocena po Glasgow koma lestvici (GKS) je bila 14.

Glede na pridobljeno anamnezo in mehanizem poskodbe smo se odlocili pacienta
popolnoma imobilizirali. Po imobilizaciji je postal odziven na bolecino (po AVPU lestvici),
vitalne funkcije pa so se poslabsale RR 110/50, pulz 110/min, SpO2 90%, ocena po GKS
je bila 13.

Nastavili smo dve i. v. poti (14 G), 1000 ml NaCl 0,9 %, 100 % kisik preko Ohio maske s
pretokom 15 I/min. Pacient je dobil Se antiemetik, analgetik in sedativ. Vitalne funkcije
pacienta so se izboljsale, zato se za intubacijo nismo odlocili. Takoj po zacetni oskrbi je
dezurna zdravnica klicala DCZ in aktivirala prostovoljno gasilsko drustvo (PGD) Litija za
pomoc pri prenosu pacienta do dogovorjenega mesta, kjer je pristal helikopterin HNMP,
ki je imel na sreCo razpolozljiv helikopter. Odlocitev dezurne zdravnice za aktivacijo
HNMP je bila z namenom, da se pacienta ¢im prej premesti v UKC Ljubljana in dokon¢no
oskrbi, ker bi prevoz z resevalnim vozilom in nujnim rezimom voznje vsaj 40 minut dlje.

Helikopter NMP je pristal na Ze znani lokaciji, na travniku ob zdravstvenem domu.
Pacienta smo transportirali do mesta pristanka s pomocjo PGD Litija, kjer ga je prevzela
ekipa HNMP. Celoten pregled je trajal 45 min, vklju¢no s prihodom HNMP.
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Poskodovani pacient je bil dokonéno oskrbljen v Univerzitetnem klinicnem centru
Ljubljana (UKC Ljubljana) in sprejet na enoto intenzivne nege (EIN) na travmatoloskem
oddelku. Poskodbe, ki so bile ugotovljene v UKC Ljubljana so bile naslednje: serijski zliom
reber desno, podkozni emfizem desno, desnostranski pnevmotoraks, kompliciran dvojni
zlom spodnje celjusti in ve¢ manjSih odrgnin po celotni levi roki. Pacient je v UKC
Ljubljana podal druga¢no anamnezo o nastanku poskodb, in sicer naj bi se z manjsim
traktorjem kotalil po hribu in ob tem je padel iz njega. Pojavilo se nam je vprasanje, ali
bi lahko kako drugace pristopili k pacientu, ali bi se odlodili za drugacno imobilizacijo?
Celotna ekipa je bila mnenja, da smo korektno pristopili in se pravilno odlocili, ter
kompletno imobilizirali pacienta. Pacient je imel vel operacij na spodnji Celjusti,
vstavljeno je imel torakalno drenazo. Po dobrih treh tednih je bil odpusc¢en v domaco
oskrbo brez vedjih tezav..

Diskusija

V zunajbolni$ni¢nih enotah NMP smo 'pripravljeni na teren', kjer lahko pricakujemo
popolnoma vse. Velikokrat pa tudi v ambulanto NMP pridejo pacienti, ki so tezje
poskodovani/bolni. Lahko bi zmotno razmisljali, da oseba, ki sama pride v zdravstveno
ustanovo, ni tezje prizadeta. Na tem mestu se izkaze pomembnost in strokovnost pri
svojem delu, ki ga opravljamo. Medicinska sestra, ki je opravila dobro triazo in
prepoznala morebitne tezje poskodbe, je prispevala med drugim k hitrejsi obravnavi
pacienta, kar poudarijo Tazarourte idr. (2013) v svoji raziskavi. Timsko delo skupaj s
celotno ekipo je osnova za kvalitetno obravnavo pacienta. V naSem primeru, ki smo ga
omenili zgoraj, je bila klicana HNMP zaradi stanja pacienta in ure, ko je bil obravnavan.
Anamneza je bila tezko pridobljena, pomanijkljiva, brez konkretnih podatkov in izmikanje
pacienta pri odgovorih ter zmedenost so bili Se dodatni razlogi za pomisleke o resnosti
dogodka. Ob casu, ko je pacient prisel v ANMP je bila tudi ura prometna konice, kar bi
nam bistveno podalj$alo ¢as do UKC Ljubljana z resevalnim vozilom.

V mnogih zahodnih drzavah so storitve HNMP postale standard v zunajbolnisni¢ni oskrbi
hudo poskodovanih pacientov. Stevilne $tudije so pokazale, da ima HNMP pozitiven
uCinek na pacientov izid, predvsem pri tistih z nenormalnimi respiratornimi in
hemodinamskimi funkcijami (Giannakopoulos et al., 2013).

V kombinaciji s hitro prepoznavo resnosti stanja in razmisljanjem o najboljSi moznosti
transporta v bolniSnico, ki je v tistem trenutku na voljo, lahko povecamo moznosti
dobrega izida zdravstvenega stanja pacienta. Res, da HNMP ni vedno mogoca, saj nanjo
vplivajo razli¢ni dejavniki (vremenske razmere, zasedenost, geografske razmere, ..),
vendar je pomemben del NMP.

Zakljucek

Opis primera je lep prikaz, kako ucinkovito lahko deluje sistem NMP, od triazne sestre
pa do HNMP in transporta v bolniSnico, za kon¢no oskrbo pacienta. Izkusnje
zdravstvenega osebja so, poleg znanja seveda, pomembne za strokovno delo in morajo
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biti del odlocitev pri oskrbi pacienta. Timsko delo, razmisljanje o (najboljsih) moznostih
v dani situaciji ter pravilno reagiranje so se izkazali za uspesno kombinacijo.
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